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SOUHRN: Ošetření horní bezzubé čelisti pomocí zub-
ních implantátů bývá problematické. Kromě omezené
nabídky kostní tkáně se zde setkáváme i se sníženou
denzitou. V laterální oblasti maxily často doplňuje-
me chybějící kost a buď současně, nebo odloženě
implantujeme. Jinou možností je zavedení implantátů
do okolí alveolárního výběžku horní čelisti: zygoma-
tické implantáty kotvené v lícní kosti a pterygoidní 
fixtury usazené do křídlových výběžků klínové kosti.
Tyto implantáty často indikujeme u pacientů s výraz-
nou atrofií horní čelisti. V rámci vyšetření zjišťujeme
kostní nabídku často pomocí počítačové tomografie.
Existují různé operační postupy zavedení zygomatic-
kých i pterygoidních fixtur. Vždy se jedná o technicky
náročný výkon a vyžaduje dokonalou znalost anato-
mie. Pro fixní náhradu jsou nutné dva zygomatické
implantáty a minimálně dvě fixtury ve frontální oblasti
maxily nebo v oblasti pterygoidní. Článek popisuje
různé způsoby zavedení zygomatických a pterygoid-
ních implantátů, zmiňuje výhody a komplikace spoje-
né s implantací a přináší současné údaje o úspěšnosti
a přežívání těchto atypických fixtur.
Klíčová slova: zygomatické implantáty, pterygoidní 
implantáty, atrofie maxily.

RECONSTRUCTION OF SEVERE 
ATROPHIC MAXILLA BY MEANS
OF ZYGOMA AND PTERYGOID 
IMPLANTS
SUMMARY: Management of an edentulous upper jaw is 
usually problematic. Limited bone offer and low bone 
density is routinely encountered. Bone augmentation 
in the lateral region of the maxilla is carried out to-
gether or separately with implant placement. Alterna-
tive option is anchorage of implants in vicinity of the 
alveolar crest of the maxilla: zygoma implants settled 
in the zygoma bone and pterygoid fixtures lodged in 
pterygoid process of the sphenoid bone. These implants 
are indicated in patients with advanced maxillary 
atro phy. Examination is focused on location of bone 
using mostly computer tomography. Various surgical 
approaches with regard to zygoma and pterygoid im-
plant placement have been described. In any case, the 
procedure is technically demanding and necessitates 
decent knowledge of surgical anatomy. A fixed hybrid 
denture requires support of minimum two zygoma im-
plants and two more fixtures either in the frontal or 
pterygoid areas of the maxilla. The article describes 
different ways of zygoma and pterygoid implant place-
ment, advantages and complication linked with surgery 
and brings recent data about success and survival rates 
of these atypical fixtures.
Key words: zygoma implants, pterygoid implants, atro-
phic maxilla.
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ÚVOD 
Pacienti s výraznou resorpcí alveolárního výběžku

bezzubé horní čelisti jsou hendikepováni jak funkčně,
tak esteticky. Retence a stabilita horní celkové náhrady
jsou velmi snížené a pacienti i s dobře zhotovenou
totální protézou se při jídle, hovoru a úsměvu necítí 
příliš jisti. Často i tito pacienti žádají ošetření bezzubé
horní čelisti náhradou připevněnou na implantátech.
Zavedení zubních implantátů prakticky vždy vyžadu-
je úvodní augmentaci a vybudování dostatečné masy
vitální kostní tkáně k upevnění fixtur. K augmentaci
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při rozsáhlé atrofii celého úseku horní čelisti pravidel-
ně nepostačují běžné augmentační materiály, ale je 
nezbytné použít autogenní kostní štěpy. Zdroj kostních 
bloků získaných z dolní čelisti je omezený, a proto 
v některých případech indikujeme i odběr z extra-
orálních míst. Pro některé nemocné je však takový chi-
rurgický zákrok, zejména pak z důvodu vlastní nebo 
zprostředkované negativní zkušenosti s podobnými 
operacemi, nepřijatelný. Někteří odmítají jizvu v kra-
jině kyčelní a jiní nejsou dostatečně zdravotně kom-
ponováni, aby mohli tuto operaci v celkové anestezii 
podstoupit. Nevýhodou je celková doba rekonstrukce, 
která může přesáhnout i 1,5 roku. Podobně operaci na 
dně čelistní dutiny s cílem vertikálního navýšení kostní 
masy (sinus lift) nelze provést u každého pacienta. Jsou 
nemocní, kde operace elevace dna čelistní dutiny již 
selhala, nebo je z různých důvodů kontraindikována. 
Do této skupiny patří také pacienti po resekci části 
nebo celé maxily.

U těchto pacientů můžeme využít nabídky kostní 
tkáně v okolí alveolárního výběžku horní čelisti zejmé-
na lícní kosti a tuber maxillae a e processus pyramida-
lis a zavést implantáty bez jakékoli augmentace. Tuto s
výhodu nabízejí dlouhé titanové implantáty, které se 
nazývají podle místa, kam se většinou zavádějí – zygo-
matické implantáty (Brånemark System® Zygoma Fixtu-
re, Nobel Biocare, Göteborg). Fixtury jsou zhotovené 
speciálně pro šikmé zavedení, a proto je jejich krčková 
část s externím hexagonem angulovaná od dlouhé osy 
v úhlu 45°. Implantáty se distribuují v osmi délkách od 
30 mm do 52,5 mm (obr. 1). Zavedení zygomatických 
implantátů vyžaduje dostatečnou erudici v implanto-
logii a dokonalou znalost anatomie v oblasti lícní kos-
ti, čelistní dutiny, spodiny očnice a temporální jámy. 
Výkon není zcela bez rizika, protože preparujeme 
v blízkosti důležitých anatomických struktur. Pacient 
musí být schopen dlouhodobé operace při maximál-
ně otevřených ústech, abychom mohli vést násadec ve 
správném směru. Problémy s čelistním kloubem, ale 
také přítomnost vlastních zubů či fixní náhrady v dolní 
čelisti vedou k omezenému přístupu do lícní krajiny. 
Nemocného je nutné seznámit s technikou výkonu 
a s pooperačním stavem, který je spojen s výrazným 
otokem, tlakem především v oblasti lícní kosti a nevy-
hnutelnou pracovní neschopností. Pacient by měl vědět, 
že finální konstrukce je osazena zuby v rozsahu po 
první moláry, avšak v místě zygomatických fixtur zasa-
huje až na patro. Oblast patra se snažíme co nejvíce 
uvolnit. Pokud to lze, modelujeme konstrukci tak, aby 
napojení na zygomatické implantáty bylo v plochém 
profilu šikmo vestibulárně. Přesto mohou mít pacienti 
dočasné potíže s artikulací. Neprokázalo se však, že by 
pacienti po určité adaptační době (12 měsíců) hodno-
tili náhradu fixovanou na zygomatických implantátech 
(po stránce stability, fonace, obtížnosti čištění, estetiky 
a spokojenosti s ošetřením) jinak než protézu nesenou 
konvenčními implantáty (12).

Abychom dosáhli kvalitní protetické rehabilitace 
bezzubé atrofické horní čelisti, je nutné zavést ještě 

alespoň dvě, optimálně však čtyři konvenční fixtury
ve frontální části maxily. Ideální je umístit implantáty
v nadbytku kosti mezi apertura piriformis a mediální 
stěnou čelistní dutiny. Pokud jsme schopni v oblasti
premaxily zavést pouze dvě fixtury, volíme spíše hyb-
ridní protézu než podmíněně snímatelnou a tedy fixní 
náhradu. Rozhodnutí závisí na stavu dentice v proti-
lehlé čelisti, celkovém habitu pacienta a jeho žvýkací 
síle. Pokud je dostatek kosti alespoň na zavedení dvou
fixtur do frontální krajiny maxily, můžeme třetí implan-
tát zavést do canalis nasopalatinus. V tomto případě
musíme odstranit veškerou vazivovou tkáň z kanálu,
aby fixtura byla v kontaktu pouze s kostní tkání. Ojedi-
nělou možností je před zavedením implantátů nejprve
augmentovat frontální oblast maxily. V případě pouze
jediné fixtury zavedené mediálně od zygomatických
implantátů, se snažíme navýšit podporu náhrady dvěma
implantáty v pterygoidní krajině. Ideální je distribuo-
vat žvýkací síly na velkou plochu a rozložit fixtury do
okrajů této plochy.

Pterygoidní implantáty zavádíme v laterální partii
horní čelisti. Oblast tuber maxillae je v kontaktu s vel-e
mi denzní kostí, která se nachází od ní distomediálně
a tvoří ji pyramidální výběžek patrové kosti a pterygo-
idní výběžek sfenoidální kosti. Pterygoidní implantát
vstupuje do alveolu v místě chybějícího druhého molá-
ru a jde šikmo dozadu kraniodorsomediálně, kde perfo-
ruje pterygoidní výběžky. Může procházet mezi oběma
jejich křídly, přes sutura pterygomaxillaris a může perfo-s
rovat i do fossa scaphoidea klínové kosti. Tím zajistíme
jeho stabilitu podobně jako bikortikálním kotvením při
perforaci nosní nebo čelistní dutiny (9). Tulasne (17)
doporučuje postupovat v úhlu 45° v kaudokraniálním
směru a v úhlu 10° ve směru lateromediálním. Jestliže
plánujeme implantaci příliš laterálně, dostaneme se
mimo kostní tkáň do infratemporální jámy, pokud je
implantát naopak zaveden příliš mediálně, může per-
forovat stěnu sfenoidální dutiny anebo je zakončen
v nosohltanu. Implantát zavedený více kraniálně se
snadno dostává do fossa pterygopalatina a je-li vrták
veden více horizontálně, snadno se dostaneme mimo
kostní tkáň (18). Délku a průměr implantátů vybíráme
na základě anatomických poměrů při preparaci štoly.
Nejčastěji se používají samořezné fixtury délky 15 až

Obr. 1: Zygomatický implantát délky 40 mm a vedle mírka 
s ryskami po 5 mm od 30 mm (šipka) po 50 mm (plná šipka).
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18 mm o průměru 3,75 mm, až 4,0 mm. Mesiálně inkli-
nované fixtury jsou vzhledem k vyšší tloušťce sliznice 
nastavovány poměrně vysokými abutmenty výšky až 
5,5 mm. V těchto marginálních situacích často řešíme 
nestandardní disparalelitu pilířů. Zejména pokud je kva-
lita kosti v laterálním úseku maxily velmi špatná nebo 
kost dokonce chybí, posouváme preparaci lože do místa 
pyramidálního výběžku. Podobně jako u zygomatických 
implantátů, snažíme se suprakonstrukci napojit na fixtu-
ry v pterygoidní oblasti nízkým spojovacím třmenem. 

V rámci předoperačního vyšetření posoudíme 
zejména kvalitu alveolárních výběžků, čelistní vztahy 
a schopnost otvírání úst. Zevně zhodnotíme polohu rtů 
a podporu měkkých tkání. Zhotovíme sádrové modely, 
které společně s horní celkovou náhradou vsadíme do 
artikulátoru a zanalyzujeme vertikální a horizontální 
vztahy obou čelistních oblouků. U pacientů s vel-
mi úzkou horní čelistí doplněnou gotickým patrem, 
u nemocných s III. skeletální třídou a tam, kde je verti-
kální vzdálenost mezi dolní zubní řadou a alveolárním 
hřebenem nadměrná, volíme jiné ošetření, například 
interpoziční augmentaci po osteotomii v linii Le Fort I. 
Součástí předoperačního vyšetření je panoramatický 
snímek čelistí a semiaxiální a zadopřední snímek leb-
ky. Rentgenová dokumentace je nezbytná k vyloučení 
afekce čelistní dutiny a k odhadnutí délky zygomatic-
ké fixtury, popřípadě k odhalení nápadné anatomické 
disproporce. Pro detailnější orientaci v suborbitální 
oblasti skeletu a snazší prostorovou představivost při 
vlastní operaci je nutné CT vyšetření střední etáže obli-
čeje. Kromě řezů v axiální a frontální rovině je pro 
přesné naplánování preparace vhodnější CT vyšetření 
s 3D rekonstrukcí. Na prostorovém CT zobrazení jsme 
schopni před operací odhadnout polohu implantátu 
a tím i jeho pravděpodobnou délku.

V souvislosti s použitím zygomatických implantátů 
je nutné zmínit techniku CT navigované implantologie, 
kdy lze na základě dat získaných z vyšetření počíta-
čovou tomografií naplánovat nejen přesnou polohu 
implantátů, ale i abutmentů, a zhotovit již před opera-
cí definitivní protetickou náhradu (Teeth-in-an-hour®, 
Nobel Biocare, Göteborg). Software určený k plánování 
počítačem řízené implantace je od různých výrobců 
nabízen také na našem trhu. I při velmi precizním 
naplánování směru a délky zygomatických fixtur musí-
me mít na paměti, že nepatrná odchylka způsobená 
sebemenší chybou v procesu přípravy může u implan-
tátu délky 50 mm vést k závažnému poškození.

Technika zavedení zygomatických fixtur je vedena 
protokolem dle Brånemarka. Operaci provádíme v cel-
kové anestezii nebo v lokálním znecitlivění potenco-
vaném nitrožilní analgosedací. Výhodná je technika 
lícního anestetického bloku dle Zideho a Swifta (20). 
Operaci začínáme incizí na hřebenu alveolárního 
výběžku s vertikálními řezy v oblasti crista infrazygo-
matica. Pečlivě odklopujeme mukoperiostální lalok 
v celé jeho tloušťce mírně palatinálně, ale zejména 
vestibulárně, a vizualizujeme výstup nervus infraorbi-
talis. Postupně se dostáváme až k dolnímu okraji očnice 

a laterálně až k odstupu frontálního výběžku lícní kos-
ti. Po jeho laterálním okraji dosahujeme zygomatické
incisury, která je kaudálně ohraničená temporálním
výběžkem lícní kosti. Do této incisury vsuneme spe-
ciální hák, který nám jednak pomáhá elevovat měkké
tkáně kraniolaterálně a tím zpřehledňuje operační pole,
a jednak usnadňuje orientaci při směrování vrtáku.

V přední ploše maxily mediálně od krista infrazygo-
matica frézujeme podélné kostní okno (antrostomie) ve
směru postupu vrtáku o velikosti přibližně 8 x 20 mm.
Preparaci lůžka pro implantát začínáme na palatinál-
ním svahu alveolárního hřebene v oblasti druhého pre-
moláru. Kulovým vrtákem pronikneme do čelistní duti-
ny a směřujeme kraniolaterodorzálně, co nejblíže její 
laterální stěny, abychom se vyhnuli poranění spodiny
očnice. Napomáháme si tvarem kostního okna v maxile
a hákem fixovaným v zygomatické incisuře. V laterál-
ním rohu stropu čelistní dutiny (recessus zygomaticus)
preparujeme pouze jamku a opět kontrolujeme správ-
ný směr preparace. Vrtákem o průměru 2,9 mm per-
forujeme faciální plochu těla lícní kosti asi 5–10 mm
mediokaudálně od incisury. Následuje rozšíření lože
vrtákem o průměru 3,5 mm. Apikální partie zygomatic-
ké fixtury je ukotvená především v mase kvalitní lícní 
kosti. Již při rozšiřování štoly pro fixturu musíme mít
jasnou představu o její délce. Špička implantátu, kte-

rá není opatřená závitem, by měla proniknout faciální 
plochou lícní kosti a neperforovat periost. Obvykle
zůstává asi 3 mm nad niveau kostní plochy (obr. 2).
Při preparaci na palatinálním svahu alveolárního hře-
benu se jen velmi obtížně nedopouštíme excentrické
preparace. Primární retence fixtury je pak zajištěna
jejím tvarem (rozšiřuje se koronálním směrem). Jakmi-
le zavedeme implantát, zkontrolujeme jeho polohu.
Důležitá je správná pozice koronální části implantátu,
která je angulována v úhlu 45°. Její poloha by měla být
co nejvíce paralelní s ostatními implantáty.

Podle zkušeností získaných při implantacích, ale i na
kadaverech, bylo zjištěno, že zygomatické fixtury jsou
zaváděny pod úhlem mezi 44° a 51° (1). Optimální 
úhel pro zavedení implantátu se mění podle výšky paci-
enta. Čím je pacient vyšší, tím je úhel tupější. Správně

Obr. 2: Zygomatická fixtura upnutá v zavaděči proniká svoji 
tupou špičkou lícní kostí – šipka.
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zvolená délka implantátu je také důležitá. Implantát 
musí být zaveden bikortikálně a současně nesmí příliš 
vyčnívat nad niveau faciální plochy lícní kosti. Obec-
ně se doporučují 35 mm a 40 mm dlouhé fixtury pro 
jedince menší než 159 cm. U pacientů vyšších než 
160 cm jsou častěji používány implantáty délky 45 mm 
a 50 mm (1).

Nepohyblivý implantát stabilizovaný v dásňovém 
výběžku a v těle lícní kosti má dobrou prognózu oseo-
integrace. Přestože existují kazuistiky popisující oka-
mžité zatížení zygomatických implantátů (11), pokud 
implantujeme do atrofické maxily, ponecháváme fix-
tury uzavřené krycími šroubky hojit dvoufázově po 
dobu 6 měsíců. Krčková část bývá uchycena v kosti 
minimálně, a proto celkovou stabilitu zygomatické-
ho implantátu určuje integrace apikální části fixtury 
upevněné v lícní kosti (od recessus zygomaticus sinus 
maxillaris pos facies lateralis ossis zygomatici). Přede-
vším u menších jedinců bývá část implantátu vhojená 
do lícní kosti menší než 10 mm (6). Z tohoto důvodu 
nás může při odkrytí implantátu překvapit nepatrná 
pružnost výraznější u delších fixtur, nebo tam, kde je 
jejich upevnění v hřebenu alveolárního výběžku mini-
mální. Zygomatické fixtury by měly být brzy po odkry-
tí spojeny do bloku s ostatními implantáty. Důvodem 
je ohrožení stability zygomatických fixtur. Block (4) 
doporučuje rigidně spojit všechny fixtury dohromady 
do 36 hodin. U menšího počtu implantátů provádíme 
druhou fázi implantace najednou. Tam, kde je zave-
deno více implantátů, odkrýváme nejprve konvenční 
fixtury a po zhojení měkké tkáně kolem jejich krčků 
obnažujeme i zygomatické implantáty. V týž den je 
zahájena výroba zubní náhrady.

Podmíněně snímatelné suprakonstrukce fixované na 
zygomatických a konvenčních implantátech mohou být 
vyrobeny buď z drahokovové, nebo chromkobaltové 
slitiny v kombinaci s plastem nebo keramikou. Ty se 
šroubují do speciálních abutmentů (Multi-unit Abu-
tment System®, Nobel Biocare, Göteborg) upevněných 
v implantátech. Jinou možností je zhotovení konstrukce 
z titanu frézováním (například technologie Procera®) 
nebo odlitím a precizováním (například technologie 
Cresco®) fazetované kompozitním materiálem. Takové 
náhrady se přímo šroubují do implantátů obvykle bez 
abutmentu. 

VLASTNÍ POZOROVÁNÍ
Do našeho centra byla doporučena pacientka

s výrazně atrofickou bezzubou horní čelistí. V minu-
losti byla v maxile ošetřena žiletkovými implantáty, na
nichž byla upevněna fixní náhrada. V dolní čelisti byl
zhotoven metalokeramický můstek fixovaný na zubech
a na žiletkových implantátech. Při automobilové neho-
dě došlo k poranění obličejového skeletu, poškození 
fixního můstku v horní čelisti, k uvolnění a postupně
ke ztrátě žiletkových implantátů. Opakované zavedení 
žiletkových implantátů v horní čelisti bylo neúspěšné
a pacientka se k nám dostavila se zcela deformovaným
alveolárním výběžkem horní čelisti. Stabilita ani reten-
ce celkové náhrady nebyla uspokojivá ani při používá-
ní lepidla pro protézy. Pacientka odmítala extenzivní 
zákrok spojený s odběrem kostních štěpů z oblasti pán-
ve a souhlasila se zavedením zygomatických a ptery-
goidních implantátů. 

Předoperační vyšetření bylo doplněno CT vyšetře-
ním a 3D analýzou (digitální volumetrická tomografie,
DVT na přístroji QR – NewTom 3G). Kostní tkáň bylo
možné nalézt v oblasti premaxily v objemu 10 x 8 x 10
mm a dále u křídlových výběžků klínové kosti obou-
stranně. Zbylý alveolární hřeben chyběl (obr. 3–5). Do
výrazně resorbované a iatrogenně deformované horní 

Obr. 3: Prostorové zobrazení pomocí DVT (pohled en face): 
střední etáž lbi s výrazně defektním alveolárním výběžkem, 
zbytek premaxily (šipka).

Obr. 4: Prostorové zobrazení pomocí DVT (pohled axiální): 
patrová deska s deformovaným alveolárním hřebenem, 
nasopalatinální otvor (plná šipka) a pterygoidní výběžky (šipka).

Obr. 5: Prostorové zobrazení pomocí DVT (poloviční en face): 
chybějící alveolární kostní hřeben.
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čelisti bylo zavedeno celkem pět implantátů: dva netex-
turované zygomatické implantáty délky 40 mm vlevo
a 45 mm vpravo (Brånemark System® Zygoma Fixture,
Nobel Biocare, Göteborg), dvě pterygoidní fixtury osa-
zené externím hexagonem Ø 3,75 mm a délky 15 mm
(Osseotite, Biomet 3i, West Palm Beach) a pátý implan-
tát do oblasti nasopalatinálního kanálu Ø 4,0 mm a dél-
ky 13 mm (Brånemark System® Mk III, Nobel Biocare,
Göteborg). V posledním případě bylo do hloubi vypre-
parovaného kanálu zatlačeno malé množství augmen-
tační materiálu (Bone Ceramic, Straumann, Malmö). 

Výkon byl proveden v lokální anestezii potencova-
né nitrožilní analgosedací a doba operace nepřesáhla
2,5 hodiny. Fixní můstek v dolní čelisti jsme ponechali
beze změny. Po operaci pacientka nenosila horní cel-
kovou náhradu po dobu 2 týdnů a poté jí byla protéza
upravena měkkou rebazovací hmotou (Ufi Gel P, Voco,
Cuxhaven). Pacientka byla zcela bez obtíží. 

Měsíc po operaci byl zhotoven semiaxiální snímek
lbi, který neodhalil žádnou zánětlivou afekci ve ved-
lejších nosních dutinách (obr. 6). Všechny implantáty
jsme odkryli po 7 měsících a k posouzení jejich stabili-
ty jsme použili technologii analýzy frekvenční rezonan-
ce (RFA). Hodnoty stability implantátů (implant stability
quotient, ISQ) byly následující (vždy měřeno dvakrát):
zygomatické implantáty (65, 69, 71, 71), pterygoidní 
implantáty (65, 66, 68, 72) a fixtura ukotvená v nasopa-
latinálním kanálu (70, 71). 

Pro dobrou stabilitu fixtur a poměrně malou maxi-
lu pacientky jsme se rozhodli pro fixní ošetření horní 
čelisti (obr. 7–9). Všechny implantáty byly rigidně spo-
jeny podmíněně snímatelnou náhradou. Šroubovaný
můstek na pěti implantátech byl vyroben z titanové
slitiny, precizován technologií Cresco® a fazetován
kompozitním materiálem. Fixní náhrada byla pacient-
kou velmi dobře přijata. Pacientka byla schopna velmi
snadno udržovat dostatečnou hygienu dutiny ústní.

Při poslední kontrole 1 rok po zavedení implantá-
tů byly všechny implantáty stabilní, můstek byl pev-
ný a bez poškození. Na některých místech došlo po
roce nošení protézy k odprýsknutí fazetované prys-
kyřice (obr. 10). Stín marginální kostní tkáně kolem
krčků všech fixtur byl po roce po implantaci stabilní 
(obr. 11–13, obr. 14).

DISKUSE A ZÁVĚR
Přežívání a úspěšnost zygomatických fixtur jsou sle-

dovány již více než 10 let. První studie jsou spojeny
s Brånemarkovým jménem. Více než pětiletá úspěšnost
52 zygomatických implantátů zavedených u 28 paci-
entů byla při zhodnocení 96% (5). Podobně Davo (7)
udává 100% úspěšnost u celkového počtu 36 inzerova-
ných zygomatických implantátů. V multicentrické studii
vedené Kahnbergem (10) bylo sledováno celkem 145
zygomatických implantátů zavedených na 16 různých
pracovištích. Většina pacientů byla sledována alespoň
3 roky po protetickém ošetření. Celkem se odhojilo
5 fixtur. V jiné velmi zajímavé práci byly pacientům
do bezzubé horní čelisti zavedeny čtyři zygomatické

Obr. 6: Semiaxiální (Watersova projekce) lbi: měsíc po 
implantaci, obě čelistní dutiny jsou bez známek zastření.

Obr. 7: Okluzální pohled na implantáty osazené vhojovacími 
válečky.

Obr. 8: Panoramatický snímek čelistí: v horní čelisti 
přišroubovaná fixní náhrada, vstupní otvory zavřeny 
provizorním cementem, v dolní čelisti metalokeramický můstek.
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implantáty (po dvou na každé straně), aniž se použily 
konvenční implantáty. Zygomatické fixtury byly okamži-
tě zatíženy fixní náhradou. Během dvouletého sledování 
autoři ztratili jeden implantát z celkového počtu 48 fix-
tur (8). Prozatím poslední poměrně extendovaná studie 
hodnotí 101 zavedených zygomatických fixtur v kombi-
naci s konvenčními implantáty u pacientů s bezzubou 
atrofickou horní čelistí. Ve sledovaném období v délce 
až 6 let došlo ke ztrátě pouhých 4 fixtur (15).

Podle Brånermakova protokolu nešetříme sliznici uvnitř 
čelistní dutiny. Exponovaná střední část zygomatické 
fixtury, která prochází čelistní dutinou, nenarušuje ven-
tilaci vzduchu, ani nezpůsobuje zánětlivé změny na 
zbytku slizniční výstelky (14). Je samozřejmě možné 
sliznici z kaudální a laterální plochy uvolnit a elevo-
vat ji mediálně a poté zavést implantát podél kostní 
stěny a sliznici neperforovat. Stella (16) uvádí modifi-
kaci zavedení zygomatických implantátů tzv. žlábko-
vou technikou (sinus slot technique), která usnadňuje 
poměrně extenzivní operační výkon. Po obnažení faci-
ální plochy a infrazygomatické krajiny maxily vrtáme 
v místě zygomatikoalveolární kristy žlábek ve směru 
zavedení implantátu, kterým pronikneme až do čelistní 
dutiny. Při frézování kostního lože pak vedeme vrták 
uvnitř čelistní dutiny tímto žlábkem. Operace je spojená 
s menší expozicí obličejového skeletu, ale vyžaduje vět-
ší zkušenosti operatéra. K dalším výhodám patří kratší 
doba operace, menší pooperační obtíže pacienta, větší 
kontakt fixtury s kostní tkání a vyústění krčkové partie 
implantátu blíže vrcholu hřebenu alveolárního výběžku. 
Navíc kostní defekt v maxile je menší. Podstatnou nevý-
hodou je obtížné chlazení špičky vrtáku při preparaci 
uvnitř čelistní dutiny. Peñarrocha (13) se svými spolu-
pracovníky hodnotili zygomatické implantáty zavedené 
žlábkovou technikou a po více jak 2 letech sledování 
žádný ze 40 zavedených implantátů neselhal.

Obr. 9: Podmíněně snímatelná náhrada fixovaná v ústech.

Obr. 10: Okluzální pohled na náhradu fixovanou v ústech, 
vstupní otvory uzavřeny kompozitní pryskyřicí.

Obr. 11: Kontrolní intraorální 
rentgenogram pravé laterální oblasti 
maxily.

Obr. 12: Kontrolní intraorální 
rentgenogram mediální partie maxily.

Obr. 13: Kontrolní intraorální 
rentgenogram levé laterální oblasti 
maxily.
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Mezi výhody zygomatických implantátů patří skuteč-
nost, že se vyhýbáme augmentaci na dně čelistní dutiny 
a tím často i odběru autogenní kostní tkáně z tibie, 
kalvy či kyčelní kosti. Používáme menší počet implan-
tátů, než je nutné při konvenčním ošetření. Na 4 až 6 
implantátech (z nichž alespoň dva jsou zavedeny do 
zygomatické krajiny) je možné zhotovit jak fixní náhra-
du, tak i hybridní protézu. Používání zygomatických 
implantátů jako alternativy pro protetickou rehabilitaci 
výrazně atrofované bezzubé horní čelisti je prováděno 
pouze na specializovaných pracovištích. Důvodem je 
náročná operační technika zavedení fixtur a nutnost 
bezchybné spolupráce zkušeného protetika a zubního 
technika.

Zygomatické titanové implantáty je možné s výho-
dou využít i pro pacienty s dentofaciálními vrozenými 
nebo získanými vadami, které jsou spojeny s oligo-
doncií či anodoncií a aplazií alveolárních výběžků. 
V těchto případech je výjimečně možné uvažovat 
o implantaci již v adolescenci ještě před definitivním 
ukončením skeletálního růstu. Zubní náhrada fixovaná 
na implantátech napomáhá rehabilitovat funkci defekt-
ního chrupu a zlepšuje pro mladé jedince nadmíru 
důležitý i estetický výsledek. Příkladem jsou pacienti 
s ektodermální dysplazií, kde kromě defektu chrupu 
nacházíme hypoplazii alveolárních výběžků. Abychom 
se vyhnuli autogenní transplantaci kostních bloků do 
místa alveolárního výběžku, volíme u těchto nemoc-
ných zavedení zygomatických implantátů.

Zygomatické implantáty mají své pevné místo při 
rekonstrukcích po resekčních výkonech v oblasti čelistí 
a obličeje. Stabilizace a retence konvenčních obturá-
torů po parciálních nebo totálních resekcích maxily 

je velmi obtížná a jakékoli retenční zařízení má jak
funkční, tak psychologický přínos pro svého nosite-
le. Zavedením zygomatického implantátu do kvalitní 
kosti mimo ozářené pole je významnou alternativou
intraorálních titanových fixtur, které jsou implantovány
u pacientů po radioterapii s velkou obezřetností. K pod-
poře náhrady je možné implantovat i dvě zygomatické
fixtury do lícní kosti na téže straně (19). Stejně atypicky
je možné využít jednu nebo dvě zygomatické fixtury
k podpoře retence snímatelného obturátoru.

Pokud implantát v pterygoidní krajině není příliš
vzdálen od meziálně uloženého pilíře, je úspěšnost
tohoto implantátu vysoká. Balshi (3) ve studii 356
implantátů zavedených do pterygomaxilární oblasti
udává pouze 12 % selhání, přestože téměř v polovině
případů (47 %) byla kvalita kosti označena jako D4.
Bahat (2) udává úspěšnost 93 % u 72 implantátů fixo-
vaných do pterygoidní krajiny a zatížených po dobu
průměrně 1,7 roku.

Zavedení implantátů do této lokality vyžaduje chi-
rurgickou erudici a dobrou znalost anatomie místa
implantace. Při poranění pterygoidního plexu či arte-
ria palatina může dojít k výraznému krvácení, které
zastavujeme zavedením implantátu. Zraněním nervus 
palatinus maior vzniká porucha inervace sliznice pat-r
ra. Vzácně můžeme ztratit implantát jeho frakturou.
Na druhé straně nejsou komplikace spojené se zave-
dením pterygoidních implantátů časté (2, 9). Ve fázi
protetického ošetření bývá náročnější jak otiskování,
tak napojení abutmentu a suprakonstrukce. Pacienti
však poměrně bez problémů přijímají dorzálně umís-
těné protetické komponenty a překvapivě dobře udržují 
orální hygienu i v distálních partiích suprakonstrukce.

Obr. 14: Úsměv pacientky s fixní protetickou náhradou.
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Tvar protézy přiléhající k alveolárnímu hřebenu však 
musí být upraven tak, aby dovoloval snadné čištění 
implantátů. Podobně jako při plánování zygomatických 
fixtur je důležité poučení pacientů o atypickém posta-
vení implantátů ještě před zahájením ošetření.

Výhodou využití pterygomaxilární oblasti pro implan-
taci je možnost provedení výkonu ambulantně v lokál-
ní anestezii, při použití standardního implantačního 
instrumentária. Nejsme nuceni zvyšovat počet implan-
tátů v laterální oblasti maxily ani používat implantáty 
speciální. Není nutný ani odběr kostních štěpů, nemu-
síme otevírat čelistní dutinu a vyčkávat dlouhodobé-
ho vhojování a revaskularizace, jak je tomu v případě 
augmentace. Významné je i malé procento komplikací 
a selhání implantátů a nižší cena ošetření pro paci-
enta daná výše uvedenými pozitivy. Na druhé straně 
implantujeme přes spongiózní část tuberu, kvalita kosti 
je zde horší, a musíme tak vyčkat delší dobu na kvalitní 
vhojení fixtury. 

Pro lepší orientaci struktur v sousedství alveolárního 
hřebene slouží počítačová tomografie a 3D zobrazení 

v kombinaci s počítačovým plánováním implantátů,
které plánujeme zavést do blízkosti nebezpečných zón
(mandibulární kanál, spodina čelistní dutiny, pterygo-
maxiální prostor, očnice atd.). Přes dostatečné úspěchy
pterygoidních a zygomatických implantátů se kromě
konvenčních přístupů i nadále hledají další možnosti
alternativní implantace. Důvodem je úsilí nalézt kvalit-
nější kostní tkáň, aby fixtura byla dostatečně stabilizo-
vána, a dále snaha preparovat v oblastech vzdálených
od citlivých struktur, aby zde mohl s pocitem klidu
implantovat každý zručný implantolog.
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