Alma mater studiorum — Universita di Bologna
DOTTORATO DI RICERCA:

“Scienze Dermatologiche e
Ricostruttive Maxillo-Facciali e Plastiche”

Ciclo XXl

Settore scientifico disciplinare di afferenza: MEDB5

TITOLO TESI

Funzionalizzazione della mandibola dopo ricostruzioe
con lembo libero rivascolarizzato di fibula “singlestrut”.
Al di la del deficit di verticalita.

Presentata da:; Dott. Manlio Gessaroli

Coordinatore Dottorato Relatore
Prof. A. Patrizi Prof. C. Marchéi

Esame finale anno 2008

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche
Facolta di Medicina e Chirurgia
Universita di Bologna — Alma Mater Studiorum — AZ2Q05 - 2008



Abstract
Dental Restoration with Osseointegrated Implants aér Mandibular Reconstruction:
Beyond the Fibular Height Deficiency by DistractionOsteogenesis and/or Prosthodontics.

Maxillo-Facial Department — University of Bologha
Maxillo-Facial Surgery - Bufalini Hospital - Cesena

Abstract

Objectives: To evaluate the best way for functional restoratwérithe fibular flap “single strut”, after wide
resections for oral cavity malignancy.

Methods: Out of 62 mandibular reconstructions using fibudlap during a five-year period, 11 cases were
selected for rehabilitation by implant supporteaitde prosthesis. 6 cases were treated without artydr
surgical procedure but implantology (group 1), eeening the fibular height deficiency by prosthodosit
while the remainder underwent to distraction ostéeegis before dental restoration (group 2).

The fibular/mandibular height discrepancy was rdedr The evaluation criteria included x-rays andical
measurement of perimplant bone and gum (skin) lendlreported satisfaction of the patients, asrdetbby a
guestionnaire.

Results: All 11 of the prosthetic rehabilitations were obtd by screw retained fixed prosthesis. The average
age was 52; the male/female ratio was 6/5. Theageenumber of implants placed into the fibula was. fThe
maximum observation follow-up period after loadwgs two 30 months for the group 1 ar88.5 (17-81)
months on average for the group 2. There were pori® of surgical complications. No implant lossreve
recorded in the group 1, the mean peri-implant dogg was 1,5 mm. In the group 2 one case of véotual
tipping during consolidation phase and a fracufréasal fibula cortex with no bone formation wewed.
The mean vertical bone gain was 13.6 (12-15) mnar laplants on thirty-two (12.5%) were lost duritige
follow-up period. The mean peri-implant bone resiorpwas 2.5 mm.

Conclusions:The solutions used for overcoming fibular heighiiaddency included: harvesting the iliac crest,
the fixation of the flap in an ideal position fromprosthetic viewpoint, the utilization of the “due-barrel”
technique, the vertical distraction osteogenesis.

Our experience concerns the fibular osteocutanieadlap that we utilize in oral malignancy assngle strut
flap” because we prefer to preserve the whole fenfthe pedicle.

Both orthopaedic dental prosthesis and verticdtatiion osteogenesis are good solutions in o@erércame
the fibular height deficiency.

The first is based on the same biomechanics otiémal prosthesis on short implants having a coatpe
crown/implant ratio, DO procedure applied on filmjlalthough it seems to be impaired by a remarkable
number of complications and a relevant bone resmrparound implants, still constitute a good option
especially in case of wide fibular/mandibular heidiscrepancy.

What is very important is the right choice of therapeutic path after an accurate examinatiorach e€ase.
The criteria of selection from our experience aveel

Obiettivi: Valutare la modalita piu efficace per la riabilitaze funzionale del limbo libero di fibula “single
strut”, dopo ampie resezioni per patologia neoplasnaligna del cavo orale.

Metodi: Da una casistica di 62 ricostruzioni microvascoton limbo libero di fibula, 11 casi sono stati
selezionati per essere riabilitati mediante protiesitale a supporto implantare. 6 casi sono stitati senza
ulteriori procedure chirurgiche ad eccezione daliantologia (gruppo 1), affrontando il deficit wirticalita
della fibula attraverso la protesi dentaria, mentestanti casi sono stati trattati con la distbae osteogenetica
(DO) della fibula prima della riabilitazione protes (gruppo 2). Il deficit di verticalita fibula/mdibola é stato
misurato. | criteri di valutazione utilizzati inelono la misurazione clinica e radiografica delllve@sseo e dei
tessuti molli peri-implantari, ed il livello di sdasfazione del paziente attraverso un questiorapositamente
redatto.



Risultati: Tutte le riabilitazioni protesiche sono costituit@ protesi dentali avvitate su impianti. L'eta naedi
di 52 anni, il rapporto uomini/donne e di 6/5. Umero medio di impianti inseriti nelle fibule é4li Il periodo
massimo di follow-uplopo il carico masticatorio e stato di 30 mesiipgruppo 1 e di 38.5 mesi (17-81) di
media per il gruppo 2. Non abbiamo riportato corgdioni chirurgiche. Nessun impianto e stato rimncdai
pazienti del gruppo 1, la perdita media di ossa-ipgplantare registrata e stata di 1,5 mm. Nel gau@ sono
stati riportati un caso di tipping linguale delteeé di distrazione durante la fase di consolidazie un caso di
frattura della corticale basale in assenza di faioree di nuovo 0sso. L'incremento medio di osswedrticalita
e stato di 13,6 mm (12-15). 4 impianti su 32 (¥.50ono andati persi dopo il periodo di follow-up.
riassorbimento medio peri-implantare, & stato Slir@dm.

Conclusioni: Le soluzioni piu utilizzate per superare il defiditverticalita del limbo libero di fibula consisto
nell'allestimento del lembo libero di cresta iliaceel posizionare la fibula in posizione idealewtapunto di
vista protesico a discapito del profilo osseo bgdaltilizzo del lembo di fibula nella versione seitta come
“double barrel, nella distrazione osteogeneticéaddula

La nostra esperienza concerne il lembo liberoldiléi che nella patologia neoplastica maligna uigimo nella
versione “single strut”, per mantenere disponihilite le potenzialita di lunghezza del peduncolscetare,
senza necessita di innesti di vena.

Entrambe le soluzioni, la protesi dentale ortopedida distrazione osteogenetica seguita da pramesambe
avvitate su impianti, costituiscono soluzioni saflatenti per la riabilitazione funzionale dellauii®d al di la del
suo deficit di verticalita.

La prima soluzione ha preso spunto dall’osservazae buoni risultati della protesi dentale su iampi corti,
avendo un paragonabile rapporto corona/radice Qaapplicata alla fibula, sebbene sia risultata metodica
con un numero di complicazioni piu elevato ed urggmar livello di riassorbimento di osso peri-impiare,
costituisce in ogni caso una valida opzione ritdiilta, specialmente in caso di notevole discrepanz
mandibulof/fibulare.

Decisiva € la scelta del percorso terapeutico do@oaccurata valutazione di ogni singolo caso.

Vengono illustrati i criteri di selezione provenietialla nostra esperienza.

INTRODUZIONE

La mandibola sostiene la lingua e il labbro irdezi di cui veicola la sensibilitd. Dal sostegnogliale
dipendono funzioni come il linguaggio, la deglutizeé e la protezione delle vie aeree, da quellolateédro
inferiore la competenza della rima orale. La sosypere dell’osso ioide e della laringe attraversmbndibola

e importante per la protezione della via respiratprevenendo l'inalazione, e per la fase involoataella
deglutizione. L’articolazione del condilo con las$a glenoide costituisce il perno della funziomeadiica della
masticazione. La masticazione necessita ancheefai di cui la mandibola costituisce le fondamerita.
masticazione funzionale necessita di un’occlusi@oeretta con rapporti tridimensionali fisiologicrat
mascellare superiore e mandibola.

La mandibola definisce la forma del terzo inferideg volto e percio ha un importante ruolo nelidisia della
persona. La ricollocazione corretta della suazipoe anteriore determina pertanto le normali alee
proiezione facciali. Il corpo e I'angolo della mdmala forniscono la larghezza facciale. Ogni asinriae
pertanto sara facilmente riconoscibile giocandouato determinante nell’armonia facciale.

L’entita della disfunzione mandibolare dopo resezisegmentali € determinata dalla dimensione eadall
locazione del difetto osseo cosi come dal defisgoaiato dei tessuti molli . | difetti che coingoho la
porzione anteriore della mandibola sono assoaatila maggiore disabilita. Mancanze estensive aedacella
anteriore risultano nel tempo nella deformita alé&ndy Gump” dal famoso fumetto: la mancata oppiosie
all’ azione dei muscoli pterigoidei mediale e later dei muscoli massetere e temporale piu la attnta della
cicatrice risultano in uno spostamento anteriotggesore e mediale delle porzioni laterali rimamnetdlla
mandibola. | pazienti hanno scarsa proprieta dguaggio, deglutizione, masticazione e perdita adell



competenza orale. La possibile inalazione di saéivaibo puo richiedere una permanente tracheot@mia

alimentazione mediante sonda.
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| difetti laterali della mandibola sono meglio tothti. L’'occlusione corretta sara perduta perelaakione della
mandibola dovuta alla mancata opposizione all’ Beidei muscoli inseriti sul segmento osseo rimanent
Durante il movimento, la mandibola si muove obligeate piuttosto che verticalmente quando essa ruote
facendo perno sull singolo condilo rimanente. Serito infero laterale del volto rimane senza sujgposseo,
risulta un’ovvia deformita estetica del volto.

| difetti posteriori che coinvolgono solo ram®&&M sono solitamente camuffati bene anche da noagini

con solo tessuti molli. Restano irrisolti anchepse lievi, i deficit occlusali e dinamici correlatjualora si
decidesse di non procedere alla ricostruzione ossea

La maggior parte dei difetti segmentali di mandgbdbkultano da resezione di di carcinomi squamtulesi

delle strutture endorali, con invasione dell'ossandibolare. Numerosi altri fattori associati a qaewalattia
rendono le condizioni generali e percio la ricaswoe del deficit chirurgico piu complessa. Tra sfuée piu

comuni sono la simultanea coesistenza di malatsiersiche, cardiopatie, epatopatie, immunodefi@enz
locali, mucose endorali e dentizione deterioratestaed abuso di alcool e fumo di tabacco. Talvdieesente
trisma da sovra infezione, da invasione dei musoalsticatori o da radioterapia pregressa, spegsertata di
segmenti di mandibola € accompagnata da perdperdioni di lingua, , pavimento orale, mucosa geaje
talvolta della cute sovrastante mento e guancia.

Le rimanenti cause di difetti segmentali si posspoondurre a malattie benigne con aggressivitaloquale
'ameloblastoma e la displasia fibrosa, ai sarcaatle osteomieliti/osteoradionecrosi, ai grandutra della
strada o balistict*2



La classificazione dei difetti mandibolari e gli oleettivi ricostruttivi

Numerosi sistemi classificativi particolareggiagii diifetti segmentali di mandibola sono stati pstptenendo
conto sia della sede e dell’entita del difetto osstee del deficit dei tessuti molli associato, Jeswe Urken™®,
Boyd *’, ma nessuno di questi ha tenuto nel tempo diveotam linguaggio comune utilizzato in tutto il
mondo.
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Fig. 1., Classification system for segmental mandibular defects.

Figure 1 Boyd (HCL) classification of This scheme s based on the problems of form and function that

mandibular defects: C. central: L. rasult from the given bony defect. Lateral defects are subdivided

lateral; H, hemimandible. (From Boyd according to the degree of disruption of the masticator sling. Fic. 1. Sudy patien s grouped by bane defect type (Jewer
B. Gullane P. Brows D- Classification Anterior defects are subclassified by the superscript "H" to denote  usirication suiemy. Hi- hetimasdible segmen, thar i
of mandibular defects. Plast. Raconstr. division of the symphysis, which reflects an increased disruption of nelyle; L, lateral segment without the candyle; £
Surg. 92(7):1266, 1993) the tongue attachments and the suprahyoid muscles, ent including the canine 1eeth ’

Ai fini della pianificazione ricostruttiva utile,goché semplice e pratica € la classificazione @igpda Schrag

e Wei*? che divide i difetti mandibolari in Isolati, quamdiguardano unicamente I'osso, Composti, quando
riguardano l'osso + la mucosa orale o la cute deb,vComplessi, quando riguardano I'osso, la mucosa
endorale e la cute del volto, Estesi quando rigarasd’osso, la mucosa endorale, la cute del visbratture
endorali complesse quali lingua, labbra, mascefiaperiore, orofaringe e guancia a tutto spessore.

Senza alcuna discussione, con unanime accordo ldaimatura internazionale, il tempo della ricostone
mandibolare microvascolare deve essere immedmaticdstruzioni secondarie non riusciranno mai tehere
gli stessi risultati estetico/funzionali per la geaza di contratture muscolari con deformita adggisicatrici,
fibrosi, anche coinvolgenti il fascio vascolare dello con aumentata complessita della rivascatagione.

Gli obiettivi ricostruttivi possono essere cosiettatizzati>*® 2°

- immediata e completa chiusura della ferita chimagil difetti mandibolari chiusi per seconda
intenzione ottengono insoddisfacenti risultati #site funzionali. Le ferite con difficile guarigne o
deiscenze sono ad alto rischio per lo sviluppo igsliole oro-cutanee ed infezioni. Tutto questo
ritarderebbe la eventuale Radioterapia post-opeaatgmassima efficacia entro 6 settimane) con
aumentato rischio di recidiva in casi particolaa. rapida guarigione delle ferite chirurgiche autada
gualita della vita consentendo una dimissione guaia senza necessita di assistenza domiciliare o d
tornare in ospedale per frequenti medicazioni.

- mantenimento o ripristino della funzione: il rectpeli una normale occlusione interdentale, quando
possibile, &€ fondamentale per il ripristino tridimsénale corretto del cavo orale, per il corretto
posizionamento e funzionamento articolare, perdhilitazione masticatoria mediante implantologia
osteointegrata. La ricostruzione o la preservaztiriangua, labbra e del supporto e della mobitigd
complesso ioido/mandibolare sono essenziali peotapetenza orale, il linguaggio, la deglutiziorla e
protezione delle vie aeree superiori.

- il risultato estetico: dipende dalla cura con dene riprodotta la neo-mandibola, dalla correttargiia
di tessuti molli a copertura, dal ripristino detrsso che influisce anche sulla proiezione labiale.



Opzioni ricostruttive

Effettuando una ricerca bibliografica su PUBMED demarole chiave: “mandibular reconstruction”, ajpmo
ben 4625articoli, a dimostrare che tipo di sfida questooangnto costituisce per i chirurghi “testa-collo. Le
prime vere ricerche risalgono al trattamentodimiastanti traumi balistici delle due guerre mohdial 20°
secolo (Blocker TG Jr, Stout RA. Mandibular recomstion, World War Il. Plast Reconstr Surg (194849
Mar;4(2):153-6). Al termine della seconda guerrgrincipi sviluppati nel trattamento della patologia
traumatica, vennero applicati al trattamento delklattia neoplastica, fino alla fine degli annitaeta in cui
inizio la grande la grande rivoluzione della chijiarricostruttiva: I'era dei lembi liberi rivascoiazati >

Per storia e diversita di problematiche estetiamionali € opportuno distinguere almeno nell'impasine, la
ricostruzione della mandibola dalla ricostruziored thascellare superiore, fino alla loro concezianéaria
nella armonia dell’apparato stomatognatico.

| primi tentativi di ricostruzione di perdite segmarie di mandibola risalgono alla fine del 19°dece si
focalizzarono sull'utilizzo di innesti ossei nonsealarizzati, prelevati dalla branca orizzontalatomaterale
della mandibola, dalla tibia o dalle coste, maeatose proprio boom nell’'utilizzo degli innesti libeali 0osso
avvenne durante la I° guerra mondiale con preliatia cresta iliaca fissati dall’esterno. Durardeseconda
guerra mondiale i contributi principali riguardacoria fissazione rigida e la terapia antimicrobidae c
migliorarono drasticamente la percentuale di sismesll'attecchimento degli inneétiNegli anni 60 resezioni
piu aggressive, seguite dalla radioterapia, pont@epproblemi pit gravi nel riassorbimento degfigsti e nella
loro infezione. Fino agli anni 70 gli innesti vemodissati con fili di osteosintesi, spesso in camalzione con
lunghi periodi di blocco intermascellare rigido tédlmente il sito donatore piu utilizzato € la taetiaca ed il
successo dipende soprattutto dalla modalita cofiicnesto viene stabilizzato al letto riceventd gaale parte
il processo essenziale per I'attecchimento, lasgetarizzazione dell'innesto.

PLASTIC AND RECONSTRUCTIVE SURGERYOCtober Supplement 2005

Gli innesti liberi di osso sono tuttora un’ottim@zione ricostruttiva per difetti non piu grandi 86 cm,
sempre che i tessuti molli attorno alla zona ricéeesiano in buone condizioni di vascolarizzazidagp non
comune nel trattamento delle neoplasie maligne o deattamento radiante. Di norma la morbidita sigi
donatori & trascurabilé”




Parallelamente allo sviluppo della tecnica ad itinéiseri cominciarono i primi tentativi di portaresso
vascolarizzato attraverso compositi innesti pedlaticd primi report di questi tentativi risalgoradla fine del
1800 con la descrizione di lembi peduncolati dicos®ntale e di clavicola a ricostituire la contita
mandibolare. Fu pero I' introduzione negli anni @&l lembo peduncolato di muscolo pectoralis maiar
costituire la prima vera risorsa di tessuto ossasrelarizzato consentendo di ruotare assieme atatwsd
alla cute anche porzioni osteocondrali di costari Alkmbi peduncolati utilizzati per la ricostruzen
mandibolare furono il lembo di sternocleidomastoid®n porzione di clavicola, il trapezio con porgodi
scapola ed il temporale con parte dell’'osso pdeetall grande limite dei lembi peduncolati conrzioni di
osso risiede nella qualita dellinnesto ossemppo sottile per consentire oltre al ripristinoldetontinuita
ossea, anche la riabilitazione masticatoria meeipritesi dentaria, in particolare supportata daanti >**>

Nel 1944 Mowlem dimostro il potenziale osteogerwtiegli innesti particolati di osso midollare (P8 e si
apri una nuova era di ricerca costituita dalla zisree di contenitori anatomici alloplastici e biagpatibili in
cui consentire agli innesti particolati e privi dbesione di innescare il processo di osteogenésiapdel
subentro di eventuali complicanze, quali l'infezoe il rigettd. Furono descritti reti in Dacron, Teflon,
Silastic, Titani4, addirittura vennero usati innesti omologhi di mi&ola assieme a PBCM autologhi dalla
cresta iliaca o il reimpianto della mandibola redac ma i risultati a distanza furono deludenti cdte
percentuali di complicazioni come infezione, espiosie endorale dei tessuti ossei e fratture

Recentemente ai PBCM e stato associato il plagtoa di piastrine (PRP) e si e introdoto I'istdlo delle
proteine osteoinduttive (BMP) in difetti ossei maéadari con miglioramento dei risultati riguardolaal
guarigione dei tessdtf. Anche queste perd, sono tecniche difficiimartizzabili in patologia neoplastica
maligna dove spesso i difetti ossei sono troppoiadp tessuti molli compromessi, con spesso aatoda
necessita della radioterapia.



A meta degli anni 70 Spiessl, seguendo le ormeuttirLutilizzo per primo le bridgeplates metallicher
ricostruire a ponte un difetto segmentarlo di mbald, stabilizzando i monconi di resezione e maidn
I'occlusione interdentale. La placca a ponte dessee sufficientemente forte da mantenere i franinoseei
in posizione, attualmente sono fatte in Titani@ecsalmeno 3 mm in spessore e 5 mm in ampiezza.
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Le complicazioni piu frequenti associate alla lotdizzazione sono la deiscenza della ferita ceposizione
della placca, I'infezione con allentamento o raitdelle viti, rottura della placca stessa.




L’incidenza delle complicazioni aumenta in casoatiioterapia post-operatoria e nei casi di ricastme della
porzione sinfisaria della mandibdl4, pertanto a tutt’oggi I'utilizzo delle placche arte per la ricostruzione i
difetti segmentari di mandibola é riservata in addilifetti latero/posteriori associata 0 meno irauesti liberi
di osso, o anteriori (doppia placca) in caso ditmandicazioni assolute al trasferimento di lemiteti,
associata sempre alla rotazione/trapianto di tesben vascolarizzato in cui intascare il metallden
consapevoli dell’elevatissima, quasi inaccettabilggrcentuale di complicazioni che ad almeno unoatin

follow-up, risulta attorno al 40% per le ricostromi anteriori, inferiore per i difetti latero/postai(5-20%)
19,39

Mentre tutto questo avveniva, Palmer and Taylor s\uppano il concetto di Angiosoma “The angiosome
concept” (Palmer, Taylor: Br J Plast Surg, 1989): | corpo umano € anatomicamente composto da
multipli blocchi compositi tridimensionali di tessuto irrorati da determinate arterie, denominate “souce
arteries”. Da queste arterie si dipartono arterie ollaterali che raggiungono i tessuti fascio-cutanei
percorrendo i setti intermuscolari o perforando i nuscoli. Questa nuova conoscenza a proposito del
supporto vascolare di aree anatomiche ben distintesondusse alla scoperta ed alla applicazione di una
rivoluzionaria tecnica ricostruttiva: il trasferime nto di tessuti rivascolarizzati. Si tratta di prelievi
complessi di tessuti da particolari siti donatori abassa morbilita, unitamente al loro peduncolo vasdare,

e della loro rivascolarizzazione sui vasi del collmediante microanastomosi per ottenere nuovo tessut

vitale, modellabile a seconda delle esigenze ricanstive.

Il principale problema della ricostruzione manddvel fu risolto: il ripristino dalla continuita ossabbattendo
drasticamente il rischio di complicanze quali rabssmento ed infezione.

Infatti, a differenza dei metodi descritti in prde@za, un lembo libero osteomiocutaneo pud esszstetito
con un intatto apporto vascolare, puo essere naidathediante multiple osteotomie e guarire penfieéinte
nei siti delle osteotomie, consente di trasferivargita di osso un tempo impensabili assieme atieswlli

anch’essi ben vascolarizzati a colmare i difettigesei sempre associati nella patologia neopkastialigna
1,2,3,4

| primi tentativi di ricostruzione mandibolare madie lembi liberi rivascolarizzati risalgono airpridegli anni
70, mediante I'utilizzo di lembi liberi di costa enetatarso, con elevata morbilita del sito donateuna
gualita ossea non adeguata alle necessita funzaeike mandibola.



| 4 lembi che hanno rivoluzionato la ricostruziate mascellari sono:
-il lembo radiale di avambraccio con un segment@dio

-il lembo osteomiocutaneo di scapola

-il lembo osteomiocutaneo di cresta iliaca

-il lembo osteomiocutaneo di fibula

Ognuno di questi siti donatori offre differenti aquiga e qualita di tessuti ossei e molli, diffeiequalita e
lunghezza del peduncolo vascolare, differenti iltsi di rimodellamento e di riabilitazione funnale
mediante implantologia osteointegrata, differentebiiita, differenti possibilita tecniche di prelie.

Il lembo radiale di avambraccio fu introdotto nelletteratura inglese da Song nel 1982, ma fu maigiente
pubblicato nella letteratura cinese nel 1981 dagYdinlembo e basato sull'arteria radiale e le due vene
comitanti con la possibilita di allestire ancheviena cefalica. Nel 1983 Soutar descrisse I'utilited lembo
radiale con un segmento di radio per la ricostmeidella mandibola. Si possono approssimativanslgstire
10-12 cm di osso. | vantaggi di questo lembo &iosb nella lunghezza e nel calibro del suo pedonecella
buona quantita di tessuto molle sottile e ben rhaliée che pud essere allestito insieme all'osdeale per
ricostruzioni intraorali tridimensionali. Gli svaggi risiedono nei limiti quantitativi di osso peehbile, sottile,
che non consente osteotomie multiple per la madelt@ e di dimensioni spesso insufficienti perdénzione
di impianti, e nella elevata morbilita del sitondore con percentuali di fratture patologicheeoilt20%*>
Saijo, Dos Santos and Gilbert and Teéot introdussero agli inizi degli anni 80 il lembo dip
Osteofasciocutaneo di scapola, basato sulla areenana circonflessa della scapola, branca, covasii
toracodorsali dell’arteria e vena subscapolareddscritto come un lembo di potenzialita eccezipaaiendo
un peduncolo di buon calibro e lunghezza, per Endge superficie di tessuto fascio cutaneo, museadr
0sseo che puo essere trasferito, liberi tra log da poter consentire ricostruzioni complessintensionali
come nessun altro lembo libero. Ideale per ditstthpositi del volto in cui alla resezione osseacsompagna
la necessita di ricostruire difetti complessi ad@pessore delle parti molli. Il principale limaecostituito dalla
impossibilita di allestimento contemporaneamenia atsezione, allungando e rendendo piu complessi i
passaggi operatori, inoltre la quantita e la qaalill'osso trasferibile é inferiore a quella driaditi donatori,
soprattutto in riferimento all'implantologia ostatégrata **>

La quantita di osso disponibile, la possibilitdaliorare con due team contemporaneamente, la Gia sbme
sede donatrice preferenziale per gli innesti libeowsso, hanno fatto della cresta iliaca uno diedsnatori sui
guali si sono maggiormente incentrate le riceraie@miche nell’era della chirurgia microvascoldrarteria
iliaca circonflessa superficiale fu il primo assaseolare utilizzato nel tentativo di associare gbin flap”
anche dell’osso iliaco vascolarizzato, ma sebbess® eostituisca il nutriente principale per la ¢utsulta
incostante e solo di supporto marginale per laalaszazione dell’osso. Nel 1979, Taylor in Austia¢é e
Sanders in Inghilterra, identificarono nella Argetiiaca Circonflessa Profonda (DCIA) e Vena (DCGlguale
il peduncolo vascolare principale dell’osso ilidoonendo supporto endostale e periostale, dallaasjiaca



anteriore superiore (ASIS) alla giunzione sacrac#i, inoltre, attraverso vasi perforanti il triprato
muscolare della parete addominale, giunge a ponmateémento anche alla cute sovrastante. Nel 1984
Ramasastry identifico nella branca scendente @slIEA il principale supporto vascolare del muscoldiguo
interno rendendo possibile l'allestimento di un bEmmicrovascolare costituito da due separate poirzio
tessuti molli, la cute ed il muscolo, assieme aliliaco.

Urken nel 1989 riporto I'utilizzo di questo lembomposito per la ricostruzione del distretto oraadibolare.
Si possono trasferire dai 14 ai 16 cm di 0sso lagezaato, le cui potenziali dimensioni e forma sadeali per
la ricostruzione di difetti segmentari di mandihghaid essere sottoposto a modellazione mediantetogtie
multiple a cuneo dalla corticale esterna, manteqedtetto I'asse vascolare, la cute puo fungermdaitor ed

il muscolo pud essere utilizzato per la ricostroeiadei difetti intraorali®. Qualora la cresta iliaca venga
posizionata a ripristinare il ponte intraorale, ipmse ideale anche per I'isola cutanea ed i swhicdti vasi
perforanti, l'allestimento del lembo omolateralaldetto portera il peduncolo vascolare in posiaanediale,
prossimo ai vasi laterocervicali controlaterali,atpra invece il lembo venga allestito con la forohalla
mandibola resecata cioé con la ASIS in posizioréadgolo mandibolare e la cresta a ricostruirebkse
mandibolare, I'allestimento del lembo omolateratet@ra il peduncolo vascolare in prossimita delamgmwlo
medesimo, prossimo percio ai vasi del collo omaodditeLa pianificazione ricostruttiva deve pertargssere
effettuata con molta accuratezza tenendo benemeesnche su quali vasi si contera di rivascdarg il
lembo, scelta particolarmente delicata in ricostmizsecondarié®°. Nel 1989 Urken scriveva che la ideale
componente ossea di un lembo microvascolare pecdatruzione della mandibola deve avere le seguent
caratteristiche: osso ben vascolarizzato, suffteiguantita per la ricostruzione di grandi difetih un singolo
lembo, sufficiente trasversalita per sostenere prtesi dentale o consentire linserzione di imfiian
osteointegrati, permettere il lavoro simultaneaule equipes, avere una forma naturale che simpliaione
resecata per ridurre al minimo il rimodellamentalae il giusto sotegno alle parti molli anche guaal
riabilitazione protesica non possa essere ottemutama morbidita del sito donatore. La sua impiess era
che la cresta iliaca soddisfasse questi criterilimetj qualunque altro sito donatore di 0osso vamtptato®,
dandone la conferma con ancora maggior enfasi, ant® dopo rivedendo una casistica di 210 &asdn
apprezzamento anche della componente di tessute oustituita dal muscolo obliquo esterno, con&rgdarsa
affidabilita della padella cutanea fibulare.

Dove e, allora, l'origine della sua attuale imp@pa&?

Innanzitutto I'introduzione della fibula quale mdtoper la ricostruzione mandibolare & avvenutorir dopo
(Hidalgo, 1989)'°, ed in pochi anni i grandi microchirurghi ricogtari a livello mondiale, con esperienze
paragonabili in numero di casi, hanno preso poseirispetto ai due grandi lembi ricostruttivi pedifetti
compositi di mandibola: sostanzialmente da unaepdrken et al. (Mount Sinai Hospital, New York) eofn

et al. ( University Hospital Aintree, Liverpodpstenendo le qualita uniche della cresta iliagalsll’osso per i
mascellari che delle parti molli per la ricostrumointraorale ed affermando che solo chi acquissperienza



con questo lembo pud veramente rendersi contoudéivantaggi’, dall’altra Cordeiro et al. ( Memorial Sloan
Kattering Cancer Center, New York) e Fu-Chan Weiakt( Chang Gung Memorial Hospital, Taipei)
sostenendo il primato della fibula, individuandoniti delle cresta iliaca nella scarsa lunghezebpmkduncolo,
nella mancanza di perforanti cutanee e ossee hitiideon rischi per la paletta cutanea e limiti nemero di
osteotomie possibili per la modellazione dell’ossel)a inadeguatezza della componente muscolarg gero
orale per il troppo spessore, nella maggior mothdidel sito donatore, relegando I'utilizzazionelal@resta
iliaca solo in caso di indisponibilitd di ogni altsito donatore di osso rivascolarizzato™ A nostro parere
l'ideale e avere a disposizione entrambe le opzigtilizzando I'una e l'altra a seconda dei casgado le loro
particolari caratteristiche. Anche dal punto ditaidella morbidita e dei risultati funzionali,aviori principali
non riscontrano a lungo termine differenze sostdntali da far univocamente propendere la scedtal’pno o
per laltro lembo®*** L’ unica vera differenza risulta nel fatto chencta fibula si possono ricostruire la
totalita’ dei possibili difetti mandibolari, con leresta iliaca no, per i noti limiti nella lunghezdell'osso
prelevabile. Anche in eta pediatrica la fibula, ¢@uoi 3 centri di accrescimento, e stata prefalla cresta
iliaca come lembo libero osseo ricostruttivo, spgandosi armonicamente con la residua porzione di
mandibola?®. Pertanto d’accordo con Fu-Chan Wei nel suo Micmgisal Workhorse Flaps in Head and Neck
Reconstruction (Clin Plast Surg, 2005), nei centcui, per I'esiguo numero dei casi non é possililentare
esperti nell'allestimento di ogni tipo di lembogcensigliabile specializzarsi per la ricostruzionandibolare,
nel lembo libero riva scolarizzato di FIBULA., risando i casi con controindicazione all’allestinemlella
fibula (edema degli arti inferiori, precedenti irmenti di stripping venoso, storia di importanaumatismi agli
arti inferiori, segni clinici o radiografici di indficiente apport artero-venoso al piede in casqrmilievo
peroniero}* e incontrovertibili indicazioni alla ricostruzionmicro vascolare della mandibola, a soluzioni
alternative quali la “plate + soft flap option” nb al coinvolgimento di centri o chirurghi espentel
management della cresta iliaca.

Il lembo libero rivascolarizzato di Fibula

Fibula

Fibula
neck

f— Feronea
artery
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Il lembo ideale deve rispondere alle seguenti tenatiche®*,:

- porzione di tessuti molli sottile, plicabile, saffi, quasi da mimare la mucosa orale e la cui piaienz
modellazione permetta di non limitare i movimengild lingua residua, abbondante a sufficienza da
poter ricostruire anche importanti difetti concaamniti a carico delle strutture perimandibolari

- paletta cutanea con potenziale recupero della lsét@siper migliorare la deglutizione, I'articolamie
del linguaggio e la mobilizzazione del ristagnavsak

- 0SS0 mono o bi corticale ben vascolarizzato cosipiisa di multiple osteotomie di modellazione gan
comprometterne la vascolarizzazione, sufficientepgmer ricostruire l'intero arco mandibolare, cegpa
di essere facilmente preparato per I'inserzionanghianti osteointegrati, forte abbastanza da seséen
le forze masticatorie e le tecniche di fissaziagela



- deve un trasferimento di tessuti tale da permeti@rehiusura di difetti endorali a tutto spessore,
prevenendo le fistole salivari

- la morbidita del sito donatore deve essere acdktiadnche per I'anziano, senza che il prelievo del
lembo rallenti il ritorno del paziente ad una nolenattivita quotidiana

- consentire il lavoro simultaneo di due equipe, lgugémolitiva e quella ricostruttiva

Il lembo libero di fibula € I'unico lembo compositisteomiocutaneo capace di rispondere a tutte Veaso
descritte caratteristiche. Descritto per la pringdtav nel 1975 da Taylor per la ricostruzione di dradtura
aperta dell’'arto inferiore, perfezionato da Gitoeel 1979 attraverso I'approccio laterale oravarsalmente
utilizzato per il suo allestimento e applicato fgericostruzione di difetti segmentari di mandibdia Hidalgo
nel 1989, attualmente € il lembo libero piu largateautilizzato per la ricostruzione mandibolare.

La fibula € un lungo, sottile, non portante osslladgamba. Ha una forma tubulare con robusto oesticale

per la sua intera circonferenza al punto di castituna delle ossa piu forti disponibili per il $farimento.
Possono essere allestiti oltre 25 cm di osso, prasdone 6-7 sia prossimalmente che distalmente pel
mantenere l'integrita delle articolazioni del giobo e della caviglia. Altro limite prossimale éstituito dal
decorso superficiale del nervo peroneo comuneagkielge il collo della fibula., e la cui lesionensporta un
fastidiosissimo deficit che lascia il paziente aora deformita equinovara del piede e anestesianlilngto
antero-laterale della gamba ed il dorso del piede.




Il lembo di fibula pud essere allestito come lenoisseo o come lembo composito osteomiocutaneo,dasat
perforanti settocutanee o, piu frequentemente nosctanee, originanti dalla arteria e vena peronee,
peduncolo principale del lembo.

La gamba e classicamente divisa in compartimestéamuscolari, anteriore, laterale, posteriore stguimre
profondo, divisi da setti intermuscolari e contdneanteriormente e nel posteriore profondo i fasci
vascolo/nervosi per la gamba stessa e per il pleédderia poplitea infatti si divide nell’arterigbiale anteriore

e posteriore. L’arteria tibiale anteriore attraweta membrana interossea per decorrere nel commgentd
anteriore, tra il muscolo tibiale anteriore ed ismnli estensori. L’arteria tibiale posteriore deeonel
compartimento posteriore profondo dando origineméria peronea che decorre unitamente alle seevdoe
comitanti, tra il muscolo tibiale posteriore edfléssore lungo dell’'alluce. L’arteria peronea predge al
supporto vascolare della fibula sia endostale \adtss vasi medullari che periostale attraverso masie
rametti. Il numero dei vasi nutrienti il periosticonsente multiple osteotomie senza compromettere le
vascolarizzazione dell'osso.

Proseguendo nel decorso l'arteria peronea attravamniembrana interossea per unirsi ad un rama dgtkria
tibiale anteriore per formare un plesso che pattttimento al tallone ed al malleolo laterale. Bani é
risultata controversa |’ affidabilita della palettatanea trasferibile con la fibula poiché la @iserie di casi
descritta da Hidalgo ebbe una altissima percentliatemplicazioni. Numerosi studi anatomici su cazta si
sono susseguiti nel tempo, ma soprattutto I'espeaiesu questo lembo diffusa in tutto il mondo casistiche
anche di centinaia di lembi hanno confermato larszza e I'affidabilita della padella cutanea imgaatuali
prossime al 100%, sempre che l'allestimento deblerenga effettuato con intelligenza e correttezza.

Dal peduncolo principale si dipartono infatti nuwse arterie perforanti settocutanee o muscolo@gtnee 0
muscolocutanee, attraversanti rispettivamente tlosposteriore, il flessore lungo dell’alluce ed sétto
posteriore, il flessore lungo dell’alluce ed ilso] la cui presenza o visibilita guidera I'intefiiqga del chirurgo
nella dissezione a seconda dei casi e delle nézegsistruttive.

Statisticamente la locazione piu frequente dellfopanti € situata alla congiunzione tra il terzedio e quello
distale della fibula. E’ possibile allestire undgita cutanea fino a 20 cm per 10, anche se ediettun prelievo
che permetta la chiusura per prima intenzione, iclirg accelera il recupero post-operatorio. Anche |
vascolarizzazione delle porzioni muscolari deveers®en monitorata prima del distacco del pedunausi
da non trasferire tessuti destinati alla devasizdarzione una volta insediati nel letto ricevente.

Il peduncolo vascolare & costante sia per la loc&zanatomica che per il calibro, la sua lunghe&zravece
determinata dalla sede del take-off dalla arteb@le posteriore. Una lunghezza aggiunta puo esstenuta
allestendo una porzione piu distale di osso, depemdo e rimuovendo la parte piu prossimale ddigwo. La
dissezione subperiostea dei tessuti attorno alkke pprossimale della fibula che deve essere rimossa
effettivamente permette di preservare I'apportocglse alle restanti porzioni di tessuti molli eseisdel
lembo, consentendo di ottenere peduncoli fino 42.08m di lunghezza.

Il nervo peroneo comune, ramo dello sciatico, si dividema porzione superficiale ed una profonda, quella
profonda decorre distalmente assieme alla artéiald anteriore, innervando i muscoli estensotiglia
superficiale decorre nel compartimento lateraleeimando i muscoli peronei lungo e breve e portalado
sensibilita al dorso del piede. La letteratura atramldittoria in merito al nervo che veicola la sbilita al
neurosoma ( porzione di cute innervata da uno Bpecnervo periferico) della paletta cutanea. $tud
anatomici ed in vivo hanno dimostrato che essa@lata da due nervi, il nervo cutaneo surale &égibranca
del nervo peroneo comune a livello della fossaipeml e dal nervo ricorrente peroneo superficiateh’esso
branca del peroneo comune a livello del compartimanteriore e che entrambi possono essere tllastire
innervare la cute.

L’accertamento pre-operatorio piu importante e ddutazione della circolazione del piede presuppdoda
mancanza dell’asse peroniero. Sebbene vari stk riportato la validita di metodi alternatigtjali I'Eco-
Color Doppler , AngioRM, AngioTAG*?! altri addirittura, salvo condizioni particolayiiali pregressi traumi
o polsi pedidi anomali, la validita dell’accurateame clinicG®, noi effettuiamo routinariamente I'angiografia
e procediamo al prelievo solo quando entrambettziartibiali sono ben rappresentate con flussogvedo



fino al piege, nonostante sia stato descrittoelipvo senza problemi anche in caso di ostruzionend delle
due tibiali*.

La tecnica di allestimentd®'***prevede il paziente in posizione supina, conribgthio mantenuto flesso a
circa 90° con l'ausilio di siliconi anti decubitAccurata tricotomia della gamba e posizionamentowliniquet
gonfiato fino ad ottenere una pressione di almeéddr@m Hg maggiore della pressione sistolica ( 380+#hm
Hg).

Mediante penna dermografica si traccia una linadatrtesta della fibula e I'epicondilo lateraleldetaviglia
per individuare il setto intermuscolare posteriddedivide tale linea in terzi e si disegna la galeutanea
centrata alla giunzione tra il terzo medio e quéelilstale, area con maggior frequenza statistigaedioranti.
Prima di gonfiare il tourniquet al fine di individte le perforanti & possibile anche utilizzareiirdoppler. Si
consiglia anche di disegnare la verosimile poseiael nervo peroneo comune per ricordarsi duraate |
dissezione della sua posizione anatomica.

L’incisione € anteriore, direttamente fino al muscperoneo lungo, effettuando un disegno che atdase
'esplorazione delle perforanti rendendo perciosita la posizione della paletta cutanea. Si preced
delicatamente da anteriore a posteriore fino &b setermuscolare, si identificano le perforanti.




| muscoli peronei vengono retratti e si cominciaissezione lungo I'aspetto anteriore della fibiida al setto
intermuscolare laterale, attenti a non ledere ilgséio, preziosissimo per il nutrimento dell’osdarante le
osteotomie. Si accede al compartimento degli estefino ad identificare il fascio vascolo nervokwmato
dalla arteria e vena tibiale anteriore e dal ngr@mneo profondo che vanno assolutamente rispediasicolla
il muscolo estensore lungo dell’'alluce fino alldbwsta membrana interossea. Si pratica un occhialia
membrana e con un rebbo della forbice la si inpeletutta la lunghezza del prelievo osseo. Si pespai Siti
osteotomici scollando il periostio distalmente reo distale e prossimalmente in quello prossimale,
preservando 6-7 cm di osso al di la di entramliti.i Si protegge il peduncolo mediante il posiaamento di
uno strumento metallico in un piano sottoperiogted effettuano le osteotomie.

A questo punto si incide anche la porzione posteridella padella e si traziona lateralmente lal&bu
osteotomizzata. Si individua e si lega distalmahigeduncolo vascolare. Si traziona ulteriorment® fad
esporre le fibre caratteristicamente a spina digpeel muscolo tibiale posteriore. Il peduncoldléggiato tra
guesto muscolo ed il muscolo flessore dell’alligigyrocedera allora in direzione prossimale aléseizione del
muscolo tibiale posteriore, proteggendo il peduna@mn un dito posizionato tra i due muscoli facenuuta
attenzione ad eventuali vasi collaterali. A buomtpunella dissezione e trazionando i muscoli copoojini
divaricatori, arrivera alla vista il fascio vascol®rvoso posteriore costituito dalla arteria e véibale
posteriore e dal nervo tibiale, che va naturalmespettato. Proseguendo prossimalmente si dissacho per
I'intera lunghezza i vasi peronieri fino al lorckéaoff dai vasi tibiali posteriori. A questo purgbprocede alla
dissezione dei muscoli flessore lungo dell’'alluckexentualmente di una porzione di soleo a protezidi
eventuali perforanti muscolocutanee ed il lembor@niw, attaccato solo per il suo peduncolo vaseolSi
rilascia il tourniquet. Resta la fase piu delicate € il distacco del peduncolo. In considerazidela
variabilitd anatomica, della frequente fragilitdi d@si in pazienti anziani spesso con malattieegisthe
concomitanti, si sconsiglia di tentare la sepamazidelle vene dall’arteria nell’angusto spazio spdsizione
nella gamba, a meno di grande esperienza ed atfiiitargica. Si suggerisce percio di staccare dypeolo nel
suo complesso e di procedere alla delicata dissezlei vasi sotto ingrandimento ed a proprio agidas/olino
dissettorio, al riparo da gravi rischi emorragiBpesso in prossimita della sede del distacco ddélimmmlo
partono grossi vasi che entrano nel soleo: ocqoeedere con attenzione per non lesionarli inditaerente.

Mentre inizia la modellazione del lembo e la swepprazione per le anastomosi, contemporaneamente
procede all’emostasi, alla chiusura della gamlgzettando i piani muscolari, al posizionamento aehdggio,

e all'eventuale innesto di cute qualora la grandetalla padella cutanea sia oltre le possibilitdadehiusura

per prima intenzione.

PRE-PLATING E MODELLAZIONE

La funzionalizzazione della neomandibola, costtuda parte di mandibola nativa e parte dal lemberdi
ricostruttivo e strettamente dipendente dal mamento di rapporti corretti con l'arcata antagonidtan si
tratta appena di modellamento tridimensionale déilala a neomandibola, occorre che questo modeltam
riproduca il piu’ fedelmente possibile la porzionesecata, cosi da non alterare in maniera ecceksiva
distribuzione dei carichi osteomuscolari della ncagione.

| deficit osteo-muscolari correlati alla resezicaleerano infatti la dinamica e la biomeccanica 'dpflarato
stomatognatico in modo asimmetrico, azionando xiefpesso non predicibili che potrebbero avere djran



influenze sul numero di complicazioni e sulla atarnel tempo della protesi su impianti o sullditta della
eventuale dentatura residua. Gioca a favore umandgzione post-operatoria della forza occlusakgpeito ai
pazienti non operaff, in ogni caso, riprodurre la morfologia originatli@iti fedelmente possibile consente di
ridurre al minimo l'incidenza funzionale delle alieione anatomiche causate dalla chirurgia oltrawemle un
grande impatto sull’estetica post-operatoria.

In questo senso la tecnica del preplating puo ressmsiderata un metodica di valido aiuto neltesiruzioni
mandibolari, basandosi su una struttura rigida ifdrimento su cui collocare i segmenti peronealhnalU
ricostruzione a mano libera o I'utilizzo di sempliiniplacche che colleghino i vari segmenti ossehiedono
una abilita chirurgica non comune che eviti deféantridimensionali della neomandibola con consetjuen
malocclusioni e torsioni sulla testa condilare. difietti, una ricostruzione mandibolare senza unpsettp
tridimensionale puo facilmente portare ad erromwlgici quali una eccessiva proiezione mentalegafoiaca e
tilting occlusale.

La tecnica del preplating permette al contrarigighistinare il profilo mandibolare con il manteremto dei
diametri trasversali e della proiezione sagittalel @¢orpo mandibolare conservando nella posizione
prechirurgica i condili mandibolari e impedendddterodeviazione verso il lato mancante.

Le 4 varianti della metodica proposta permettonaffilontare le piu diverse condizioni cliniche.

Come ampiamente riportato in letteratird®* quando la corticale esterna della mandibola éepvata dalla
neoplasia il chirurgo pud modellare una placcatanito sulla superficie buccale della mandibgleeplating
vestibolare-. La placca é posizionata in modo tale da attsarerlintero difetto e fissata al tessuto ossem sa
da entrambi i lati oltre la linea della futura reisee.

La placca viene ad essere applicata a 1 cm cirtdatdo inferiore della mandibola utilizzando tréi v
bicorticali per ogni laté® due in prossimita del condilo, qualora residui orimima parte di ramo. Cid consente
di preservare le radici dentali, mantenere il comtofacciale allontanando il rischio d'esposiziongaorale
della placca stessa. Modellando la placca € clalsilg iniziare ad un' estremita e proseguire edigpposta,
utilizzando come template la mandibola nativa nelia parte da resecare. Questo garantisce undt@orre
riproducibilita tridimensionale coincidente condandizione pre-operatoria e assicura che quandwsaleca
sara riposizionata dopo la fase demolitiva i freenthmandibolari si trovino in esatto allineameat@tomico
al fine di mantenere 'occlusione e il profilo mamolare pre-operatorio.

Dopo la resezione mandibolare, la placca vienatissitilizzando i fori e le viti di fissazione inggate in
precedenza. Il lembo microvascolare viene dispbegualmente alla placca e viene modellato medidamte
necessarie osteotomie. In questa fase occorreaszollmeno possibile il periostio del perone pétage la
sofferenza vascolare dell’osso e osteotomizzare siggolo segmento a cuneo permettendo cosi uguade
curvatura, una migliore adesione della placca enaggiore superficie di contatto tra i segmenteod3opo la
disposizione del lembo si effettuano le anastommsiovascolari: questo assicura una corretta dizjpoe del
peduncolo vascolare evitando il rischio di compgsitne delle anastomosi stesse. A questo puntescatiu



mandibulo/ioidei, scollati o interrotti durante fiase demolitivi, vengono assicurati direttamerita placca
metallica mediante suture riassorbiBlli

Nel caso in cui la corticale mandibolare esternaa mon quellinterna sia coinvolta si puo ricorral&a
possibilita di modellare la placca lingualmengeplating linguale-.

La metodica e speculare alla precedente e utilezarticale interna come un template. Il chiruggpone la
superficie linguale della mandibola identificando dede delle future linee osteotomiche. La pladeaev
modellata e fissata con 2-3 viti bicorticali ingera 1 cm di distanza dal bordo inferiore. Le witia placca
vengono quindi rimosse e la neoplasia asportatudtessivo riposizionamento linguale della plazqaonte
permette a questo punto una piu agevole segmeneadiel perone e la sua fissazione mediante vitibadari,

seguendo le precauzioni gia descritte in precedenPar se piu difficile tecnicamente, questa tegria il
vantaggio di facilitare ed accelerare la disposigi@ei segmenti ossei del perone. Specialmentezrenti

irradiati € possibile cosi evitare ulcere da dettubiperforazioni in corrispondenza dell'area catamentale.
Dopo la disposizione del lembo si effettuano lesamraosi microvascolafi

Quando sia la corticale vestibolare che quellauaig sono infiltrate dalla neoplasia abbiamo imaiega
tecnica della_doppia placca Una volta esposto il tumore e individuato le éinesteotomiche, la mandibola
viene posizionata in occlusione centrica.

Prima della resezione una placca a ponte viene
modellata senza ripercorrere la forma originaldéadel
mandibola e fissata ai segmenti mandibolari non
interessati dalla demolizione. Lo scopo di questa
prima placca € quello di mantenere i condili
mandibolari nella loro originale posizione. Unataol
praticata la resezione tumorale e rimontata la @rim
placca, una seconda placca viene quindi modellata
per fungere da guida per la ricostruzione vera e
propria e viene fissata vestibolarmente ai monconi
mandibolari residui con 2-3 viti bicorticali, a
distanza di 1 cm dal bordo inferiore. La forma di
guesta seconda placca a ponte verra decisa a man
libera, utilizzando lo specimen chirurgico come
template. Una volta rimossa la prima placca, il
lembo microvascolare di perone viene disposto
I2i7ngglualmente rispetto alla seconda placca a p@iteseguono quindi le anastomosi microvascolarietaebo




In alcuni casi & necessario ricorrere édlenica della placca secondo Luhutilizzata in Chirurgia Ortognatica

%2 Questa metodica viene utilizzata nei casi in puii essendo prevista la tecnica della doppia plaéc
presente solo la parte superiore del ramo mand#ola

La prima placca, avendo come scopo quello di
mantenere un corretto rapporto condilo-fossa
glenoidea, é disposta tra il tuber maxillae e la
corticale vestibolare della regione coronoidea. La
placca viene fissata con 2 viti monocorticali e
immediatamente rimossa per essere posizionate
dopo la fase di resezione. Lo scopo e quello di
mantenere il condilo mandibolare in posizione. La
seconda placca viene quindi modellata per fungere
da guida per la ricostruzione vera e propria eezien
fissata vestibolarmente con 3 viti al moncone
mandibolare e 1-2 viti al condilo. Anche in questo
caso la forma di questa seconda placca verra
decisa a mano libera utilizzando lo specimen
chirurgico come template. Il lembo viene disposto
lingualmente rispetto alla placca a ponte e sitei#@o quindi le anastomosi microvascofari:

La tecnica del preplating € utilizzata quasi sempet tumori del cavo orale, piu frequentemente
squamocellulari, siano essi del pavimento, delngia o del labbro che spesso mantengono unaabetieal
integre; risulta piu difficile nei casi in cui illinore sostituisce completamente la morfologia ossese negli
osteosarcomi. In questi ultimi casi oltre alla ieandella doppia placca e alla tecnica di Luhr|etteratura
sono stati descritti sistemi esterni intraoperatorimodelli stereolitografici sui quali il temparicostruttivo
puo essere modellato pre-operatoriamente, stexibzed utilizzato durante l'intervento.

Altra tecnica utilizzata € il normale blocco interseellare (impossibile nel caso di mandibole ederntuin
caso di resezioni posteriori alle tooth bearingaes) che tuttavia a nostro avviso non consenteadeguata
disposizione tridimensionale della pladéad®,

Un’altra fase importante una volta messo a punto |l
template, risulta essere la adeguata modellaziogle d
perone sulla placca. Questo dipende

1) dal numero dei segmenti ossei;

2) dalla loro lunghezza.
I contorno del bordo inferiore della mandibola €
parabolico. Per ricrearlo la fibula deve esserdsdivn
segmenti. E stato osservato che le multiple osteieto
proposte da Hildagd® comportano un alto rischio di
necrosi ossea. Gli studi di Baffrhanno dimostrato che la
lunghezza minima del frammento fibulare affinché rso
rischi un deficit di apporto vascolare non dovrelelssere
inferiore ad 1lcm e preferibilmente maggiori di IBn.
Strackee, Kroon et &f.hanno evidenziato che un numero
di osteotomie uguale a 4, consente di otteneredeguato contorno mandibolafé nelle mandibulectomie
subtotali. Dal canto suo Hidalgo ribadisce che uttat la sua esperienza non ha mai avuto una necros
segmentale di fibula, ponendo la chiave di voltauma tecnica appropriata che fa si che anche cooloi
segmento tenuamente vascolarizzato tra due bensperiesca routinariamente a sopravvivere. Edéraia,
infine che ridare la forma della mandibola ad urlé restera sempre un processo con qualche dosa c
artistico, nonostante tutti gli sforzi per rendestientifico®




In questa fase e decisivo scollare il meno possibiperiostio del perone per evitare la sofferemaacolare
dell'osso e ostectomizzare ogni singolo segmense®s cuneo permettendo cosi un‘adeguata curvanaa,
migliore adesione della placca e una maggiore figgedi contatto tra i segmenti ossei.

Nella nostra esperienza, il modellamento del pemngene una volta staccato e posizionato il lembla
sede ricevente; questo assicura una migliore rymibdita e il conseguimento di migliori risultatiella
creazione della neomandibola per la possibilittaxre un maggiore prospetto tridimensionale nedke f
ricostruttiva. La tecnica del preplating agevoldisposizione della fibula consentendone il modedato in un
tempo tale da non mettere a rischio la sopravzaeatel prelievo, generalmente non superiore adranlce
anastomosi vascolari si effettuano una volta cotaplente modellato e fissato il perone, si evita oosa loro
compromissione durante la fase di modellamento.

Un buon preplating garantisce anche un mantenimigite giuste distanze utile per I'eventuale reimsento
dei muscoli del pavimento orale e dei muscoli ncastiri alla placca.

| VANTAGGI E GLI SVANTAGGI DELLA METODICA:
Vantaggi
Estetici
» Mantenimento dei diametri trasversali e della prmiee sagittale del corpo mandibolasétando una
eccessiva proiezione mentale e/o goniaca

Funzionali

» Conservazione nella posizione prechirurgica deiddomandibolari impedendo la laterodeviazione
verso il lato mancantetorsioni sulla testa condilare

» Minorerischio di errori chirurgici qualimalocclusione etilting occlusale

» Mantenimento della giusta distanza perdinserzione dei muscoli del pavimento orale e dei muscoli
masticatori alla placca

» Mantiene le arcate in posizione corretta tra dioloconsentendo una agevole riabilitazione
implanto/protesica dell'occlusione, con equilibratastribuzione del carico, particolarmente in
mandibole dotate di dentatura residua

Svantagai
» Allungamento dei tempi chirurgici

» Necessita di una maggiore abilita tecnica

» Costi maggiori

Limiti, svantaggi e morbidita del lembo libero rivascolarizzato di fibula

“The significant height discrepancy that resulinfrplacing fibular bone adjacent to a tooth beasegment of
the native dentate mandible can often lead torafgignt prosthetic problem because of the abnoeralvn to
root ratio and may predispose to long term imptantrosthetic failure” Questa affermazione di Mahiken**
suona come un ritornello nelle discussioni di grarte della letteratura internazionale.

Tutti gli altri limiti riscontrabili in letteratura poca affidabilita dei tessuti miocutanei, inaceigaza del
peduncolo vascolare, la limitazione del numerosigéotomie durante la modellazione cosi come lagsiéedi
mantenere la dimensione dei framenti osteotomtori ai 2 cm, onde evitare rischi di devascolaizrane®’,
appaiono ad un attento esame, e alla luce dellaanesperienza di 62 casi, non dei limiti oggetiivrinseci,
connaturati alla tecnica cosi come il deficit diticalita.

Piuttosto si tratta di rischi, alcuni anche sericui si puo facilmente incorrere durante le véaig chirurgiche
ma che, qualora ogni passaggio venga effettuatolaaovuta cura ed attenzione, possono in reakares
ridotti al minimo, essendo stati chiariti dall'esig@za di migliaia di casi, tutti gli accorgimemiecessari per il
buon successo della ricostruzidRe®



-Seguire il peduncolo fino al suo take-off dallzsidie posteriore

-Allestire un lembo piu distale possibile utilizzhnla porzione ossea distale consente di poteiirei® parte
della porzione ossea prossimale, incrementandcacasie di alcuni cm la lunghezza del peduncolo

-Un accurato pre-plating consente di ridurre leosimie a quelle essenziali

-Le osteotomie ben eseguite, senza deperiostasol’'consentono un’ottima consolidazione dei sgotmmici
riducendo decisamente i rischi di devascolarizzezio

-Una tecnica gentile e I'eventuale comprensionéatielstimento di cuffie muscolari consentono degervare
le perforanti ed i tessuti molli da queste supgerta

Un secondo limite reale €& la controindicazione allfstimento della fibula in caso di accertati hisc
conseguenti per la circolazione del piéde

Per quanto concerne la morbidita del sito donatotetta la letteratura si riscontrano complicaziprecoci,
guali la pedita dell’eventuale innesto di cute sdenze della ferita, infezioni, perdita della seiisa del piede,
sindrome compartimentale e ischemia della gamlagneplicazioni tardive quali limitazione o perditelid
flessione dell'alluce, dovuta ad un eccessivo dggianento del flessore lungo dell’alluce o del sigwvo
motore, dolore durante attivita che comportino zfoiinstabilita della caviglia, con piede valgo isdfutto nei
bambini, ridotte capacita di movimento della caigiratture della tibid®

Brown ed i suoi collaborator hanno misurato la morbidita del sito donatoreiaziindo I’ “ankle-hindfoot
scoring system” sviluppato dalla American Orthopdgbot and Annkle Society al fine di mettere a pum
sistema standardizzato di valutazione clinica dedhaglia e del piede. Il punteggio e costituitodfapunti per
il dolore, 50 punti per la funzione e 10 punti pallineamento tra la caviglia ed il piede postegoHanno
inoltre misurato la dorsiflessione e la sensibilitel dorso del piede correlando tutti i risuli@in I'ultima
versione (2002) dell’'University of Washington Qualof Life (UW QOL) head and neck questionnaireoa c
'Hospital Anxiety and Depression Scale, riscontta alluce ad artiglio (5 casi), scarso allinearment
caviglia/hindfoot, riduzione nella dorsiflessioneportante per la deambulazione, alterazioni dedlasibilita,
difficolta nella guarigione dell'innesto di cuteisdstetica della cicatrice, dolore e funzione &aitili con i
risultati del UW QOL, in particolare i peggiori ukati dell’ankle-hindfoot scoring system hanno laaa
peggiori risultati nellUW QOL e maggiori livelliidansieta e depressione. Non tutti i pazienti soasciti a
tornare senza problemi alle usuali attivitd anolénsgenerale la funzione motoria resta mantenutatii i
casi.

Occorre pertanto ricordare che nonostante I'endustaper le possibilita ricostruttive, porre l'indmone
all'allestimento del lembo libero di fibula non @=a conseguenze per il paziente.

Il lembo di fibula “double barrel”

Nel 1988 viene pubblicata una ulteriore variant#¥alkestimento del lembo libero di fibula: the dole barrel
free vascularized fibular bone graft. Jones e bolatori *° descrissero una tecnica caratterizzata da una
osteotomia trasversale effettuata sul versanteraaterale della fibula, distale all'ingresso nedso
dell'arteria midollare, ottenendo cosi due strigtwascolarizzate di 0sso che potevano essere @asiei
parallelamente tra loro, connesse attraverso ibgeo ed i muscoli che circondano il peduncolocadare. La
porzione prossimale viene vascolarizzata sia eendostale che periostale, la porzione distalsalalcircolo
periostale. Questo cosiddetto lembo di fibula “deubarrel” venne utilizzato per la ricostruziondlel@ssa
lunghe degli arti.

Occorre aspettare il 1998 con Bahr, per trovarebliedto I'impiego di questa variante per la ricagibne
mandibolare®*. La fibula double barrel venne utilizzata in 8 ices resezioni segmentarie di mandibola,
indicazione al double barrel € un altezza dellazipoe residua di mandibola almeno il doppio dehdi&o
fibulare, e quali accorgimenti particolari vengatescritti la posizione linguale del peduncolo éuvellamento
linguale della porzione superiore a ricreare l@diita di raggio di curvatura presente nella mawiditra 'osso
alveolare e quello basale.



Verosimilmente il ritardo di impiego € giustificattall’evoluzione del concetto di ricostruzione miudare
passato in pochi anni dalla necessita del ripostiiella continuita ossea, all’'esigenza della ritdzlone
completa della funzione con il parallelo sviluppela protesi su impianti.

A guesto punto emerge il deficit di verticalitalddibula con i rischi ad esso connessi di vettlbfiorza nocivi
agli impianti nei casi di incrementi eccesivi delpporto corona/fixturé’, e le possibili soluzioni per
fronteggiarlo adeguatamente. Tra queste la “dobi@tee] technique”.

Ad onor del vero, nonostante Bahr non se ne si@de, gia su Microsurgery nel 199% Horiuchi e
collaboratori presentarono una serie di 5 paziecdistruiti con la fibula double barrel proprio parviare al
suo deficit di verticalita a scopi implanto/protgsiconcludendo che questa variante del lembddid appare
superiore per lunghezza, potenzialita di modellai@on possibili composite ricostruzioni trimensihn
spessore, minima morbidita del sito donatore, ble libero di cresta iliaca. Nel 2000 viene puldticda
Guerra et Al. una particolare versione di lemboldeuoarrel, the partial double barrel free vascti&, in cui
la doppia barra viene modellata solo nella porziowealiale decisiva per estetica e funzione, anclopesto
caso ribadiscono l'utilita della variante per leastruzione di difetti mandibolari centro lateratiaggiori di 8
cm, con discrepanza in altezza di almeno il dofpioNel 2006, Garcia et Al., sempre del gruppo didkith
pubblicano una serie di 8 pazienti ricostruiti citoula double barrel, di cui 5 sottoposti a riabitione
implanto/protesica con evidenza di ossificaziorteristruts nei casi di gap inferiore a 5 fimNel 2008 Fu
Chan Wei pubblica un caso di ricostruzione mandaitgoton fibula doble barrel ed immediato posizioeain
di impianti che, in considerazione della possibilebilita reciproca delle due porzioni fibulari, peano essere
stabilizzati in perfetta relazione occlusale coardata antagonista. Un nuovo accorgimento risieel&a n
rimozione di un frammento intermedio onde evitana tiU-Turn” troppo acuta del peduncolo vascof&rell
risultato e eccezionale.

Noi non abbiamo esperienza di fibula variante deddarrel, trattando la nostra casistica di patelogaligna,
il nostro orientamento sta sempre nel preservamaissimo delle possibilita vascolari, messe ogtiava
rischio dalle dissezioni del collo, con la tendendaevitare gli innesti di vena e a ridurre al mmaii rischi di
reintervento in pazienti gia fortemente provatiaébro patologia di base. E’ un orientamento, nargiudizio
definitivo, forse un po’ timoroso, anche per I'agignumero di casi riportati in letteratura, e inaquo
orientamento aperto al cambiamento.

Fibula e implantologia osteointegrata

La dimensione, il volume, la qualita e I'abilitaliiesso a sostenere le forze masticatorie sonotatnportanti

per il successo dell'osteointegrazione. Uno stutkd’Universita di Edmonton ha comparato dimensieni
proprieta biomeccaniche della mandibola con quede principali siti donatori di lembi liberi per laua
ricostruzione, attraverso test di energia necesgaaT la rottura e di forza di ritenzione delld.Vv@8e per le
dimensioni la fibula e affiancata dalla crestacéiadal punto di vista biomeccanico I'osso che megguaglia

le proprieta della mandibola & risultato decisamdatfibula®®. In un altro studio Disa ed Hidalgo hanno
esaminato 35 ricostruzioni con fibula per valuttegentuale riduzione della sua massa ossea rsjpdteta,

alla lunghezza del follow-up (da 24 a 104 mesija ahdioterapia, all'inserzione e carico di impiant
osteointegrati senza osservare alcuna variaziastgtamente significativa comparando i casi anuresede
anatomica ricostruita, concludendo pertanto chefibala in quanto neo-mandibola mantiene le sue
caratteristiche anatomiche nel tempo ed in ogndizione *. Holzle et Al, confermano che la massa ossea
della fibula resiste all’atrofia addirittura megliella mandibula edentula o dentata, forse penearsh natura
embriologica, endocondrale contro membranosa, e gihémpianti possono essere inseriti con la stessa
prognosi di quelli inseriti nelle adiacenti porziomandibolari, aventi le medesime caratteristichalezza™.

In uno studio dell’'Universita di Seoul effettuato 120 ossa da siti donatori per innesti e lenhlerriiossei per

la ricostruzione mandibolare , la fibula, assiert@ scapola, ha mostrato, rispetto ad una ip@eirea ideale

di inserzione dell'impianto, la maggior quantitasipessore di 0sso corticale, ideale per la stahifiplantare e

la sua successiva integrazione, condizionata daromiovimenti dell'impianto se posizionato in di tjté&a
sfavorevole secondo la classificazione di Lekhafiaen*®,



Un altro interessante studid ha analizzato 40 fibule cercando di verificaredimensioni degli impianti
inseribile tenendo come riferimento la presenzalmieno 1 mm di osso attorno all'impianto inseriidutte le
dimensioni, riscontrando la possibilita di inser@amella fibula di impianti di diametro da 3,75 nenoltre ed
altezza 10mm (70%), con percentuali via via mioseconda del numero e dell’altezza degli impiiseriti.
Nella nostra esperienza in vivo cerchiamo sempretténere un ancoraggio implantare bicorticalecenslo
agevolmente ad inserire impianti di lunghezza casgitra 10 e 13 mm, decidendo la misura a secaeitda d
profondita di lavoro della fresa dopo 1 mm di pesmsbne nella corticale basale, profondita facilteen
percettibile al tatto. In ogni caso non abbiamotawaicun problemi di integrazione e stabilitd anokéecasi in
cui la corticale basale € stata preparata peranteoltre, il mantenimento della bridgeplate ianio, consente
di mantenere in perfetta posizione la fibula, cotesedo di verificare la guarigione alla riapertuaache di
possibli linee di fratture longitudinali che I'inggone multipla di impianti puo provocare.
L'osteointegrazione degli impianti posizionati @elfibula rivascolarizzata e sicura, paragonabilgualla
ottenuta dall'inserzione degli impianti nella mamala o nellosso mascellare. La stabilita implaat@iSQ)
misurata attraverso l'analisi della frequenza domanza (RFA), e correlata alla quantita ed allaligudel
rapporto impianto/osso, ha rivelato un’elevata iitalprimaria, in crescita dopo tre mesi di ostéegrazione
ed un anno di funzione. Inoltre, sempre dopo unoadincarico funzionale, il riassorbimento osseo- per
implantare e risultato inferiore a 1 mm in unaeeah 51 impianti per 16 pazienti di cui 6 ricostrwon la
fibula a doppia barra. Inoltre 'aumentato rappartwona/fixture nei casi di fibula single strutpesto ai casi
con variante “double barrel” non ha evidenziatdu@fza sul livello di ISQ e sulla sopravvivenzglantare
durante un follow-up di 1400 giorf.

Estrapolando casualmente i dati sulla sopravvivenzalungo termine degli impianti inseriti nellddla e
sottoposti a carico protesico si riscontra su unmane di oltre 600 impianti una sopravvivenzaelt?4 mesi
di oltre il 90%: Urken®, 360 impianti, 86% irradiati, 95% non irradiatihi@ascc™®, 71 impianti, 98,6%,
Kramer ¥/, 51 impianti, 96,1%, Schmelzeis&n 80 impianti, 97%, Garretf, 58 impianti, 98 %,Yi-Qun, 117
impianti, 96% .

Rimangono due questioni aperte:
1) i criteri di inclusione del paziente nella ritizione implanto/protesica
2) il timing dell'inserzione implantare anche ina&one alla radioterapia.

Afferma Garrett? che nella patologia maligna oro/mandibolare, artipolare se avanzata, “ a causa dell’alto
grado di recidiva e/o metastasi entro il primo amtaa chirurgia demolitiva e ricostruttiva, la peein
considerazione di una estesa riabilitazione implgmbtesica deve essere dilazionata di almeno wmw,an
particolarmente nei pazienti dotati di dentatusadea”, proponendo un timing caratterizzato dawlhig, dopo
6 settimane radioterapia, alla guarigione compdelée ferite comincia la fase protesica provvisonebile o
scheletrita, a 4-6 mesi dalla ricostruzione - otghiapia, ottenta la guarigione delle osteotomimaddellazione
e degli effetti acuti del trattamento radiantepicede all'inserzione degli impianti, nel lembloelio e/o nella
mandibila, assistita da una dima chirurgica di guddl una posizione ideale dal punto di vista pratesSSi
attende un periodo di osteointegrazione di 6 mesigdel carico protesico. Inoltre Scmelzeiskafferma che
e molto piu difficile valutare la corretta sedeirdinazione implantare durante I'inserzione priragal punto
che nella sua esperienza il 25% degli impiantiriisenmediatamente non & potuto essere utilizzktbpunto
di vista protesico. Consiglia inoltre di non sottaie ad implantologia immediata piccole porzionifibula
osteotomizzata, per non comprometterne la vaseakione, mentre impiantare porzioni di sufficiente
volume, non provoca nessun disturbo significat@onsiderando I'aumentato tempo chirurgico, I'auratmt
rischio vascolare, la difficolta alla corretta irdene, I'aumentato rischio di fallimento o di colicpnze
correlate alla terapia radiante, Fu Chan \Wesostiene che la primaria inserzione di impianti leenbo
ricostruttivo e ideale nella patologia benigna cluhiede biresezioni mandibolari, o nei tumori assa
malignita con ridotte possiblita di recidiva. Cangueste posizioni si pone Urk&hper due serie di ragioni: la
prima di carattere ideale, affermando la non opputd di affermazioni generalizzate circa il valalieavere
una riabilitazione masticatoria soddisfacente anch@esenza di scarse aspettative di vita, chigitedche sia
superficiale affermare che puo valer la pena godeu@a buona masticazione anche per 6 mesi? londadi



carattere scientifico affermando che sia meglicaer I'osteointegrazione quando I'osso non abbizoian
subito i possibili effetti negativi della radiotpia mostrando percentuali di successo per gli intpiradiati
dell’86%, contro il 96% di quelli non irradiati, sadue radionecrosi in due casi impiantati dogeaitamento
radiante. Benche la nostra esperienza riguardi isofmanti iseriti secondariamente, ad almeno unoadal
termine della radioterapia adiuvante, che non abbiaiscontrato alcun effetto negativo della radiapea
sull’osteointegrazione, ci pare che la posizion&dien sia la piu interessante, da un lato penilaita di ogni
situazione clinica, sociale e morale di ogni silmgpaziente, dall’altro perché anche tecnicamenpessibile
con una accurata preparazione dell'intervento eal sua corretta esecuzione, ridurre al minimo quplan
rischio di difficolta correlata alla inserzione ipiaria degli impianti.

Per quanto riguarda l'effetto della radioterapidl’istegrazione degli impianti posizionati al montendella
della chirurgia, uno studio su 48 pazienti, 139 ianp di cui 61 irradiati, posizionati interforananin
mandibole edentule, ha mostrato una percentuasteointegrazione del 100% ifnei soggetti non iate del
97% in quelli sottoposti a trattamento radiante dosi comprese tra 60-68 Gy. Dunque la radioterapia
condiziona significativamente la osteointegraziomepgni caso la riabilitazione protesica deve aersre
anche altri fattori, quali lo stato delle mucosellal dentatura residua, della salivazione, dellasjile
necessita di chirurgia secondaria, delle difficaltagiene, delle condizioni dei tessuti molli che,caso di
lembi ricostruttivi non hanno le caratteristichengeali, del fatto che a causa della malattia uagepdegli
impianti inseriti non possa essere utilizzata a firotesici*®. Da escludere per il tipo di complicanze che
possono insorgere & il carico protesico immediaigazienti candidati alla radioterapia adiuvatite

In conclusione possiamo affermare che nella fadgtaeam rientrano tutte le frecce di cui abbiaslazionato
e che la chiave del successo stia nel loro utilippaderato attentamente caso per caso, cercandondi
precludere a nessuno la possibilita del recupenaifémale completo dopo ampie resezioni e ricosbnizper
patologia neoplastica, soprattutto in forza di prexetti mediati da algoritmi talvolta un po’ troppchematici.

La reazione granulomatoso-iperplastica della cute del tessuto sottocutaneo attorno agli
abutment implantari.

Un caratteristico fenomeno della riabilitazione lempgare del lembo ricostruttivo di fibula & casitio dalla
reazione granulomatoso iperplastica dei tessudrraatagli abutment implantari, con la formaziondedisuto
granulomatoso che puo causare dolore e sanguinardarante I'igiene quotidiana e che puo essereettorr
attraverso la rimozione chirurgica della cute dadsbia sostituzione mediante un innesto libero dcaosa
prelevata dal palatyf. Questo fenomeno descritto fin dal tempo dei Fiktthdibular Implant della scuola di
Harvard®® e attribuibile alla mancanza attorno agli impiaditigengiva aderente ben cheratinizzata ed alla
difficoltd di igiene quotidiana&®, pud comparire nella fase del posizionamentoedeiti di guarigione
causandone la sommersione completa in pochi giomio richiedere successive rimozioni chirurgidhe &l
Eg\ggiungimento di un equilibrio stabile tessuti Mobmponenti implantari con massima igiene perpiamtare




Nella nostra esperienza questo fenomeno é stailboridalla messa a punto di viti di guarigione saiecdi
altezza di 1 cm, con una componente resinosa saupe il condizionamento dei tessuti molli periamghri,
labiali o genieni,considerando che ci troviamo spes condizioni di assenza di fornice vestibolareli
supporto labiale con la conseguente sua linguaiana. Nel giro di 2-3 settimane si osserva itoitilei tessti
molli peri-implantari, la scomparsa dei decubiticen successive modifiche della componente resjngisa
ottiene un perfetto riposizionamento dei tessitidihe genieni tale da consentire una agevolesgiotazione.
Altri hanno proposto la rimazione del tessuto ifesfico e I'impiego di innesti liberi di cute a déifo peri-
implantare, associato all'utilizzo di componentpiantari metalliche, meglio tolleraf®.

Al di l1a del deficit di verticalita attraverso la protesi a supporto implantare,

Materiali e Metodi

Tra il 2002 ed il 2009 presso la Chirurgia Maxilkacciale dellOspedale Bufalini di Cesena sonoestat
effettuate 35 ricostruzioni mandibolari con lemidzeto rivascolarizzato di fibula “single strut” do@mmpie
resezioni per patologia neoplastica maligna.

Da questo gruppo di pazienti sono stati selezighaasi per la riabilitazione implanto/protesicdlaléunzione
masticatoria. Il rapporto uomini/donne e di 1/5etd@ media € di 62 anni con un massimo di 74 edinimma di

51. In tutti i casi la patologia era costituitacacinoma squamocellulare, in 5 casi a partenda dahgiva con
infiltrazione della mandibola. In un caso il tessuti origine é stato la cute del mento con infiicae
mandibolare dopo ripetuti interventi e recidivettage dai colleghi della dermatologia. 4 pazientne
edentuli, 2 con dentatura residua.

Ricostruzione
A z Fibula : %
Nome Diagnosi Data Intervento . Radioterapia
“single atrut”
DBV doﬁ squamo Biresezione 60 Gy
ella gengiva prat
27/08/03
21/00/1947 inferiore e vaq;)t;:tmei,nto
pavimento HERS KN
o Biresezione
RO sa squamo S
, della gengiva 28/02/03 q:‘;”;:;i:;ggo
18/06/1941 inferiore sx
OF Ca squamo Biresezione 60 Gy
= della gengiva 05/03/04 Svuotamento
10/03/1948 inferiore sx molaterale
Ca squamo
ML pavimento e Biresezione
gengiva 17/03/07 | Swuotamento
O10/18a4 inferiore dx molaterale
Ca squamo Biresezione 60 Gy
F_Fl cutaneo 1602007 | Svuotamento
1/10/1957 mento con bilaterale
infiltrazione
G . ' e
9 Sq“a“'_‘o Biresezione S0y
BE della gengiva
20/10/19486 inferiore dx 13/12/08 SuLoRImEIn
molaterale




La ricostruzione mandibolare é stata effettuatatini casi immediatamente dopo la resezione restjgla. In 5
casi il lembo é stato osteofasciocutaneo, in 80 c@me lembo osteomuscolare. In tutti i paziendiada
allestita la fibula destra ed in tutti i casi leelta del lembo € stata preceduta da un attento eesheita
angiografia degli arti inferiori. Il lembo & stadempre allestito secondo I'approcio laterale déscda Gilbert
nel 1979 e ripreso per la mandibola da Hiddfyd-u Chan Wet* e Mark Urkerr. La fibula & stata prelevata
sempre per tutta la sua lunghezza risparmiandac®di osso distale e prossimale per mantenerentta
articolare, al fine di esporre al meglio il takd-dkll'arteria e vena peronea dai vasi tibiali gostri. Ad
eccezione dell'ultimo cm di osso che rimuoviamo eomegola per il rischio di deperiostazione durante
'osteotomia distale, abbiamo sempre utilizzatoptarzione distale per la ricostruzione, deperiostaed
eliminando la porzione prossimale inutilizzata alef di ottenere la lunghezza massima di peduncolo
disponibile secondo Hidalgo.

In 4 casi e stata utilizzata la tecnica del preaipdpesterno, in due casi la tecnica della dopfaaga, in uno di
questi associata alla stabilizzazione condilare kebr ?’. In tutti i casi la modellazione della fibula ést
effettuata secondo la tecnica delle *“wedge oste@simcon pre-modellazione di wood-templates
(abbassalingua di legno tagliati con la Liston)rispondenti al numero essenziale di frammenti &bul
necessari per una buona conformazione, a pedustasoato, nella sede della biresezione.

Per la stabilizzazione della ricostruzione e stdiiizzata la placca in titanio a ponte (2,8 mmé-pnodellata,
connessa alla mandibola residua mediante 2-3 ettigio a presa bicorticale, mentre la fibula vienanessa
alla placca in titanio mediante 1-2 viti per frammteeosteotomico a presa monocorticale esternd.dasi il
trattamento € stato completarto con 60 Gy di Radagpia.

Il criterio principale di inclusione nel gruppo smiosto a riabilitazione e stata l'insistente dodeada parte del
paziente del recupero funzionale completo e dellionggnento della sua estetica, avvenuto nel corsio d
periodici controlli per il follow-up, dall'accemaento clinico e strumentale, al momento dell'indus,
dellassenza di segni di ripresa di malattia oalslla localizzazione a distanza, in tutti i casi go intervallo
tra il termine del trattamento e la riabilitazioingplanto/protesica di oltre un anno, ad ecceziogiecdsi che
non hanno richiesto trattamento radiante.

Nessuna altra procedura chirurgica pre-implantarstaéa eseguita. Previo studio radiografico mediant
Ortopantomografia e TAC Dental Scan, Sono sta@ritis30 impianti di lunghezza compresa tra 10 erif3 e
diametro compreso tra 3.75 e 4.5 mm, in 4 paziardnesetesia locale ed in due pazienti in anestgsierale.
Nei due casi con dentatura residua I' inserzionplamare é stata preceduta dallo studio dei modelli
articolatore, dalla ceratura diagnostica e dallasaea punto di una dima chirurgica per favorirpdsizione e
I'asse di inserzione implantare. | restanti casicsstati sottoposti ad implantologia secondo ecrithiave:
-Normale lunghezza implantare

-Ancoraggio bicorticale

-Rapporto ottimale N° di Impianti/ N° di corone pesiche supportate

-Ottimale disposizione geometrica degli impianti

Tutti gli impianti sono stati scoperti dopo un pelo di guarigione sommersa dai 4 ai 6 mesi, in tases
locale, la vite di copertura € stata seguita daizsgonamento della vite di guarigione. In due casbiamo
riscontrato il fenomeno della iperplasia granularsatdei tessuti molli attorno alla vite di guariggo con la
sommersione completa di quest’ultima. In altri dasi le viti sono state inglobate con decubitoadaducosa
labiale e geniena tendenti alla lingualizzazionermpancanza del supporto osseo e del fornice véatdd\el
primo caso l'iperplasia e stata affrontata medianiecessive chirurgie periimplantari con rimoziam®inario
cutaneo e suture determinanti la riduzione dgilaz® adiposo e della distanza cute/osso. Dal siecoaso



abbiamo utilizzato la nostra modifica alla vitegtiarigione consistente nel’aumento della lorozagefino ad
un centimetro e nel cambiamento morfologico medianateriale composito modellato a conformare iutess
molli fino a consentire un buon adattamento pdyutanent.

Il successo implantare, & stato valutato secondotéri stabiliti da Albrektsson e Zarb che nel86%?
proposero i seguenti criteri di successo implantace eccezione dell’ultimo in considerazione daiitiato
follow-up:

- assenza di mobilita
- assenza di radiotrasparenze peri-implantari
- riassorbimento osseo marginale inferiore a 1,5 mranno dopo il carico e inferiore a 0,2 mm per anno
successivo
- assenza di sintomi persistenti e/o irreversibitnecad esempio dolore, infezione, neuropatie, pesiest
o violazione del canale mandibolare
- tasso di successo del 90% alla fine del 5° annpel&bdo di osservazione e del 85% alla fine del
10° anno per gli impianti posizionati nell’arcatgsriore, e rispettivamente del 85% e del 80% per g
impianti dell’arcata inferiore.
Previa rimozione della protesi, il riassorbimensseo verticale periimplantare € stato misuratoasizione
mesiale e distale, la mobilita implantare & staggificata. Sono state registrate eventuali compiaa
meccaniche implanto/protesiche.

Il livello di soddisfazione del paziente e statoifieato attraverso un questionario mediato dafipezienza di
Liverpool ®* e del’UCLA *?e opportunamente modificato, utilizzando le setjushdomande:
- Provi difficolta nella masticazione?1) Molto, 2) Moderatamente, 3) Leggermente, 4)No.
- Latua attuale capacita masticatoria, influenza lascelta della qualita e della consistenza del ciBo
1) Molto, 2) Moderatamente, 3) Leggermente, 4)No.
- Sei soddisfatto della tua protesi superiore?) No, 2) Leggermente, 3) Moderatamente, 4) Molto.
- Sei soddisfatto della tua protesi inferiore?l) No, 2) Leggermente, 3) Moderatamente, 4) Molto.
- La protesi mandibolare provoca decubiti o lesioni dlorose sulle gengive?1) Molto, 2)
Moderatamente, 3) Leggermente, 4)No.
- Sei soddisfatto del livello di igiene orale quoti@no? 1) No, 2) Leggermente, 3) Moderatamente, 4)
Molto.
- Sei soddisfatto del livello estetico raggiunto®) No, 2) Leggermente, 3) Moderatamente, 4) Molto.
- Provi difficolta nel linguaggio? 1) Molto, 2) Moderatamente, 3) Leggermente, 4)No.
- La tua vita sociale e condizionata dagli esiti ediei e funzionali della chirurgia della bocca e del
viso?1) Molto, 2) Moderatamente, 3) Leggermente, 4) No.
- La tua vita sociale & condizionata dagli esiti ediei e funzionali della chirurgia della gamba?1)
Molto, 2) Moderatamente, 3) Leggermente, 4)No.

Il livello di soddisfazione € stato classificatot@\l se il 80% delle risposte comprendeva le rigp&se 4,
Medio, se il 80% delle risposte comprendeva leassp 2 e 3, Basso se il 80% delle risposte comprente
risposte 1 e 2.

Report of cases.

Caso 2:
R.O. 18/06/1941 carcinoma squamocellulare dellagiganinferiore sx L'infiltrazione mandibolare awev
determinato la presenza di fistola cutanea .



Paziente sottoposta a studio pre-operatorio meslia@t con mdc mandibolare e collo evidenziava ingag
lesione infiltrante e in parte osteolitica che dakgione sinfisaria si estendeva alla branca onizte sinistra.
Sottoposta ad angiografia degli arti inferiori sogrammava intervento demolitivi e ricostruttivo drente
lembo microvascolare di perone.

Stadiata come T4N1MO veniva sottoposto in dataZ288intervento chirurgico consistito nello svuoarto
laterocervicale (livelli I-V) in monoblocco con bsezione mandibolare e parte cutanea comprendefigéola.

La ricostruzione del gap osseo veniva affidatécastruzione microvascolare mediante perone made#a
fissato alla placca ricostruttiva in titanio .



Al Follow-up la paziente risulta libera da malattia
3 R T ¥

Nel 2007 sono stati posizionati gli impianti. Etldia totale superiore e inferiore. Protesi totadebile nella
arcata superiore. Nella arcata inferiore, protagplantare di tipo avvitato ricostruttiva di

tessuti duri e molli su tutta I'arcata (denti e gee).

Gli impianti risultano posizionati in corrispondendei denti 46, 42, 32, 35, 37.

La masticazione é stata ottenuta utilizzando npeltée edentula superiore

un vallo di masticazione in resina e cera, menékarparte inferiore un vallo di masticazione aaiot sulla
testa delle fixtures. Si e rilevato un arco faagia sono determinate la linea mediana, la limezontale, la
linea del sorriso e gli ingombri vestibolari persbstegno labiale. A questo punto si sono esetpiipgotesi
superiore e inferiore. Una volta raggiunto uncegibsitivo della prova, si € proceduto a esegurédvata
inferiore modellando per dare ritenzione e sostegmnti (ogni dente una ritenzione).

La componentistica implantare utilizzata per glpiemti € rotante (priva di ingaggio).

La trasformazione della travata eseguita in resglke sue forme si e ottenuta attraverso una doggaasione
(impianti e travata in resina fornita dal tecnifiop alla messa a punto di una travata only blecktanio con
un ottima passivita.

Su entrambe le arcate sono stati montati denta®imercio IVOCLAR VIVODENT ORTHOTYP PE-SR, la
resina ricostruttiva dei tessuti molli &€ la PALAD®5 cotta a caldo nel polimerizzatore.

Si é optato per un tipo di occlusione bilanciataterale dovendo cercare di dare il massimo coidoche
alla protesi totale superiore. |l paziente é sistiwito all'igiene con lo scovolino. E’ stato pisto il controllo
tecnico della protesi ogni 6 mesi.Caratteristita éeazione iperplastico/granulomatosa dei tessaltii alle viti

di guarigione.






Caso 3D.F. nata il 10/03/1948 affetta da carcinoma squaihdare della gengiva inferiore sx.

Dopo angiografia degli arti inferiori si programnaaintervento demolitivo e ricostruttivo mediantentzo
microvascolare di perone in data 5 3 04.



Stadiata come T4NOMO veniva sottoposto ad inteovehtrurgico consistito nello svuotamento lateromale
(livelli I-111) in monoblocco con biresezione mairdilare. La ricostruzione del gap osseo veniva atfica
ricostruzione microvascolare mediante perone matied fissato alla placca ricostruttiva in titanio




Posizione implantare 41 32 34 36 e il quinto @mmpd in posizione disto-vestibolare al 36.

Eseguita protesi di tipo ortopedico ricostruttivaessuti duri e tessuti molli utilizzando quatingpianti 41 32
34 36.

L'impianto distale risultava di difficile gestior#al punto di vista protesico per l'inclinazione essivamente
vestibolare dell'asse di inserzione: si & pertadéziso di tenerlo sommerso.

Abbiamo quindi eseguito un provvisorio armato aatatsulla testa della fixture e, dopo 6 mesi dalcoasi
sono valutati gli aspetti igienici, funzionali enfetici. A questo punto si é realizzato un defimitia zirconio e
ceramica.

Il piano di trattamento protesico ha compreso amcdhnene singole a protezione dei denti a livellb4jel4, 46,
11, 21, 24, 16, un impianto singolo a livello dB| @lue impianti in regione 25, 26 funzionalizzagdiante una
protesi in zirconio di tipo avvitato, mentre le ope singole sono state eseguite in disilicatotidi & cementate
con cemento resinoso.

In questo caso si & optato per il seguente scheriasale: guida canina, protusiva a carico degineinti 12,
11, 21, 22. Rapporto dentale dente/2 denti.




Caso 6F.S. nata in data 1 10 57 affetta da carcinomarsquoellulare cutaneo della regione mentoniera con

infiltrazione. Inizialmente diagnosticato come @teacantoma (vedi fig) dopo ulteriore biopsia sifeomava
la diagnosi di carcinoma. La Tc rilevava iniziadilirazione ossea




Paziente operata in data 16 2 07




Problema di tipo oncologico in posizione 45-35.

La prima fase riabilitativa ha comportato la meagaunto e I'applicazione di un provvisorio armatperiore
ed uno inferiore, entrambi a supporto dentale. e@inenti 13, 11, 22, 23, 24 sono stati devitatizz&ostruiti
con perni in fibra di vetro e composito e sottopasthirurgia parodontale per eliminare i sondgugisenti.
Questi elementi hanno sostenuto un provvisoriolddénti che si estendeva dal 14 al 25. Nell'aro#&riore
si sono utilizzati gli elementi 47, 46, 36 e 37 papportare un provvisorio armato di 14 elemeriessda 47 a
37. Successivamente sono stati inseriti 5 impiargosizione 44, 42, 31, 33 e 35.

Si apprezza lieve discrepanza intermascellargismo sagittale con gli impianti in terza classpeito alla
corretta posizione dentale, pertanto la protesdpadica, ancora provvisoria, oltre al deficit dirticalita,
compensa anche 'eccesso di protrusione mandibolare

Gli elementi 47, 46 e 36, 37 sono stati sottaposthirurgia parodontale con

una rizectomia sul 46. Su questi elementi trastatio stati poi applicati dei provvisori armati.

Il piano di trattamento prevede che il caso ver@nt@nuto in questa situazioneprovvisoria per unoger
compreso tra i 6 mesi ed 1 anno al fine di valutanesposta funzionale, igienica e fonetic alkabilitazione.
Al termine della fase provvisoria si procedera tamnealizzazione del manufatto protesico definitiburante
questa fase, inoltre, verranno inseriti 2 impiargll’arcata superiore per eliminare le attualieastoni del
provvisorio.

E’ stato applicato il seguente schema occlusaligtagcanina, protusiva a carico degli elementi 12,211, 22.
Rapporto dentale dente/2 denti.







Caso 1 DBV, M,61aa...................

Attuale quadro clinico endorale: Edentulia totalperiore e inferiore. Protesi totale mobile supreri

Arcata inferiore: protesi implantare di tipo awatd ricostruttiva di tessuti duri a livello dei thaci e di tessuti
duri e molli da 43 33 (denti e gengive).

Gli impianti risultano posizionati in corrispondendei denti 45 42 32 36
| passaggi tecnici ripercorrono quelli illustraéirpl caso 2, se ne illustrano alcuni.




Caso 4 ML, F, di anni 74

Edentulia totale superiore e inferiore.

Protesi totale mobile nella arcata superiore.

Nella arcata inferiore protesi implantare di tipwigato ricostruttiva di

tessuti duri e molli su tutta I'arcata (denti e gee).

Gli impianti risultano posizionati in corrispondendei denti 46, 45, 43, 31, 33.

Dopo i passaggi finalizzati all’'ottenimento dellaasticazione e delle linee, degli ingombri vestibiolalla
manifattura delle protesi, alla prova in cavitdleralla modellazione della travata inferiore copee i casi 1 e



2, si e deciso di scegliere la soluzione cromaattolper struttura della travata only-block, a gala ottenuta
con una doppia scansione e con un ottima passiiitd.scelta la soluzione in cromo-cobalto per eord alla
travata caratteristiche di estrema resistenza falilee masticatorie, in considerazione della preaedi
estensioni distali a livello del 34 35 36.

Anche in questo caso si & optato per una occlastrtipo bilanciata bilaterale , dovendo sempreedh
massimo comfort anche alla protesi totale superiore




Caso 5:BE, F, di anni 62.

Edentulia totale. Protesi totale mobile nella tacauperiore. Nella arcata inferiore protesi impaa di tipo
avvitato ricostruttiva di tessuti duri e molli sutte I'arcata (denti e gengive).

Gli impianti risultano posizionati in corrispondendei denti 35, 33, 31, 42, 44, 46.

Passaggi tecnici come nei casi 1, 2. Si documerdaquoesto caso, il raggiungimento della mastiaazie dlle
linee.

Risultati

Tutte le riabilitazioni protesiche sono costituda protesi dentali avvitate su impianti. Il numenedio di
impianti inseriti nelle neo/mandibole é di 5. llffgelo massimo di follow-uplall'inserzione implantare & di 33
mesi con un range compreso tra 33 e 8 mesi ed edardi 20 mesi, il periodo massimo di follow-uppad il
carico masticatorio e stato di 30 mesi con un razayapreso tra 30 e 3 mesi ed una media di 15 rivesi.
abbiamo riportato complicazioni chirurgiche. Nessmpianto € stato rimosso, non si € osservata fité@bil
implantare, la perdita media (range da 2mm a 1,8mrassima di 0Sso peri-implantare registrata ta slial,6



mm dopo 30 mesi di carico masticatorio, tutti ghipianti inseriti sono asintomatici senza segniiciiio
radiografici di patologia acuta o cronica in at®li impianti con follow-up inferiore ad un anno mm
registrato perdite di osso peri-implantare nettamenferiori ad 1,5 mm. Il deficit medio della dimgone
verticale della fibula compensato protesicamentga® di 8,3 mm con un range compreso tra 15 eén3 Iin
livello di soddisfazione dei pazienti € risultaltoan tutti e sei i casi. In particolare occorretawre che i livelli
di gradimento piu bassi sono stati registrati ngittfo casi di protesi mobile superiore, propritendomanda
riguardante la soddisfazione per la protesi superieegno che la percezione dell’arcata antagofista
genera il desiderio di avere anche l'arcata supeni@bilitata con protesi fissa. Le complicazidmologiche
sono state risolte, la reazione iperplastico/g@amakosa dei tessuti molli peri/implantari con ldi \di
guarigione opportunamente conformate ed i decabitietti. Con il procedere del follow-up il compamento
dei tessuti molli periimplantari , con un corretteantenimento dell'igiene permesso dagli appositzsp
protesici, € andato progressivamente migliorandmita complicazione meccanica registrata & statattura
di una vite dopo il carico protesico nel caso NTale complicazione e il frutto di una strategehbiiitativa che
comporta I'applicazione di viti a basso carico ditura, cosi da essere I'anello debole della catEssendo
facilmente sostituibile con poca spesa, essa u@st# un segnale d’allarme per la rivalutazion&imamica
dell'intero lavoro. Unico impianto lasciato somnessil distale sinistro del caso N° 3 per I'assénderzione
eccessivamente vestibolarizzato, in ogni caso $eghanecessita di miglioramento della fase di &tyate-
chirurgico, fino all'allestimento di dime per I'ieszione protesicamente guidata degli impianti.

Cases Radiotherapy Bone n°and Bone Implant Biological Mechanical Follow- | Follow Follow up
Height lenght of | Quality disposition/ | complications complications | up up prosthesis
Discrep. | implants | Primary | Kind of disease | implants
Stability | prosthesis:
all  screw
retained
DBV, male, 60 Gy 3 mm 4, 11.§ good horseshoe Peri-implant | / 5 years| 2 years| 2 year and
61,mandibole to13 mm bone loss and 6| and 11| 6 months
months | months
RO,female, / 8 mm 5,10to | high horseshoe Peri-implant | / 5 years| 2 year| 2year
67,mandible 13 mm hyperplastic and 3| and 4
granulomatous months | months

reactive tissue

OF,female, 60 Gy 11 mm 5, 10 tq high One curved Gum sore / 5 year$ 2 year| 1 year and
60, mandible 11.5 mm row and 2| and 3| 11 months
months | months
ML, female, / 5 mm 5, 10| high horseshoe Peri-implant 1 Screw| 2 year| 15 10 months
74,mandible tol3 mm hyperplastic fracture and 2| months
granulomatous months

reactive tissue

BE, female, 60 Gy 8 mm 6, 10 ta good horseshoe Gum sore / 3 yeard3 9 months
62, mandible 13 mm and 1| months

months
FS, female, 60 Gy 15 mm 5, 10 high One curved / / 25 8 months | 3 months
51, mandible tol3 mm row months

Tab. 2



Patient Peri —implant vertical bone resorption values (mm)
Implant location Mesial Distal Mean
n.1 (DBV) 45 f 15 1,7 1,6
35 mqnths YOox 13 1.3 1,3
Insertion
30 months 32f 15 15 1,5
Loading
36f 1,8 2.2 2
46 m 1,4 1,2 1,3
n.2 (RO)
42 f 1.1 1,1 1,1
28 months
Insertion 32f 0,8 0.4 0.6
24 months 351 0.9 05 0,7
Loading
37f 1,2 0,8 1
n.3 (OF) 41m 1,2 14 1,3
27 months 327 13 11 12
Insertion
23 months 34 f 0,8 0.6 0.7
Loading
36 f 0.8 1,2 1
37f 1,1 1,3 1.2
Not loaded
n.4 (BE) 46 f 1.0 0.8 0.9
13 months 44 14 06 1
Insertion
9 months 42 m 0,8 0.8 0.8
Loading
31m 1.1 1.1 1.1
33m 1.5 1.3 1.2
35 m 0.8 0.9 0.85
n.5 (ML) 46 f 04 0,6 0,5
15 months I 05 05 05
Insertion
10 months 43 f 0,3 0,3 0,3
Loading
31m 0.5 0.5 0.5
33m 0.2 0.3 0.25
n.6 (FS) 44 f 0.2 0,2 0,2
8 months X 01 0,1 0,1
Insertion
3 months 31f 0,3 0,1 0,2
Loading
33f 0,2 0,2 0,4
35f 0,2 0,2 0,2

Tab. 3




DBV | RO |OF | ML | BE | FS

Pazienti
- Provi difficolta nella masticazione? 4 4 4 4 3 4
- La tua attuale capacita masticatoria, 4 4 4 3 3 4

influenza la scelta della qualita e della
consistenza del cibo?

- Sei soddisfatto della tua protesi superiore? 3 2 4 2 2 2
- Sei soddisfatto della tua protesi inferiore 4 4 4 4 4 4
- La protesi mandibolare, provoca decubiti o 4 3 4 4 4 4

lesioni dolorose sulle gengive?

- Sei soddisfatto del livello di igiene orale 4 4 4 3 4 3

guotidiano?
- Sei soddisfatto del livello estetico raggiunto? 3 4 3 4 3 3
- Prova difficolta nel linguaggio? 2 4 4 4 3 3
- La tua vita sociale e condizionata dagli esiti 3 3 3 4 3 2

estetici e funzionali della chirurgia della
bocca e del viso?

- La tua vita sociale e condizionata dagli esiti 4 4 4 4 4 3
estetici e funzionali della chirurgia della
gamba?
Livello di soddisfazione alto |alto | alto | alto | alto | alto
Tab. 4
Discussione

1) Tipologia e requisiti strutturali-occlusali delle protesi

Sebbene siano state descritte molteplici soluze@nifunzionalizzazione protesica della mandibotagiruita
con lembi liberi ossei rivascolarizzafi > ®, a nostro avviso la tipologia di soluzione priatasdeale in questi
casi & una protesi fissa su impianti di tipo awefta Questo tipo di dispositivo protesico presenta viteiche
collega direttamente attraverso fori d’accesso usatl la struttura protesica all'impianto, solumo
prevalentemente indicata nei casi di riabilitaziestese, coinvolgenti un elevato numero di impiantdi
riabilitazioni caratterizzate da una notevole comgmte ortopedica, cioé da una porzione importainte
gengiva rosa per compensare la grande perditaalertisia di osso che di tessuti in seguito ad ampeidite di
sostanza per I'asportazione della patologia nstipka

La facilita con cui puo essere alloccorrenza risaogene considerato pressoche unanimementeuigitegnigliore della
protesi awitata. |l vantaggio della facile rinimita si rende evidente qualora sia necessartitisioe componenti
danneggiate (ad es. vit) oppure riparare o egen il dispositivo protesico dopo un determinmanodo di funzione.
L’evenienza di dover smontare una protesi non semaimpresentare un pericolo per le caratteristisite-meccaniche
delle viti in quanto & stato dimostrato che quesssono essere awvitate e svitate numerosesgnita subire modificfre



Il punto cruciale da considerare nella riabilitas@oimplanto-protesica su innesto di fibula, & rappntato
dalla gestione dei carichi occlusali, soprattuttoqdelli laterali. Infatti, a causa della minorengeonente
verticale della fibula, la distanza tra il pianoclhusale della protesi finale e la cresta osseatevobmente
aumentata rispetto a quanto normalmente avvierandjusi protesizzano impianti posizionati nella dibala
35,37.4150.51) 'aumentato rapporto dimensionale corona/impiantinenza la consistenza del carico sul sistema
implanto-protesico soprattutto in presenza di fdateralf®, una corona con altezza maggiore sottoposta a
carico, determina un momento di forza maggiorecmrseguente aumento delle componenti laterali €tz
che si sviluppano come conseguenza del carico argdia sulla struttura protesico-implantare, che
all'interfaccia osso-impiantd ®® ®° Il primo elemento chiave da considerare a livalioprogetto & il
posizionamento dei pilastri implantari che deveees$asato su considerazioni biomeccaniche cledimao
numero, disposizione, lunghezza e diametro degfiianti. Bisogna considerare che la fibula corsent
posizionamento di impianti di diametro e lunghegtandard (10-13x3.75-4mm), garantendo di consegue
un buon ancoraggio. Un aumento del numero di intpé&asupporto della protesi pud contribuire a congaee
laumentato rapporto corona-impianto, come dimadst in letteratura, poiché la resistenza delesist
implanto-protesico ai carichi laterali auméfltaLa disposizione degli impianti secondo una lireava
aumenta significativamente la resistenza. L'evdetddficolta anatomica nel disporre gli impianécondo un
arco di cerchio dovra essere compensata da unroumaggiore di impiantt.

La progettazione della struttura protesica rappraséd secondo elemento chiave per ottenere il essiw a
lungo termine e deve essere basata sulla valumzloalcuni fattori fondamentali quali un correchema
occlusale, una corretta passivazione, ampiezaerfologia del tavolato occlusale adeguati gllacica
situazione clinica.

| concetti occlusali inerenti la protesi su imgiagi basano su quelli sviluppati per la protesinwenzionale.
Tuttavia mentre i denti naturali posseggono recetkel legamento parodontale che consentono urni@pome
nei confronti di forze occlusali eccessive, norsteso meccanismi specifici di difesa in caso diraocarico
occlusale su di una restaurazione protesica arcachimpiant’. E’ quindi fondamentale rispettare i principi
dell'occlusione poiche in una situazione clinicatali genere una riabilitazione occlusale incongsartebbe
determinare alterazioni funzionali a carico dellatesi e/o dell'osso di supporto con maggiore festpa
rispetto ad una condizione norm&Ié*

Lo schema occlusale da adottare varia in funzioglbadcata antagonista e della situazione clinidalla
maggior parte dei casi trattati, I'arcata mascellaesentava una protesi mobile totale. In tuttistjcasi € stata
attuata un’occlusione di tipo bilanciata bilateratae si utilizza routinariamente in protesi mob#dtri casi
presentavano invece arcate antagoniste con elerdentali naturali o protesizzati. In queste sitaazilo
schema occlusale scelto si basa sui criteri conwpalmente utilizzati in protesi fissa, che preveado
preferibilmente una disclusione canfhappure una funzione di gruppo se, in base ad alatazione
biomeccanica dei pilastri implantari si ritienél gipportuno distribuire i contatti in lateralitactie su elementi
diatorici. La disclusione nei movimenti di protrusi viene invece garantita dalla guida incisale.
Indipendentemente dallo schema scelto, occlusidaadmta bilaterale, guida canina o funzione dipgo, e
fondamentale ottenere un’ottima stabilita in ceatred eliminare ogni tipo di interferenza o preatint nei
movimenti di lateralit.

Ulteriori fattori nella progettazione della protggssono contribuire al controllo dei carichi meestibri come
'ampiezza e la morfologia del tavolato occlusale.

In queste riabilitazioni pud essere opportuno etage dei tavolati occlusali leggermente ridotn
inclinazioni dei versanti cuspidali pressoché aggser minimizzare il piu possible le componentelali dei
carichi occlusali (torque). Infine l'ultimo e impante requisito nella costruzione del disposifivotesico e
una buona passivita necessaria per ridurre i ridcliomplicanze, soprattutto di tipo tecnico-metche.
Oltre ai necessari controlli tecnici effettuati laoratorio, il clinico testa il perfetto alloggmento della travate
sui pilastri implantari sia effettuando la provaStieffield’, sia controllando il fitting radiograficamente e,
dove possibile, visivamente sotto ingrandimento.



b) Complicanze protesiche e successo a lungo terraidella protesi avvitata su impianti

Possiamo schematizzare i diversi tipi di complieatecnico-meccaniche a carico della protesi ti speitato
come segue:

a) Allentamento della vite di connessione

b) Frattura della vite di connessione

c) Frattura della struttura protesica

d) Frattura della base in resina

e) Frattura del materiale di rivestimento estetico

Una recente reviel¥ ha analizzato le complicanze biologiche e tecnibéia terapia implantare prendendo in
esame i principali studi prospettici con durataldieno 5 anni presenti in letteraura. Da questortag emerso
che l'incidenza per paziente nel periodo di 5 atincomplicanze meccaniche e tecniche & in médaer le
componenti implantari 8,3 per le sovrastrutture protesiche dimostrando wwend affidabilita clinica di questi
sistemi. Bisogna inoltre considerare che un’evdatu@mmplicanza tecnica pud essere risolta gradee al
semplice rimozione di questo tipo di dispositivheavviene in pochi minuti svitando le viti di ca&ssione.
Analizzando invece i dati relativi alla stabilitaegli impianti prendendo in considerazione gli studi
fondamentali e le principali reviews sulla protiesplantaré® '® sj evince che la % di impianti persi durante
la funzione per periodi superiori a 5 anni con gsoffissa avvitata € del 2-3%. Il riassorbimentedio
annuale dopo il | anno di carico varia da 0,05 r@m. Nel | anno si verifica in media un riassoréinto
compreso tra 0,3 e Imm. La % di protesi totali eiph avvitate in funzione continua per periodpsuori a 5
anni varia dal 93% al 100%. Tenendo in considereziodati della letteratura e I'esperienza clineffettuata
attraverso i casi trattati, I'utilizzo di impiargidi protesi implantare ortopedica avvitata pugrapentare una
valida opzione terapeutica per ricreare funziongpodinnesto libero di fibula “single strut”, consemdo di
andare oltre il suo deficit di verticalita, anche ¢aso di elevata discrepanza con la residua pwzio
mandibolare portatrice di dentatura residua.

Al di la del deficit di verticalita attraverso la distrazione osteogenetica
verticale.

La distrazione osteogenetica verticale del lembddlero di fibula

Intorno alla fine degli anni 90 hanno cominciato aplparire in letteratura i primi casi di Distrazton
Osteogenetica (DO) applicata al lembo libero dulb La DO € una tecnica di allungamento delleapss
utilizzata per la prima volta da Codivilla nel 190%r lallungamento di un femore, sviluppata
sperimentalmente e clinicamente da llizarov neghia0. Nel 1973 Snyder pubblico il primo report@0O
mandibolare sui cani, e McCarthy nel 1992 il prioaso clinico della letteratura occidentale di allamento
mandibolare attraverso la graduale DO per mezzanddistruttore extraorale. Da allora € accaduta una
esplosione nell’ applicazione di questa procedaldiintera regione cranio-facciale. Ogni segmeogseo del
cranio puo teoricamente essere distratto. La tegnnha permesso la miniaturizzazione dei distrutiosi da
poter essere applicati e mantenuti all'interno cklo orale. Il campo di applicazione originale fistituito
dalle severe malformazioni cranio-facciali, fino adsere utilizzato per la correzione dei difettsedsin
chirurgica ortognatica, negli esiti di trauma, inirargia oncologica e nel trattamento delle cresdtesolari
atrofiche edentule dei mascellari. Questa procepart alla neo-formazione di 0sso tra il segmelgtratto e
losso basale e permette ai tessuti molli di segugradualmente l'allungamento dellosso sottostante
(neoistogenesi) 102,



In particolare, prima dell’'era dei short implants;apporto corona/fixture era considerato I'elertwedecisivo
per la buona funzione e durata della protesi suiantp al punto che al cominciare delle riabili@ai
implanto/protesiche su fibula, il deficit in vedida del lembo apparve da subito un limite impaiea
soprattutto nei casi di ricostruzioni con dentattesidua nelle porzioni di mandibola sane. Sostdmante le
problematiche erano di due tipi, funzionale ed tesie Dal punto di vista funzionale dovendo gli iz
supportare strutture protesiche molto lunghe pggitengere il piano occlusale vi & un incrementéohio di
“bending overload”, cioe di carico deformante cl® pnettere a repentaglio la sopravvivenza a luegoihe
degli impianti. Dal punto di vista estetico, corgmetesiche eccessivamente lunghe non costituiscerto un
risultato idealé®.

D’altro canto la fibula si andava affermando intauti mondo come il lembo Ibero piu utilizzato pler
ricostruzione mandibolare: occorreva superaredldeficit di verticalita, considerato in alcuni cassi grande
da costituire una controindicazione ad una riatilitne protesica a supporto implantaf2.

Come abbiamo gia vistd® *° | sono state proposte diverse soluzioni per quesablema quali il
posizionamento del lembo libero al bordo supermiteello della cresta residua sana, posizioneetiar dal
punto di vista protesico ma con deficit esteticlivallo del profilo mandibolare esterno, la variaritlouble-
barrell’ che permette di raddoppiare la verticatitsea della fibula con relativa riduzione dellaglezza del
peduncolo vascolare e percio utilizzabile in caggzonati.

A guesto punto entra in campo la DO, con i prinpiore of cases di distrazione della mandibola rizott con
fibula pubblicati nel 1998 da Siciliany* per una patologia flogistico infettiva in seguochirurgia orto
gnatica, e nel 2000 da Chiapa¥éper un caso neoplastico. Hanno fatto di seguitopassa in letteratura altri
case report per la riabilitazione di ricostruziomndibolari in seguito a traumi balistici (No¢iij Schleiet®®
Eski*® Ortakogld®), fino ai reports di Klesp&}’ e Marchetti*®® per patologia oncologica. In particolare tutti i
9 pazienti dello studio di Klesper erano stati godisti a trattamento radiante pre-operatorio comasaggio
compreso tra 40 e 60 Gy, a seconda dell’istotipwotale.

In tutti i casi la DO della fibula é risultata unaona metodica per I'incremento della dimensionéicade della
fibula con il progressivo adattamento dei tessuilinperifibulari alla nuova anatomia senza tens®correlati
rischi di esposizione o0 devascolarizzazione, comapodio un miglioramento delle sue possibilita di
riabilitazione funzionale.

Il nostro lavoro si € dato come obiettivo princgdd verifica della effettiva capacita di questatodeca di
migliorare la riabilitazione implanto/protesica ldelmandibola ricostruita con lembo libero di fibula
considerandone attentamente i costi ed i benefici.

Obiettivo

Analisi retrospettiva dei risultati della riabilti@ne implanto/protesica dopo DO in pazienti saiip a
ricostruzione della mandibola con lembo liberoiblufa dopo resezione per malattia neoplastica esgiva.
Pazienti e metodi

La tecnica di DO del fibula free-flap € stata estgsu 5 pazienti maschi dopo un periodo medi® alinni e 3
mesi (range: 4 anni e 8 mesi- 9 anni) dalla rie@stme della mandibola dopo chirurgia ablativa. ®am
periodo medio di 5 mesi (range 2-11 mesi) dalleogimne del distrattore, sono stati inseriti 32 iamti ed in
seguito caricati mediante protesi fissa a supponfantare. Il periodo medio di osservazione eostht33,5
mesi (da 7 a 93 mesi). Si riportano i dati riguatdd decorso della tecnica di DO e vengono arzaliv i
risultati della riabilitazione implanto/protesica.

Risultati

Non sono state riportate complicanze intraopemturante le procedure chirurgiche di distrazionentre si
€ avuto un caso di tipping linguale del vettoreathte la fase di consolidazione ed un caso di fiaattiel'osso
corticale fibulare basale; al termine del follow-sgno stati persi 4 impianti su 32 (12,5%), 2 prenadopo il
carico protesico, con un percentuale di sopravagemplantare dell’ 87,5 %; il riassorbimento osseedio
peri-implantare e stato di 2,3 mm (0-3,4), con peacentuale di successo implantare dell’'78%. Il exom
totale delle complicanze dopo posizionamento aeflianto & stato 10. Cosi come dieci sono statétdeari
procedure chirurgiche effettuate per migliorareaailitazione protesica implant-borne.

Conclusioni



Sebbene la DO rappresenti in alcuni casi 'unidazone per correggere il deficit di verticalitai deapianti di
perone, il numero di complicanze e l'alto livelld dassorbimento osseo e di problematiche legate
all'inserzione degli impianti, deve restringereslaa applicazione solo ai casi in cui sia presengenecessita
protesica elevata e complessa. In ogni caso riehiea attento follow-up ed un elevato mantenimento
dell'igiene peri-implantare.

Pazienti e Metodi

In un periodo di 7 anni (1998-2005) tra i paziewitoposti ad ampie resezioni del complesso oroihatzde e
alla successiva procedura di ricostruzione coenildo libero osteomuscolocutaneo di fibula, peraitamento
di patologia neoplastica e inflammatoria graveaZignti, uomini, di eta compresa tra i 13 e i B@igun’eta
media di 29 anni) al tempo della chirurgia ablataricostruttiva, furono sottoposti alla procedutia
distrazione per ottenere un’altezza adeguata db alss permettere la riabilitazione protesica a stppo
implantare; l'implantologia e il trattamento prei@ furono completati in tutti i casi. Tutte lesezioni
segmentarie sono state effettuate per patologiplastica maligna (2 pazienti soffrivano di carcireosguamo-
cellulare, uno di osteosarcoma, uno del sarcomBwing), ed uno di osteomielite resistente allape
antibiotica, e in tutti i casi la procedura ricogtiva con il trapianto del lembo libero di fibudastato realizzato
nello stesso tempo di ablazione chirurgica ad eocnezdel caso di osteomielite in cui la ricostrumEe stata
dilazionata di 4 mesi..

| dati dei pazienti riguardanti il trattamento ehijico ablativo-ricostruttivo e radio-chemio pergatologia
primaria agressiva sono riportati in Tabella 1.

Patient | Age | Gender | Pathology Surgical Complications | Radio/chemo | Further Elapsing
resected and | of first surgery | therapy surgical time from
Reconstructed treatment procedures | first
sites before DO before DO | surgical
procedure
to DO
n.1(IR)| 40 M squamous-cell Mandible Inflammation none none 13 monthsg
CA of | (anterior arch)| by plates with
mouthfloor necrosis  iew
surgical
approach  for
plate removal)
n.2 17 | M Ewing Mandible none Chemotherapy none 12 months
(EL) Sarcoma (left body and
ramus)
n.3 18 M Osteosarcoma| Mandible none none none 11 months
(FB) (anterior arch)
n.4 13 | M Osteomyelitis | Mandible (right none none none 23 months
(FS) body)
n.5 50 | M squamous-cell | Mandible (left| Scar of softl Chemotherapy| Correction | 38 months
(SM) CA of | body and| tissue and of scarred
mouthfloor ramus) Radiotherapy | tissue with
(60Gys for 60| a soft tissue
days) free-flap

Table 1. Patients data regarding ablative-reconstructiveyisar and radio-medical treatment for primary
aggressive pathology.



| criteri di inclusione sono stati i seguenti: ajobha prognosi dopo la resezione del tumore; b)nasséi segni
di recidiva; c) buona igiene orale; d) assenza diattia periodontale alla dentizione residua; &)@mpresa
tra i 20 e i 60 anni; f) desiderio di essere rigdib con protesi fissa a supporto implantare.ui f casi, la
dentizione residua nella porzione sana della matalidcostruita era presente. L'eta media dei pdziel
tempo della procedura DO era di 31 anni (tra i 1%8). Due pazienti si sottoposero alla chemigiergrima
della procedura DO. Il tempo medio trascorso trehliaurgia ricostruttiva e la procedura DO era gi2ZLlmesi
(11-38 mesi).

L’approccio chirurgico per I'osteotomia e 'appl@ane del dispositivo DO e stato il medesimo iti itaasi eccetto che per
la locazione di segmenti di mandibola toccati.ellattprocedure chirurgiche DO furono effettuattstestesia generale e
dalla stessa equipe chirurgica (unita orale e tutadtiale, ospedale S. Orsola di Bologna, Ital@ondo Nocint® e
Klesper % dopo infiltrazione con anestesia locale, un’iodis orizzontale intraorale viene effettuata nedtibielo,
parallelamente al segmento osseo da sottoporrstraziine osteognetica, con la successiva riftessitel lembo
mucoperiosteo vestibolare; nessuna dissezione mniasipa € stata effettuata verso la cresta afeewmlaul lato linguale
per preservare un'adeguata fornitura di sanguegahento di 0sso da osteotomizzare; viene effetturgiaosteotomia
orizzontale completa seguita da due completi teggticali di 0sso, leggermente divergenti coronabeeper definire il
segmento di trasporto, sempre di altezza vertoaliena di 6 mm. La fase finale dell'osteotomia, completa dissezione
del segmento di osso di trasporto, viene effettrdiante scalpelli. Una volta completata I'ostetdn venne fissato
nuovamente il distrattore intraorale sia allosasete sia al segmento osteotomizzato con mimitanio.

Il segmento osteotomizzato da distrarre viene imatachente mobilizzato attivando il distrattore per
controllare la direzione di distrazione e la lidedi movimento. Infine, il segmento di trasport@ne
riposizionato nella sua posizione iniziale e I'as@ chirurgico suturato con suture 4-0 Vicryl (Edin FS-2).
Dopo un periodo di attesa da 3 a 10 giorni (LATENQYseconda della guarigione della ferita intragrdl
distruttore viene attivato. La distrazione vientegfiata ad una velocita di 1 mm al giorno, corritmo di 2-4
giri/giorno, (7-14 giorni) fino ad ottenere la qtité desiderata di distrazione (12-15 mm). Il dsgeo di
distrazione viene poi mantenuto in posizione pérr8esi (periodo di consolidamento) per otteneradeguata
maturazione del callo formato tra 'osso basalel s@gmento distratto. Il distrattore viene poi 0$80 sotto
anestesia locale. Sono state effettuate valutazabiniche e radiologiche (OPT + Tele rx cranio in
latero/laterale) alla fine della fase di distraapa controlli clinici mensili fino al momento dehplantologia.

Il periodo trascorso tra il termine delle procedDO e il tempo di inserzione dellimpianto é Varida 2 a 11 mesi (in
media 5 mesi) a seconda delle complicazioni pratssntdella terapia di correzione chirurgica ikegadel tessuto morbido
vestibolare (vestibolo plastica, innesti mucogitareei) e della necessita 0 meno di procedereraictzeradioterapia. Un

totale di 32 impianti, con un range di lunghezzd ta 18 mm, € stato inserito nelle aree distiat@nbulatorio, sotto

anestesia locale da differenti chirurghi dentaliy €aiuto di maschere chirurgiche preformate, araie dopo ceratura
diagnostica su modelli di gesso. Tutti gli impiaatno stati totalmente sommersi e scoperti dopmdgs per I'applicazione

delle viti di guarigione e la successiva connessitagli abutment.

Il tempo medio trascorso tra I'inserzione dell'irapio e il caricamento protesico e stato di 8.16i de$8). Le
valutazioni cliniche e radiografiche (panoramiclde)routine sono state effettuate immediatamenteodap
locazione dell'impianto, a 1, 2, 6 e 12 mesi ddparicamento protesico e da allora in poi, annealt®. Tutti
I pazienti sono stati riabilitati con protesi a pago implantare, provvisoria per 6-12 mesi, quideliinitiva.

Sono stati registrati:

1) Qualsiasi complicazione biologica intra-operatogapost-operatoria, in ogni fase di trattamento
chirurgico di pre-protesico, richiedente o0 meno nonava procedura chirurgica o medica.

2) Valutazione radiografica di riassorbimento dellmgseri-implantare per valutare la sopravvivenzd e i
successo dellimpianato, mediante Rx Panoramicettedita in fase pre-operatoria, dopo linserzione
implantare , a sei mesi dal carico protesico deglianti e successivamente ogni anno; il cambiovelilo
dell'osso venne valutato in posizione mesialestatli ad ogni impianto per mezzo del software Rigper
Windows 2.1), dopo digitalizzazione delle radiogramisurando la distanza in millimetri tra la ciahalla
spalla della testa dellimpianto e il punto piu @wale del contatto diretto osso-impianto. La dsstore
dimensionale tra i differenti raggi X panoramichme corretta mediante il confronto con le dimengieali



3)

4)

dellimpianto. Il livello di osso misurato sulla aporamica eseguita immediatamente dopo |l
posizionamento dellimpianto venne consideratoiriad base per le ulteriori misurazioni. La media de
valori mesiale e distale venne considerata comgsgorbimento crestale dell’osso attorno ad agpianto.

La scelta della radiografia panoramica invece adiogrammi endorali, certamente piu precisi naltzaé il
riassorbimento dellosso di peri-implantare, € daval fatto che le rx intraorali non erano sempre
praticabili, a causa della mancanza di profondiapavimento orale dopo la risezione del tumore® n
permettevano la valutazione dell'intero segmertstruito.

Il successo degli impianti & stato valutato secondriteri di Albrektsson®® a) assenza di dolore
persistente; b) assenza di infezione peri-impiact@ssenza di mobilita; d) assenza di radioluzzate
continua peri-impianto e) riassorbimento dell'oggoi-implantare minore di 1.5 mm nel primo anno di
funzione e di 0.2 mm negli anni successivi. Un @mpd ancora in sede, caricato, senza mobilitareolo
o infezione ma con un riassorbimento osseo perdéntgare maggiore di 1,5 mm nel primo anno di
funzione e maggiore di 0.2 mm negli anni successérie classificato come “survival implarit:
Successo della protesi. Una riabilitazione protesice non deve essere rimossa, mantenendo la su
efficacia nella funzione orale nonostante possibdmplicazioni biologiche o meccaniche, viene
considerata un succes$o

Tutti i dati riguardanti le procedure DO e le valzibni relative allimplantologia sono riportatilleetabelle 2 e 3

Patient

n.1lIR

n.2 EL

n.3 FB

n.4 FS

n.5 SM

Age at DO  Residual DO features DO timing DO Further surgical Radio/c Elapsing  Number, kind and
procedure  dentition on complicati  procedure hemo time dental location
time residual bone ons before therapy from DO of implant inserted
of affected implantology treatme  (device
jaw nt after removal)
DO to
implant
insertion
39 #37 Device: Track Distraction: none none none 4 months Number:8
2.0 (Martin) 1599 kind: Xive Friadent
rate:1mm/die Consolidation location:#45,43,42,41,3
amount:15mm  : 12weeks 1,33,35,36
length:11,15,13,15,18,1
8,13,13
18 Device: Track  Distraction:12 none none none 2 months number:5
#48,47,46,45, 1.0 (Martin) days kind:MaestroBioHorizo
44,43,42,41 rate:lmm/die Consolidation ns
amount:12mm  : 10 weeks location:#32,33,34,35,3
6
length: 13,11,13,13,12
19 # 36,37 Device:Track Distraction: none none none 2 months number: 7
1.5 (Martin) 15 days kind: Xive friadent
rate: Imm /die  Consolidation location:
amount:15mm  : 12 weeks #33,34,35,42,44,45,46
length:
18,15,13,18,13,15,13
15 #37,36,35, Device: Track Distraction:12 Lingual Osteotomy of the none 11lmonths  number:7
34,33,32 1.5 (Martin) days transpositio lingually kind: Nobel Biocare
rate: Imm/die  Consolidation n of the distracted location:
amount:13mm  : 16 weeks osteotomiz segment and its #41,42,43,44,45,46,47
ed segment fixation in a right length: 10, 13, 13,13,
(during position 13,13,13
distraction (5 weeks after
phase) distractor
removal)
53 # 47,46,45,44 Device: Track Distraction:13  Fibula Fracture none 11 months number:5
1.5 (Martin) days fracture: reduction and kind : 3l full-osseotite
rhythm: Consolidation basal bone iliac graft location:
rate:lmm/die : 11weeks (during (22 weeks after #43,41,31,32,34
amount:15mm consolidati  distractor length: 13,15,15,10,10
on phase) removal)

Table 2.Patients data regarding DO procedure; number atdris of implants placed.



Complications after | Further Elapsing time | Prosthetic Complications after implant loading | Further surgical procedures
implant  insertion | medical/radio/ between solution after implant loading
Patient before loading surgical implant
procedures after | insertion and
implant insertion | implant
loading
n.1 Periimplantitis  and| Rx-therapy for CA| 18 months Implant Hyperplastic  periimplant tissug Iperplastic tissue removal o
IR bone resorption on of vocal cords two supported growth #33 (12 months) #33,32,43-45 (14 monthg
#35, # 36 implants| months after, screwed-bar with  recurrence after 4
with their loss 19| implant placement fixed new hiperplastic tissue growth #33,32months
months after implan prosthesis 43,44,45 after 12 months
insertion
n.2 none None 6 months Implant Hyperplastic tissue growth on # 32-none
EL supported 36 after 5 months
fixed
prosthesis
n.3 none None 4 months Implant 1)Periimplant hyperplastic
FB supported 1) Hyperplastic tissue growth on #42 tissue removal and
fixed 46, 33-35 implants (5 months after | vestibuloplasty with skin graff
prosthesis loading) (6 months after loading) and
2) New hyperplastic formation after | gingivoplasty with palatal
gingival graft on #46-47 implants mucosa graft (11 months afts
(12 months after loading) loading)
3) New hyperplastic tissue growth or
#42-46, 33,35 implants (37 months
After loading) 2) Hyperplastic tissue
removal
(13 months after loading)
n.4 none None 4 months Implant Hyperplastic tissue neoformation gnvestibuloplasty with skin graf
FS supported #41-45 implants after 20 months (28 months after loading)
fixed
prosthesis
n.5 none gingivoplasty with 7 months Implant none none
SM palatal mucosd supported

graft (at implant
uncovering)

screwed-bar
fixed
prosthesis

Table 3.Complications and additional procedures after impiasertion and loading.

Report of cases

=

Caso 1:IR, M, 40 anni al momento della diagnosPaziente affetto da carcinoma squamocellulare del
pavimento orale e gengiva inferiore sx
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Caso 2:EL, M, di anni 18 al tempo della diagnosi, affatwosteosarcoma di Ewing

OSP. BELLARIA DI BOLO
LOPEZ EDUA

18 M_ 8065
9 24-JUL




Ricostruzione affidata a lembo microvascolare dope




Controllo al termine della distrazione e rimoziated distrattore




A
Caso 3:

FB, M, di anni 19 al tempo della diagnosi, affettbosteosarcoma mandibolare.
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Risultati

Il follow-up medio dei pazienti dopo la ricostrua@me dopo la procedura di distrazione fu rispattieate di 69
mesi (57 — 115 mesi) e 48 mesi (28 — 103 mesi).

La procedura di distrazione ottenne alla un vaioeglio di incremento di altezza dell'osso di 1316 1f12-15)

che venne mantenuta fino alla fase implantolodfisulto senza complicazioni in 3 casi, che si smisero alla
fase di inserzione dell'impianto dopo un tempo a@hsolidamento di 2 mesi (1.2 — 3.2 mesi). In urodas 4)

si registro un TIPPING linguale del vettore di chgione durante la fase di distrazione con unotapgento
linguale del segmento di trasporto; fu necessamiguccessivo approccio chirurgico, 5 settimane dagme

del periodo di consolidamento, per effettuare lge@®mia del nuovo osso formatosi e del segmento di
trasporto, e il loro riposizionamento e fissaziaoa placche e viti in posizione buccale, piu acd®kt ai fini
implanto/protesici: I'inserzione dell'impianto veamitardata di 10 mesi dalla rimozione del distnagt



Caso 4.

Un altro paziente (n.5), che si sottopose allaatadapia prima della procedura DO, riporto unatdirat della
corticale basale della fibula durante il period@ainsolidamento, prima della rimozione del dispesit




Tale complicanza richiese la riduzione chirurgleia frattura del segmento basale ed una procedimaesto di 0sso
iliaco nello spazio tra il segmento superiore @&dorto e 'osso basale per la stabilizzaziorfauda osteodistratta; anche
in questo caso il tempo trascorso dalla rimoziah€igtrattore all'inserzione dellimpianto fu d inesi.

La guarigione dopo queste procedure chirurgichéuagige fu senza ulteriori complicazioni in entrambasi.

Il follow-up medio dopo l'inserzione dell'impiant® il caricamento dell'impianto furono rispettivantemi 44
mesi (15— 88 mesi) e 38.5 mesi (17— 81 mesi); llampervallo deve essere correlato non solo agdivtempi
di procedura ricostruttiva e di efficacia del taatiento DO, ma anche alle complicazioni e ai probsmenuti
prima e dopo la fase di collocazione dell'impianto.

Due impianti su 32 furono persi prima del caricatogirotesico; accadde in un paziente che si sa®jptia
radioterapia (6480 cGy/50 giorni) per un carcinaiele corde vocali, con rimozione degli impiantiifaa 15
mesi circa dall'inserzione, la pianificazione pita fu completata 18 mesi dopo I'inserzioneeaiine della
radioterapia, che inizio 2.2 mesi dopo la scopartlgil'impianto.

Tutti i casi furono riabilitati con una protesides a supporto implantare, eccetto 2: il pazierteunriabilitato
mediante protesi cosiddetta a Toronto, avvitaterguanti ed il paziente n.6 riabilitato con unatesi su barra
avvitata agli impianti.

E’ stata osservata con grande frequenza (4 césijaimeno della iperplasia granulomatosa dei tesalit intorno agli
abutments implantari, con dolore, sanguinameniantieita spazzolatura, e problemi estetici. Questglcazioni hanno
richiesto addizionali approcci chirurgici La tenderalla recidiva multipla é stata registrata ira2ignti. In particolare nel
paziente n° 3 dopo la terza recidiva € statatudfiet vestiboloplastica in anestesia generalercmsto libero di pelle
prelevato dall'avambraccio destro. Inoltre, ndlsso paziente, un'osteite con sequestro dellagsolare avvenne dopo 5
mesi distalmente allimpianto in regione 46, clohigse un nuovo approccio chirurgico per la rimmidel sequestro, ed
una nuova sovrcrescita iperplastico/granulomatosaofata alla fine del decorso, con rigonfiamerste dghiandole
linfatiche sottomandibolari.

Ulteriori gengivoplastiche con innesti di mucosalpvata dal palato vennero effetuate in altri das.c

La valutazione degli impianti dopo carico ha remgitst due perdite di impianto: la prima perdita @oone 36)
avvenne 2 anni e 5 mesi dopo il carico e la sec@iodazione 35) 4 anni e 5 mesi dopo il caricolmstesso
caso (n.2), con un danneggiamento degli esiti prat@er la perdita delle corone supportate allimmpo. Al

termine del follow-up, il tasso cumulativo di sopravenza implantare fu dell’'87.5 % (4 impianti pess 32),

in particolare il 93.4 % dal caricamento (2 impiasut 30).

Il tasso di successo protesico fu dell’80 % (lifadinto su 5 casi).

15 impianti su 28, benché osteointegrati, presem@awalori di riassorbimento dell'osso di peri-implare piu
alti di quelli per il successo dell'impianto propioda Albrektsson et al (1986); percio, il tassosdccesso
cumulativo alla fine del decorso fu dell’53,5 %.

| dati dei pazienti relativi ai tassi di riassorl@into dell’osso peri-implantare sono riportati nédlbella 4

| risultati alla fine del follow-up sono riportatelle tabelle 5 e 6.



Patient Peri —implant vertical bone resorption values (mm)
Implant location | Mesial Distal Mean
n.1 (IR) 45 2.15 0 1.1
43 3.22 2.39 2.8
42 2.82 2.34 2.6
41 2.86 2.85 2.8
31 2.82 3.98 3.4
33 4.89 5.37 5.13
35 (lost) | / / /
36 (lost) | / / /
n.2 (EL) 32 7.97 9.94 8.9
33 10.34 9.66 10
34 10.56 10.62 10.6
35 (lost) / / /
36 (lost) / / /
n.3 (FB) 46 1.86 0.77 1.3
45 0.81 0 0.4
44 3.09 3.78 3.4
42 0 0 0
33 2.52 2.63 2.6
34 0 2.7 1.3
35 231 2.24 2.3
n.4 (FS) 41 0 0 0
42 0.5 0.5 0.5
43 0 0 0
44 2.58 3.51 3
45 2.63 3.03 2.8
46 3.31 3.59 34
47 3.43 3.26 3.3
n.5 (SM) 43 0 0 0
41 0 0 0
31 0 1.5 0.7
32 1 0 0.5
34 0 0 0

Table 4. Patients data regarding peri-implant bone resamptaies

loading.

at the end of follow-up, since implant



Age at| Follow-up since| Follow-up Follow-up Follow-up | Number and location | Prosthetic
the end | reconstructive since since implant | since of implants loss at the| evaluation  at
Patient | of Procedure DO placement implant end of follow-up the end of
follow- surgical loading follow-up
up procedure
n.1 (IR)
44 57 months 41 months | 37 months 18 months #35 (19 months Exclusion from
after insertion) planning of the
#36 (19 months two lost
after insertion) implants but
prosthesis  still
working
n.2 (EL)
#36 (29 months sincelLoss of crowns
28 115 months 103 months | 93 months 81 months | loading ) related to
#35 (53 months sinceimplants  lost:
loading) failure
n.3 (FB) success
22 57 months 46 months | 41 months 37 months | O
n.4 (FS) success
18 64 months 40 months | 28 months 24 months | O
n.5 success
(SM)
55 66 months 28 months | 24 months 17 months | O
Table 5.Patients data regarding implant and prostheticayaés at the end of follow-up.
Cumulative Cumulative | Cumulati | Implant Implant Cumulati | Mean Progtheti | Cumula | Cumulative number | Mean Mean
number & | number of | ve survival success ve cumulative | csuccess | tive of surgical | follow- follow-
percentage of | additional number number peri- number | procedure requested | up since | up since
DO surgical of of implant of before and after | implant | implant
complication procedure implant complicat | bone complic | loading insertio | loading
after DO | inserted ion resorption ation n
before before level after
implant loading loading
insertion
2 2 32 875% |535% |1 2.5 mm 80% 9 before after 3ys +| 2.16ys +
28 on 32| 15 on 28 3.6 ms 4.6 ms
implants | implants 2 8

Table 6. Cumulative clinical data regarding DO pro@dure and implant and prosthetic outcomes at the ehof follow-up

DISCUSSIONE
Il limite maggiore del lembo libero di fibula cost nel fatto che la sua altezza raramente supkfamm:
guesto puo rappresentare un problema per la tebdne protesica a supporto implantare, soprattogile
mandibole sottoposte a resezione parziale e cotizaere residua nella parte sana, a causa deltaefianza
occlusale tra il trapianto e la mandibola residua. rapporto sfavorevole corona/impianto puo portie




generazione di vettori deformanti (bending momegts)mpianti, con conseguente possibile frattuegld
stesssi,,0 %aznni a carico di componenti protesicipf@mi estetici, difficolta nel mantenere una cderégiene
orale® -

La DO, descritta per la prima volta da Codivilla 4805, venne sviluppata da llizarov negli anni ‘@@
applicata alla chirurgia craniofaciale prima da &mysui cani nel 1973, poi McCarthy nel 1992 pidabll
primo report clinico di allungamento della manddalmana. Nel 1996 Block riportd la prima distrazo
alveolare sui cani e Chin e Toth nello stesso alaszrissero il primo distrattore alveolare apptiazel’'uomo
per un difetto osseo post-traumatico. Siciliaffo Nocini 2% Chiapasct? Marchetti®® sono stati i primi ad
applicare questa tecnica ai lembi liberi di perpaeaumentare la loro dimensione verticale a spopsico.
Questa procedura permette di superare alcuni dsilgb rischi di altre tecniche di allungamentoojposte. La
creazione di osso neoformato non presenta I'effédittaduzione della lunghezza del trapianto clégbbe
diventare insufficiente per colmare difetti mediofpi, come accade nella tecnica del “double-barrel”
(Horiuchi *%, Bahr*Y), in cui la duplicazione dell'osso, risolvendadificit di vericalita del lembo libero puo
ridurne la lunghezza ossea e quindi anche del pedurdisponibile per raggiungere i vasi laterocemiii
aumentando il rischio vascolare; evita deficit Wemori siti donatori, in caso si volesse optas¥ pn innesto
libero onlay di osso, e supera lo scarso risultsgtetico rispetto al fissaggio del perone con o sordo
superiore a livello delle creste alveolari residiela porzione sana, come e stato proposto da Qhnelnt©98

% L'applicazione della tecnica di DO al lembo diquee rivascolarizzato, consente di mantenere lagaisia
lunghezza, fornendo una adeguata altezza di osBoatia qualita che permette di colmare difetti uilgiasi
dimensione, incrementando allo stesso tempo e gseyamente la quantita di tessuti molli, prevenend
deiscenze della ferita chirurgica e la necessitdtdriori interventi di incremento dei tessuti ol

Fino ad ora diversi studi di casi singoli ed unad& con 9 pazienti sottoposti a distrazione fipeif2? = 1%
hanno riportato un aumento della lunghezza vedicdéllosso da 11 a 15 mm, con conseguente
posizionamento di impianti dentali fino a 18 mmiutighezza.

Nella nostra analisi retrospettiva la tecnica dirdizione ha ottenuto allungamenti verticali dsko da 12 a 15
mm con una media di 13.6, mantenuti fino alla filela fase di consolidazione. Nonostante in letteganon
siano state segnalate complicanze maggiori, abbiamuo due complicanze maggiori (40%), un lingual
tipping del vettore di distrazione durante la fdsdistrazione ed una frattura dell'osso basale€auta dopo la
radioterapia), le quali hanno richiesto intervetirurgici correttivi successivi. Inoltre € da n@ahe sebbene
la DO aumenti il volume dei tessuti molli, nellast@a casistica sono state effettuate due vestitagbphe con
innesti liberi cutanei per aumentare la profondeévestibolo ed il tessuto cheratinizzante att@glo impianti.
Nel nostro studio la percentuale di sopravvivenaa percentuale di successo implantare, rispet@rdendi
87,5% e 53,5 % ad un follow-up medio di 38.5 meseno state piu basse rispetto a quelle riportataltda
Autori per impianti posizionati in mandibole ricnste. Chiapasco®® ha riportato una percentuale di
sopravvivenza dell’impianto del 98,6% ed una percae di successo del 93,1% dopo un follow-up meldio
50,2 mesi dopo inserzione dell'impianto, mentreriea*’ ha riportato una percentuale di successo di impiant
del 96,1% dopo 30 mesi di follow-up dalla insergidmplantare; altri Autori hanno riportato valoimgi >* >

®9 anche se nessuno studio si & focalizzato sulldazone a lungo termine degli impianti inseriiila fibula
sootoposta a distrazione osteogenetica. L'ipote@siapcreditata per spiegare la discrepanza trasirindati e
quelli riportati in letterature pud essere rappnés dal numero notevole di complicazioni in visiza
dell'impianto, la maggior parte delle quali cortelalle condizioni dei tessuti molli peri-implantad occorse
dopo posizionamento dell'impianto. In particolafeperplasia dei tessuti molli peri-implantari,n@&cemente
recidivante in un paziente, é stata segnalatapazéenti su 5 (80%). Questa crescita esuberartassliti molli
puo essere attribuita, in accordo con altri Autoaig una risposta iperplastica/infiammatoria delite e del
tessuto sottocutaneo attorno all'impianto (abuteron la formazione di tessuto granulomatosoechausa

di dolore e sanguinamento durante lo spazzolamenpyo essere risolta attraverso la rimozione shuti®
attorno agli impianti e la sua sostituzione comitxato di mucosa orale prelevata dal palato pe&mete una
zona di mucosa tenacemente adesa e cheratinizitataoaagli impianti come proposto da Chiapasto
Abbiamo applicato questa tecnica in un caso, setteaere la risoluzione del problema. Ulterioreugane
proposta® & I'associazione di innesti liberi di cute e duthent metallici. La crescita in eccesso di tessuti



molli pud essere anche dovuta alla difficile igiemale; questo e stato evidente in un pazientaoheera stato
sottoposto a vestibolo plastica con trapianto ¢k clopo la DO.

L’unico studio che riporta i risultati della protes impianti inseriti su fibula distratta & quetlo Klesper'®’
che documenta ottimi risultati a 2 anni in 9 casinza pero illustrare dettagli clinici e radiografielle
condizioni degli impianti.

Il iassobimento osseo peri/implantare medio eosdaR,5 mm dopo 38.5 mesi ( 17 - 81), valore fia di altri
riportati in letteratura per impianti inseriti irseo sottoposto a DO dell’'osso nati#8 o in osso distratto dei
settori posteriori della mandibot&.

Significativa pero e anche la lunghezza del ndsitow-up, maggiore di qualunque altra in letteratu

CONCLUSIONE

In conclusione la DO della fibula & associata camarose complicazioni sia a carico dei tessuti inoble
dellosso e pertanto ci sembra di importanza chpita selezione dei casi e I'accurata valutaziomeha dei
tessuti molli prima di intraprendere questa teciic@acremento 0osseo nei pazienti oncologici.

Ad esempio la nostra esperienza dimostra che b#telivello di riassorbimento osseo peri-implantara
principalmente dovuto alla mancanza di gengiva ativezzata, e che il problema non sia risolto appda
innesti di cute o di mucosa del palato. Una polesimluzione pud essere rappresentata dalle vijudiigione
modificate finalizzate alla conformazione corredta tessuti peri/implantari, impiegate con successtasi di
fibule con la componente adiposo/cutanea a livaltoorale. In ogni caso occorrono ulteriori riceecim
particolare per valutare una possible relazionela@O della fibula.

Numerosi altri fattori possono condizionare le petaali di successo delle nostre riabilitazioninécessita di
trattamenti complementari o di ulteriore chirurgia, frequente multimorbidita dei pazienti con plesie del
cavo orale, la loro cronica mancanza di collabanmaej il frequente continuato abuso di alcool e ¢abaEcco
perché va sempre imboccata la strada piu semplereando il piu possibile di scegliere la soluzigne
adeguata ad ogni singolo caso. In letteraturaté gta osservato che I'incremento del rapportmoaffixture
potrebbe non avere effetti cosi drammatici sullar@evivenza a lungo termine delle riabilitazionofasiche a
supporto implantar&’, la nostra esperienza ha confermato la medesisen@zione ed & entrata in merito alle
possibili ragioni.

Tenendo in considerazione i dati della letterateirBesperienza clinica effettuata attraverso i daaitati,
l'utilizzo di impianti e di protesi implantare opedica avvitata puO rappresentare una valida opzion
terapeutica per ricreare funzione dopo innestrditmi fibula “single strut”, consentendo di andaltee il suo
deficit di verticalita, anche in caso di elevatacgépanza con la residua porzione mandibolare tpogadi
dentatura residua.

E’ fondamentale un corretto progetto sia dell'izs@mmne implantare che del manufatto protesico, lbasalle
necessarie considerazioni biomeccaniche e su utrodonmolto accurato dell’occlusione. Una corretta
progettazione rappresenta un elemento necessarimitpaere successo in ogni terapia protesica, imang a
maggior ragione imprescindibile in queste tipolodiesituazioni anatomiche caratterizzate dall’autoesel
rapporto corona-impianto a causa della limitataezald della fibula. Un attento progetto e una ctaret
realizzazione dei dispositivi protesici permettahiaidurre il rischio di complicanze biologiche esataniche
consentendo di garantire un’adeguata funzione oadstia nel tempo. | passaggi chiave della
funzionalizzazionealella mandibola dopo ricostruzione mediante leniberd rivascolarizzato di fibula “single
strut”, al di la del deficit di verticalita possorosi essere sintetizzati:

Chrurgici:

-mantenimento dei corretti rapporti intermascekaiii 3 piani dello spazio mediante la tecnica detglating
-utilizzo di impianti di lunghezza e normale, taa 13 mm

-ancoraggio implantare bicorticale

-distribuzione geometrica degli impianti, ottimakcondo una forma a ferro di cavallo

Protesici

-rapporto ottimale numero di impianti/numero dineénti protesici supportati

-corretto schema occlusale



-corretta passivazione

-ampiezza e morfologia del tavolato occlusale adg@lia specifica situazione clinica.

Essendo gli aspetti chirurgici strettamente cotrelguidati dagli aspetti protesici. Bellissimgw@esto riguardo
la considerazione di Misch nel suo lavoro sullimab degli impianti corti con un rapporto coronxiffire
paragonabile a quello ottenuto nella riabilitaziole#ia fibula e che riportiamo per intero: “Implgmostheses
are often used to restore partially or completelgreulous patients. The posterior regions of thetmoften
have less available bone height than the anteggions. The bone density of the remaining bone afieh
loss is often less in the posterior regions thanathterior region of the mouth. A review of thei#ture reveals
implants shorter than 10 mm often have a highduriairate than longer implants. These complicatioay be
related to an increase in crown height, higher fatees in the posterior regions, and less bonaitlerAs a
result, biomechanical methods to decrease strégsbe implant-bone interface are warranted. Theef® to
the implants may be reduced by eliminating latezahtacts in mandibular excursions and eliminating
cantilevers on the prosthesis. The area of forpgdieal to the prosthesis may be increased by isorgahe
implant number, increasing the implant diametetraasing the implant design surface area, andtsyithe
implants together. As a result of these biomeclamtethods to decrease stress, Misch, et al repar@9%
implant survival with 7-mm and 9-mm implants in {h@sterior regions of the jaws. It is interestinghbte that
the natural teeth follow a similar biomechanicgba@ach to accommodate the higher bite forces iptsterior
regions of the mouth. The molar teeth do not beclamger than the anterior teeth. The diameteraseimsed,
the design of the roots is different, and the r@vessplinted together. The anterior teeth havisahguidance
and eliminate posterior lateral forces to the pusteteeth in all mandibular excursions. A similar
biomechanical approach is logical for posterior lemgs, especially when shorter implants are usesuipport
the prosthesis.*'®.

Appare allora chiara una ipotesi di percorso tartipe per il paziente sottoposto a resezioni seganendi
mandibola per patologia neoplastica piu 0 meno abfeadioterapia. Innanzitutto 'immediata ricostimze
mediante lembo libero rivascolarizzato osteomiaoeba Sebbene non esista il lembo ideale perfett@ge
tipo di difetto e per ogni specifico paziente, tsstna preferenza va al lembo libero di fibula méadelsecondo
la tecnica del pre-plating e delle osteotomie aeoumper la sua potenzialita ricostruttiva adatealxl ogni
situazione clinica possibile, dall'infanzia allaza eta, ad eccezione della controindicazionelatssal suo
prelievo: il rischio elevato di compromettere lswgalarizzazione del piede.

Se al termine della demolizione oromandibolarel&adwentuale dissezione dei linfonodi lateroceadrisiamo
in presenza di ottimi vasi rivascolarizzanti e di difetto medio/piccolo, si pud procedere alla sicozione
mediante il lembo di fibula nella sua variante “blmubarrel”.

In tutti gli altri casi e indicata la ricostruziongediante il lembo libero di fibula “single strut”.

A guesto punto entra in campo la selezione deigpdizper il ripristino morfo/funzionale completo diente la
protesi a supporto implantare. Se si e utilizzatavdriante “double barrel” si pud procedere diratate
all'inserzione implantare. Negli altri casi occofrenteggiare il deficit di verticalita della fibaul In quali casi
vale la pena procedere alla distrazione osteogmteti

| nostri criteri di inclusione sono stati i segtiea) buona prognosi dopo la resezione del tumoy@ssenza di
segni di recidiva; c) buona igiene orale; d) asaedizmalattia periodontale alla dentizione residelpeta
compresa trai 20 e i 60 anni; f) desiderio di essi@bilitato con protesi fissa a supporto impdaiatg) presenza
di dentizione residua in buone condizioni nellazomme sana della mandibola ricostruita era. Al teerdel
lavoro aggiungeremmo un ulteriore criterio: I'enarger fronteggiare un ulteriore periodo di temgastorso
affrontando la tecnica chirurgica e le sue possibinplicanze associata ad una domanda protesjpariante.
In tutti gli altri casi e possibile andare al di dél deficit di verticalitd mediante il compensoof@sico
progettando ed eseguendo la tecnica avendo beenpeaspassaggi chiave chirurgici e protesici jdurre al
minimo i rischi ad essa correlati.

Il mantenimento di un ottima igiene orale e di famgbntale importanza per tutte le riabilitazioni lampo
protesiche oncologiche sebbene sia un compito apdugazienti sottoposti a complesse ricostruzibial
1995 Boyd introdusse nella letteratura oncologieh distretto testa-collo il concetto di “days lifest”
riferendosi al’lammontare del tempo speso in osleedal paziente non appena per l'intervento ingiaha per



tutte le procedure secondarie e le loro complicazimonsiderando anche la possibile ridotta asjpedtali vita

ed invitando percio alla semplificazione dei pescoerapeutici*?. Nella nostra esperienza il giorno perso di
vita e il giorno in cui si finisce di sperare, lib®@ meno dalla malattia, e in questo senso il oagpcon il
paziente rimane il cardine del trattamento, potetadimlta trasformare anche un giorno speso iredale in
bel giorno.

Paziente neoplastico con indicazione alla
biresezione

\

\

NO/N- +/-
. MRND

L

-Difetti medi/maggiori

-Difetti piccoli senza
IR T disponibilita di buoni
vasi

\ PRE-PLATING “ ﬂ

Fibula “S‘i(ngle strut ”

N+
RND e

Vasi

laterocervicali
in condizioni
difficili

-Difetti piccoli
-Ottimi vasi
laterocervicali

-buona prognosi in assenza di
malattia, con elevata aspettativa di vita \4 PRE-PLATING
-buona igiene orale e ottima Fibul
collaborazione con i sanitari Tutti ali altri Ibula
-buone condizioni della dentatura g9 . “Double barrel”
residua in assenza di malattia casi
parodontale i
-elevata aspettativa protesica l ﬂ
OVERCOMING OF FIBULAR HEIGHT
Implanto/ DEFICIENCY by PROSTHODONTIC Implanto/

protesi protesi

Ci resta un pensiero che vorremmo verificare sperimntalmente. Alcuni autori hanno
proposto di stabilizzare la fibula nel cavo oralen una posizione piu adeguata dal punto di
vista protesico. Chang et Al. preferiscono fissark fibula 0,5 — 1 cm piu in alto del bordo
inferiore della mandibola sana, asserendo che il pfilo esterno della mandibola venga
comunque mantenuto dai tessuti molli del lembo avello del collo 55, Smolka et Al. al fine
di favorire l'inserzione implantare in una relazione funzionale con l'arcata antagonista,
stabilizzano la fibula piu in alto e posteriormenterispetto al bordo inferiore, cosi come
avviene nella mandibola nativa, imitando cosi l'oginale decorso della cresta alveolare
114 . Anche in questo caso il profilo esterno nesentirebbe soprattutto a lungo termine ad
edema risolto ed a retrazione dei tessuti molli iatto.

Ecco allora una possibile soluzione: la messa a poondi una placca in titanio che possa
consentire la connessione ad essa di un prolunganto verso il basso sempre in titanio
malleabile, pieno o a rete, preformato da bordo madibolare inferiore, di qualche mm di
altezza per l'intera dimensione del difetto, cosite la fibula possa essere posizionata piu in
alto senza compromettere |'estetica del profilo.



Abbiamo chiamato questa placca “The Fibular Plate; e auspichiamo di poterne
verificare la validita in esperienza clinica.
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APPENDICE
The Optimization of the Alexis Carrel Technique for End to End Anastomosis: a Good Suggestion for

Inexperienced Microvascular Surgeon.

Abstract

Objective: To review our substantial experience with the wfethe Alexis Carrel technique and its
optimization which we describe in the microsurgigc@nagement of vessels, particularly with significsize
discrepancy.

Design The optimization consists in a method to putdbeond stay suture in the right place.

Methods: An overview of our proposed technique modificatioseful in 141 consecutive patients underwent
to microvascular head and neck reconstruction &fteor resection.

Results No significant problems were encountered utiligiour technique. It was simple to apply. Flap

survival was 97%. The four flap failures were reit fo be related to the outlined technique.



Conclusiont Our optimization of the Alexis Carrel techniquer fmicrovascular end to end anastomosis

represents an useful concept to keep in mind bynilkeovascular surgeon.

Key words: Microvascular Surgery; End to End Anasisis; Vessel Size Discrepancy; Head and Neck

Reconstruction; Free Tissue Transfer.

Introduction

Microvascular free tissue transfer has become tdwedard of care in reconstruction of numerous dgfdt
allows for transfer of large amounts of soft tissuth or without bone from a non violated, non eddd field
into the surgical defect. Reported success rate haen high Nevertheless, certain intraoperative findings
make this technique more difficult. One of theséhis patient with a significant size discrepanciwieen the
donor and recipient vessels. Often times, the Vesse simple “eye-balled” and the discrepancy wdrkut
over the course of the length of the anastomogtserGurgeons will split the defect in hal:eé#/e describe an
optimization of the Alexis Carrel technique that nave found to be useful, particularly at the bemig of our
microsurgical experience, in facilitating the gestrical precision of the anastomosis and the prapet

accurate correction of this intraoperative finding.

Methods

A retrospective review of 132 consecutive casefopeed at the Bufalini Hospital utilizing this teglque was
undertaken. Patient demographic data, intraoperditidings and postoperative course including carapbns
were recorded. No Ethical Approval for Research veagiired because we were working on a refinemént o

the well experimented Alexis Carrell’s surgicaltlieijue.

Technique
The determination of the straightened length ofiraumference has been a mathematical challenges sinc

ancient times. Archimed®§287-212 BC) was the first that found the appraatienvalue of “pi” to be 3.14, and



from there calculated the circumference lengthvdse radius multiplied by 3.14. Thus this dimemsis

approximated by the diameter (2 times the radiudjiptied by pi.

In microvascular surgical technique an approximmatd0.14 of the dimension is not clinically reletaThus,
one can state that the diameter is almost one diitide circumference length (Fig 1). Thereforeynk is able
to measure the diameter of the vessel we will Brectly where we have to put the second stay sutune
diameter away from the first stay suture. In ordemake this determination, we utilize a simpleide\called
the second stay suture blazer (Fig 2).

This is a caliper with curved blunt tips that maydiraumatically inserted into the vessel lumere 3jasm in
arterial anastomosis is not a clinical problem,aose of its equally distribution on the vessel lomewon’t

change substantially the geometry (Fig 2). Afteagiag the diameter, the caliper is then fixed & tight

measure so that we can, at the time of anastonersis; the vessel lumen with its gentle tips (Bigade tip
has to be positioned exactly at first stay sutites and the second stay suture must be put iheabther tip
site, which is with acceptable approximation oriedtbf the vessel circumference far from the fatty suture.
The same operation is needed for the recipientelleS®metime it is very hard this use of the uinstent
during the suture of the vessel at non-dominandtsaghe, but its utilization could be still veryadisl giving a
good point of reference to your sight. The instratmaight be utilized also for the third stay sutorgust to
verify if the suture site decided by eyesight igood position.

This technique allows to achieve an even, rega@stomosis, especially in case of important vessder

mismatch, transforming the small caliber vessel atrumpet shape, without any vessel incision 8fig



Fig. 1



Fig. 2

Fig. 3



Results:

A total of 141 consecutive patients in whom thexddeCarrell’'s technique and its optimization wasdized
were available for review. The male to female ratas 86:55 with an average age of 56.5 years. ktapsied

48 radial forearm, 39 fibula, 34 anterolateral khi§ latissimus and 7 rectus. All flaps were ugitizn head and
neck reconstruction. 97 % flap survival was not€he patient (RFF) had uncontrolled hypertension
postoperatively and developed a hematoma resutirigp loss. The second failure was a delayed swadp
reconstruction by latissimus dorsi, occurring at/&ks postoperatively in a patient with multipledarying
medical conditions. The third and fourth, botfadlicrest utilized in midfacial reconstruction, hadblems
connected to the pedicle length. No particularaoperative difficulties were encountered and tlohrigue

was simple to apply and easy to teach.

Discussion.

In 1912, Alexis Carrel (fig. 1) explained his methof uniting the blood vessels and his researclorgans
transplantation. He illustrated the general rulesat tmust be followed during vessel preparation el
anastomosis in order to avoid the complication$ g stenosis, hemorrhage, and thromBo$isese original
works served as the building blocks for modern origansplantation.

Alexis Carrel's geometrical intuition, particularip case of vascular size discrepancy serves thdemo
surgeon well and should be revisited. He assindl#te vessel circular lumen to an equilateral giarplacing
three stay sutures 120 ° apart, at the trianglecest The intervening sutures must be evenly spaceeach
vessel third. The difficulty of this technique, @arious authors have reported, is to put the second stay
suture exactly one circle third away from the fitstyou do that correctly in each vessel, this abotve back
wall to fall away proportionally and so there will be few risks d@fking it up while suturing the front and also
you won’'t have two amount of tissue to unite outpobportion when the vessel will be turned around.
Geometry and symmetry as illustrated in this afiohay serve to allow even novice microvasculageoms to

easily handle the occasionally difficult situatitht could happen in clinical experience.



Although there are multiple and good described tamassis techniqués® ® 1% 1 12 13 14 consider our

modification of the Alexis Carrel technique a veggod suggestion for its innate precision withdat heed for

intraoperative decision making or guess work. Themmatched vessel is easily trifurcated and therejncy

dealt with ease, even in the most difficult vessels

Conclusion

Our optimization of the Alexis Carrel technique farcrovascular end to end anastomosis, particulartase

of vessels with significant size discrepancy, repres a useful tool to be added to the armamentasiuthe

microvascular surgeon, particularly at the begigrohthe Microvascular training.
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