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SOUHRN: Osetieni horni bezzubé celisti pomoci zub-
nich implantatl byva problematické. Kromé omezené
nabidky kostni tkané se zde setkavame i se snizenou
denzitou. V laterdlni oblasti maxily ¢asto doplnuje-
me chybéjici kost a bud soucasné, nebo odlozené
implantujeme. Jinou moznosti je zavedeni implantatd
do okoli alveolarniho vybézku horni ¢elisti: zygoma-
tické implantaty kotvené v licni kosti a pterygoidni
fixtury usazené do kfidlovych vybézkd klinové kosti.
Tyto implantaty Casto indikujeme u pacientl s vyraz-
nou atrofii hornf Celisti. V rdmci vySetieni zjistujeme
kostni nabidku ¢asto pomoci pocitacové tomografie.
Existuji rizné operac¢ni postupy zavedeni zygomatic-
kych i pterygoidnich fixtur. Vzdy se jedna o technicky
naro¢ny vykon a vyzaduje dokonalou znalost anato-
mie. Pro fixni ndhradu jsou nutné dva zygomatické
implantaty a minimalné dvé fixtury ve frontalni oblasti
maxily nebo v oblasti pterygoidni. Clanek popisuje
riizné zptsoby zavedeni zygomatickych a pterygoid-
nich implantatt, zminuje vyhody a komplikace spoje-
né s implantaci a pfindsi sou¢asné idaje o Uspésnosti
Kli¢ova slova: zygomatické implantaty, pterygoidni
implantaty, atrofie maxily.
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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
atrophy. 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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UvoD

Pacienti s vyraznou resorpci alveolarniho vybézku
bezzubé horni ¢elisti jsou hendikepovani jak funk¢né,
tak esteticky. Retence a stabilita horni celkové nahrady
jsou velmi snizené a pacienti i s dobfe zhotovenou
totalni protézou se pfi jidle, hovoru a tsmévu neciti
piilis jisti. Casto i tito pacienti zadaji o$etfeni bezzubé
horni ¢elisti ndhradou pfipevnénou na implantatech.
Zavedeni zubnich implantatd prakticky vzdy vyzadu-
je vodni augmentaci a vybudovani dostate¢né masy
vitalni kostni tkané k upevnéni fixtur. K augmentaci



pfi rozsahlé atrofii celého tseku horni ¢elisti pravidel-
né nepostacuji bézné augmenta¢ni materidly, ale je
nezbytné pouzit autogenni kostni §tépy. Zdroj kostnich
blokd ziskanych z dolni ¢elisti je omezeny, a proto
v nékterych pfipadech indikujeme i odbér z extra-
oralnich mist. Pro nékteré nemocné je vsak takovy chi-
rurgicky zdkrok, zejména pak z divodu vlastni nebo
zprostiedkované negativni zku$enosti s podobnymi
operacemi, nepfijatelny. Nékteri odmitaji jizvu v kra-
jiné kycelni a jini nejsou dostate¢né zdravotné kom-
ponovani, aby mohli tuto operaci v celkové anestezii
podstoupit. Nevyhodou je celkova doba rekonstrukce,
kterd muze presahnouti 1,5 roku. Podobné operaci na
dné celistni dutiny s cilem vertikalniho navyseni kostni
masy (sinus lift) nelze provést u kazdého pacienta. Jsou
nemocni, kde operace elevace dna celistni dutiny jiz
selhala, nebo je z raznych davoda kontraindikovana.
Do této skupiny pat¥i také pacienti po resekci ¢asti
nebo celé maxily.

U téchto pacienti mizeme vyuzit nabidky kostni
tkané v okoli alveolarniho vybézku horni Celisti zejmé-
na licni kosti a tuber maxillae a processus pyramida-
lis a zavést implantaty bez jakékoli augmentace. Tuto
vyhodu nabizeji dlouhé titanové implantaty, které se
nazyvaji podle mista, kam se vétSinou zavadéji — zygo-
matické implantaty (Branemark System® Zygoma Fixtu-
re, Nobel Biocare, Goteborg). Fixtury jsou zhotovené
specialné pro $ikmé zavedeni, a proto je jejich kr¢kova
¢ast s externim hexagonem angulovana od dlouhé osy
v Uhlu 45°. Implantaty se distribuuji v osmi délkach od
30 mm do 52,5 mm (obr. 1). Zavedeni zygomatickych
implantatd vyzaduje dostate¢nou erudici v implanto-
logii a dokonalou znalost anatomie v oblasti licni kos-
ti, ¢elistni dutiny, spodiny ocnice a temporalni jamy.
Vykon neni zcela bez rizika, protoze preparujeme
v blizkosti dulezitych anatomickych struktur. Pacient
musi byt schopen dlouhodobé operace pfi maximal-
né otevienych ustech, abychom mohli vést ndsadec ve
spravném sméru. Problémy s celistnim kloubem, ale
také pritomnost vlastnich zubt ¢i fixni nahrady v dolnf
Celisti vedou k omezenému pfiistupu do licni krajiny.
Nemocného je nutné seznamit s technikou vykonu
a s poopera¢nim stavem, ktery je spojen s vyraznym
otokem, tlakem predevs$im v oblasti licni kosti a nevy-
hnutelnou pracovni neschopnosti. Pacient by mél védét,
ze finalni konstrukce je osazena zuby v rozsahu po
prvni molary, avSak v misté zygomatickych fixtur zasa-
huje az na patro. Oblast patra se snazime co nejvice
uvolnit. Pokud to 1ze, modelujeme konstrukci tak, aby
napojeni na zygomatické implantaty bylo v plochém
profilu $ikmo vestibularné. Pfesto mohou mit pacienti
docasné potize s artikulaci. Neprokazalo se vsak, ze by
pacienti po urcité adapta¢ni dobé (12 mésict) hodno-
tili nahradu fixovanou na zygomatickych implantatech
(po strance stability, fonace, obtiznosti ¢isténi, estetiky
a spokojenosti s osetfenim) jinak nez protézu nesenou
konven¢nimi implantaty (12).

Abychom doséhli kvalitni protetické rehabilitace
bezzubé atrofické horni celisti, je nutné zavést jesté

Obr. 1: Zygomaticky implantat délky 40 mm a vedle mirka
s ryskami po 5 mm od 30 mm (Sipka) po 50 mm (plna sipka).

alespon dvé, optimalné vsak ¢tyfi konven¢ni fixtury
ve frontalni ¢asti maxily. Idedlni je umistit implantaty
v nadbytku kosti mezi apertura piriformis a medialni
sténou celistni dutiny. Pokud jsme schopni v oblasti
premaxily zavést pouze dvé fixtury, volime spise hyb-
ridni protézu nez podminéné snimatelnou a tedy fixnf
ndhradu. Rozhodnuti zavisi na stavu dentice v proti-
lehlé celisti, celkovém habitu pacienta a jeho zvykacfi
sile. Pokud je dostatek kosti alespon na zavedeni dvou
fixtur do frontalni krajiny maxily, mizeme treti implan-
tat zavést do canalis nasopalatinus. V tomto piipadé
musime odstranit veskerou vazivovou tkan z kanalu,
aby fixtura byla v kontaktu pouze s kostn{ tkani. Ojedi-
nélou moznosti je pred zavedenim implantatd nejprve
augmentovat frontalni oblast maxily. V pfipadé pouze
jediné fixtury zavedené medidlné od zygomatickych
implantatd, se snazime navysit podporu nahrady dvéma
implantaty v pterygoidni krajiné. IdedIni je distribuo-
vat zvykacf sily na velkou plochu a rozlozit fixtury do
okraja této plochy.

Pterygoidni implantaty zavadime v lateralni partii
horni celisti. Oblast tuber maxillae je v kontaktu s vel-
mi denzni kosti, kterd se nachazi od ni distomedialné
a tvofi ji pyramidalni vybézek patrové kosti a pterygo-
idni vybézek sfenoidalni kosti. Pterygoidni implantat
vstupuje do alveolu v misté chybéjiciho druhého mola-
ru a jde Sikmo dozadu kraniodorsomedialné, kde perfo-
ruje pterygoidni vybézky. M(ize prochdzet mezi obéma
jejich k¥idly, ptes sutura pterygomaxillaris a maze perfo-
rovat i do fossa scaphoidea klinové kosti. Tim zajistime
jeho stabilitu podobné jako bikortikalnim kotvenim pfi
perforaci nosni nebo celistni dutiny (9). Tulasne (17)
doporucuje postupovat v thlu 45° v kaudokranialnim
sméru a v thlu 10° ve sméru lateromedidlnim. Jestlize
planujeme implantaci pfili§ laterdalné, dostaneme se
mimo kostni tkan do infratemporalni jamy, pokud je
implantat naopak zaveden pfili§ medialné, muze per-
forovat sténu sfenoidalni dutiny anebo je zakoncen
v nosohltanu. Implantat zavedeny vice kranidlné se
snadno dostava do fossa pterygopalatina a je-li vrtak
veden vice horizontdlné&, snadno se dostaneme mimo
kostni tkan (18). Délku a pramér implantatt vybirame
na zakladé anatomickych poméra pfi preparaci stoly.
Nejcastéji se pouzivaji samorezné fixtury délky 15 az
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18 mm o praméru 3,75 mm, az 4,0 mm. Mesialné inkli-
nované fixtury jsou vzhledem k vys$si tloustce sliznice
nastavovany pomérné vysokymi abutmenty vysky az
5,5 mm. V téchto margindlnich situacich ¢asto fesime
nestandardni disparalelitu pilitd. Zejména pokud je kva-
lita kosti v lateralnim useku maxily velmi $patna nebo
kost dokonce chybi, posouvame preparaci loze do mista
pyramidalniho vybézku. Podobné jako u zygomatickych
implantatd, snazime se suprakonstrukci napojit na fixtu-
ry v pterygoidni oblasti nizkym spojovacim tfmenem.

V ramci predoperaéniho vysetieni posoudime
zejména kvalitu alveolarnich vybézku, celistni vztahy
a schopnost otvirani Ust. Zevné zhodnotime polohu rtd
a podporu mékkych tkani. Zhotovime sadrové modely,
které spole¢né s horni celkovou ndhradou vsadime do
artikulatoru a zanalyzujeme vertikalni a horizontalni
vztahy obou celistnich obloukd. U pacientl s vel-
mi Gzkou horni celisti doplnénou gotickym patrem,
u nemocnych s lll. skeletalni tfidou a tam, kde je verti-
kalni vzdalenost mezi dolni zubnf fadou a alveolarnim
hfebenem nadmérnd, volime jiné osetfeni, naptiklad
interpozi¢ni augmentaci po osteotomii v linii Le Fort I.
Soucasti predopera¢niho vysetieni je panoramaticky
snimek celisti a semiaxialni a zadopredni snimek leb-
ky. Rentgenova dokumentace je nezbytna k vyloucenf
afekce celistni dutiny a k odhadnuti délky zygomatic-
ké fixtury, popfipadé k odhaleni napadné anatomické
disproporce. Pro detailnéjsi orientaci v suborbitalni
oblasti skeletu a snazs$i prostorovou predstavivost pfi
vlastni operaci je nutné CT vysetieni stiedni etaze obli-
¢eje. Kromé fezl v axialni a frontalni roviné je pro
presné naplanovani preparace vhodnéjsi CT vysetien(
s 3D rekonstrukci. Na prostorovém CT zobrazeni jsme
schopni pred operaci odhadnout polohu implantatu
a tim i jeho pravdépodobnou délku.

V souvislosti s pouzitim zygomatickych implantatd
je nutné zminit techniku CT navigované implantologie,
kdy lze na zakladé dat ziskanych z vySetieni pocita-
¢ovou tomografii naplanovat nejen presnou polohu
implantatd, ale i abutmentd, a zhotovit jiz pred opera-
ci definitivni protetickou nahradu (Teeth-in-an-hour®,
Nobel Biocare, Goteborg). Software urceny k planovani
pocitacem Fizené implantace je od riznych vyrobct
nabizen také na nasem trhu. | pfi velmi preciznim
naplanovani sméru a délky zygomatickych fixtur musi-
me mit na paméti, Ze nepatrna odchylka zplGsobena
sebemensi chybou v procesu pfipravy maze u implan-
tatu délky 50 mm vést k zavaznému poskozent.

Technika zavedeni zygomatickych fixtur je vedena
protokolem dle Branemarka. Operaci provadime v cel-
kové anestezii nebo v lokalnim znecitlivéni potenco-
vaném nitrozilni analgosedaci. Vyhodna je technika
licniho anestetického bloku dle Zideho a Swifta (20).
Operaci za¢indme incizi na hiebenu alveolarniho
vybézku s vertikalnimi fezy v oblasti crista infrazygo-
matica. Peclivé odklopujeme mukoperiostalni lalok
v celé jeho tloustce mirné palatindlné, ale zejména
vestibularné, a vizualizujeme vystup nervus infraorbi-
talis. Postupné se dostavame az k dolnimu okraji o¢nice
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a lateralné az k odstupu frontalniho vybézku licni kos-
ti. Po jeho laterdlnim okraji dosahujeme zygomatické
incisury, kterd je kaudalné ohrani¢ena temporalnim
vybézkem licni kosti. Do této incisury vsuneme spe-
cialni hak, ktery nam jednak pomaha elevovat mékké
tkané kraniolateralné a tim zprehlednuje operac¢ni pole,
a jednak usnadnuje orientaci pfi smérovani vrtaku.

V predni plose maxily medidlné od krista infrazygo-
matica frézujeme podélné kostni okno (antrostomie) ve
sméru postupu vrtaku o velikosti pfiblizné 8 x 20 mm.
Preparaci ltGzka pro implantat za¢indme na palatinal-
nim svahu alveolarniho hiebene v oblasti druhého pre-
molaru. Kulovym vrtidkem pronikneme do celistni duti-
ny a sméfujeme kraniolaterodorzalné, co nejblize jeji
lateralni stény, abychom se vyhnuli poranéni spodiny
oc¢nice. Napomahame si tvarem kostniho okna v maxile
a hakem fixovanym v zygomatické incisure. V lateral-
nim rohu stropu celistni dutiny (recessus zygomaticus)
preparujeme pouze jamku a opét kontrolujeme sprav-
ny smér preparace. Vrtdkem o pradméru 2,9 mm per-
forujeme facidlni plochu téla licni kosti asi 5-10 mm
mediokaudalné od incisury. Nasleduje rozsifeni loze
vrtakem o priiméru 3,5 mm. Apikalni partie zygomatic-
ké fixtury je ukotvena predevsim v mase kvalitni licnf
kosti. Jiz pfi rozsSifovani stoly pro fixturu musime mit
jasnou predstavu o jeji délce. Spicka implantatu, kte-

Obr. 2: Zygomaticka fixtura upnutd v zavadéci pronika svoji
tupou $pickou licni kosti — Sipka.

ra neni opatiend zavitem, by méla proniknout facialnf
plochou licni kosti a neperforovat periost. Obvykle
zUstava asi 3 mm nad niveau kostni plochy (obr. 2).
Pfi preparaci na palatinalnim svahu alveolarniho hie-
benu se jen velmi obtizné nedopoustime excentrické
preparace. Primarni retence fixtury je pak zajisténa
jejim tvarem (rozsifuje se koronalnim smérem). Jakmi-
le zavedeme implantat, zkontrolujeme jeho polohu.
Dulezita je spravna pozice korondlni ¢asti implantatu,
kterd je angulovana v Ghlu 45°. Jeji poloha by méla byt
co nejvice paralelni s ostatnimi implantaty.

Podle zku$enosti ziskanych pfi implantacich, ale i na
kadaverech, bylo zjisténo, ze zygomatické fixtury jsou
zavadény pod thlem mezi 44° a 51° (1). Optimalni
Uhel pro zavedeni implantatu se méni podle vysky paci-

vy

enta. Cim je pacient vyssi, tim je Ghel tup&jsi. Spravné



Obr. 3: Prostorové zobrazeni pomoci DVT (pohled en face):
stredni etdz Ibi s vyrazné defektnim alveoldarnim vybézkem,
zbytek premaxily (Sipka).

zvolend délka implantatu je také dalezitd. Implantat
musi byt zaveden bikortikdalné a soucasné nesmi pfili§
vy¢nivat nad niveau facialni plochy licni kosti. Obec-
né se doporucuji 35 mm a 40 mm dlouhé fixtury pro
jedince mensi nez 159 cm. U pacientd vyssich nez
160 cm jsou castéji pouzivany implantaty délky 45 mm
a 50 mm (1).

Nepohyblivy implantat stabilizovany v dasriovém
vybézku a v téle licni kosti ma dobrou progndzu oseo-
integrace. Prestoze existuji kazuistiky popisujici oka-
mzité zatizeni zygomatickych implantatd (11), pokud
implantujeme do atrofické maxily, ponechavame fix-
tury uzaviené krycimi Sroubky hojit dvoufdzové po
dobu 6 mésich. Kr¢kova ¢ast byva uchycena v kosti
minimalné, a proto celkovou stabilitu zygomatické-
ho implantatu urcuje integrace apikalni ¢asti fixtury
upevnéné v licni kosti (od recessus zygomaticus sinus
maxillaris po facies lateralis ossis zygomatici). Pfrede-
v§im u mensich jedinct byva ¢ast implantatu vhojena
do licni kosti mensi nez 10 mm (6). Z tohoto dvodu
nas muze pri odkryti implantatu prekvapit nepatrna
pruznost vyraznéjsi u delsich fixtur, nebo tam, kde je
jejich upevnéni v hiebenu alveolarniho vybézku mini-
malni. Zygomatické fixtury by mély byt brzy po odkry-
ti spojeny do bloku s ostatnimi implantaty. Ddvodem
je ohrozeni stability zygomatickych fixtur. Block (4)
doporucuje rigidné spojit vsechny fixtury dohromady
do 36 hodin. U mensiho poctu implantatt provadime
druhou fazi implantace najednou. Tam, kde je zave-
deno vice implantatti, odkryvame nejprve konvenéni
fixtury a po zhojeni mékké tkané kolem jejich krcka
obnazujeme i zygomatické implantaty. V tyz den je
zahdjena vyroba zubni nahrady.

Podminéné snimatelné suprakonstrukce fixované na
zygomatickych a konvenc¢nich implantatech mohou byt
vyrobeny bud z drahokovové, nebo chromkobaltové
slitiny v kombinaci s plastem nebo keramikou. Ty se
Sroubuji do specidlnich abutmentG (Multi-unit Abu-
tment System®, Nobel Biocare, Goteborg) upevnénych
v implantéatech. Jinou moZznosti je zhotoveni konstrukce
z titanu frézovanim (napftiklad technologie Procera®)
nebo odlitim a precizovanim (napfiklad technologie
Cresco®) fazetované kompozitnim materidlem. Takové
nahrady se pfimo Sroubuji do implantatd obvykle bez
abutmentu.

Obr. 4: Prostorové zobrazeni pomoci DVT (pohled axialni):
patrovd deska s deformovanym alveolarnim hiebenem,
nasopalatindlni otvor (plnd sipka) a pterygoidni vybézky (Sipka).

Obr. 5: Prostorové zobrazeni pomoci DVT (polovicni en face):
chybéjici alveoldrni kostni hieben.

VLASTNi POZOROVANI

Do naSeho centra byla doporucena pacientka
s vyrazné atrofickou bezzubou horni ¢elisti. V minu-
losti byla v maxile oSetiena Ziletkovymi implantaty, na
nichz byla upevnéna fixni ndhrada. V dolni ¢elisti byl
zhotoven metalokeramicky mstek fixovany na zubech
a na ziletkovych implantatech. P¥i automobilové neho-
dé doslo k poranéni obli¢ejového skeletu, poskozeni
fixniho mustku v horni ¢elisti, k uvolnéni a postupné
ke ztraté ziletkovych implantati. Opakované zavedent
ziletkovych implantatd v horni celisti bylo nedspésné
a pacientka se k nam dostavila se zcela deformovanym
alveolarnim vybézkem horni ¢elisti. Stabilita ani reten-
ce celkové nahrady nebyla uspokojiva ani pf¥i pouziva-
ni lepidla pro protézy. Pacientka odmitala extenzivni
zakrok spojeny s odbérem kostnich $tépa z oblasti pan-
ve a souhlasila se zavedenim zygomatickych a ptery-
goidnich implantatd.

Predoperacni vysetfeni bylo doplnéno CT vysetie-
nim a 3D analyzou (digitdlni volumetricka tomografie,
DVT na pfistroji QR — NewTom 3G). Kostni tkan bylo
mozné nalézt v oblasti premaxily v objemu 10 x 8 x 10
mm a déle u kfidlovych vybézkl klinové kosti obou-
stranné. Zbyly alveolarni hieben chybél (obr. 3-5). Do
vyrazné resorbované a iatrogenné deformované horni
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Obr. 6: Semiaxidlni (Watersova projekce) Ibi: mésic po
implantaci, obé celistni dutiny jsou bez znamek zastrent.

Obr. 7: Okluzélni pohled na implantaty osazené vhojovacimi
valecky.

Obr. 8: Panoramaticky snimek celisti: v horni celisti
prisroubovand fixni ndhrada, vstupni otvory zavieny

provizornim cementem, v dolni celisti metalokeramicky mdstek.
-
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Celisti bylo zavedeno celkem pét implantatd: dva netex-
turované zygomatické implantaty délky 40 mm vlevo
a 45 mm vpravo (Branemark System® Zygoma Fixture,
Nobel Biocare, Goteborg), dvé pterygoidni fixtury osa-
zené externim hexagonem @ 3,75 mm a délky 15 mm
(Osseotite, Biomet 3i, West Palm Beach) a paty implan-
tat do oblasti nasopalatinalniho kanalu @ 4,0 mm a dél-
ky 13 mm (Branemark System® Mk Ill, Nobel Biocare,
Goteborg). V poslednim piipadé bylo do hloubi vypre-
parovaného kanalu zatlateno malé mnoZstvi augmen-
ta¢ni materialu (Bone Ceramic, Straumann, Malmo).

Vykon byl proveden v lokdlni anestezii potencova-
né nitroZilni analgosedaci a doba operace nepresahla
2,5 hodiny. Fixni mastek v dolni ¢elisti jsme ponechali
beze zmény. Po operaci pacientka nenosila horni cel-
kovou nahradu po dobu 2 tydnt a poté ji byla protéza
upravena mékkou rebazovaci hmotou (Ufi Gel P, Voco,
Cuxhaven). Pacientka byla zcela bez obtiZi.

Mésic po operaci byl zhotoven semiaxialni snimek
Ibi, ktery neodhalil zadnou zanétlivou afekci ve ved-
lejsich nosnich dutindch (obr. 6). Viechny implantaty
jsme odkryli po 7 mésicich a k posouzent jejich stabili-
ty jsme pouzili technologii analyzy frekven¢ni rezonan-
ce (RFA). Hodnoty stability implantatd (implant stability
quotient, ISQ) byly nasledujici (vzdy méfeno dvakrat):
zygomatické implantaty (65, 69, 71, 71), pterygoidni
implantaty (65, 66, 68, 72) a fixtura ukotvend v nasopa-
latindlnim kanalu (70, 71).

Pro dobrou stabilitu fixtur a pomérné malou maxi-
lu pacientky jsme se rozhodli pro fixni o3etfeni hornf
Celisti (obr. 7-9). Vsechny implantéty byly rigidné spo-
jeny podminéné snimatelnou nahradou. Sroubovany
mustek na péti implantatech byl vyroben z titanové
slitiny, precizovan technologii Cresco® a fazetovan
kompozitnim materialem. Fixni ndhrada byla pacient-
kou velmi dobfe pfijata. Pacientka byla schopna velmi
snadno udrzovat dostate¢nou hygienu dutiny Ustni.

PFi posledni kontrole 1 rok po zavedeni implanta-
ta byly vSechny implantaty stabilni, mustek byl pev-
ny a bez poskozeni. Na nékterych mistech doslo po
roce noseni protézy k odprysknuti fazetované prys-
kyfice (obr. 10). Stin marginalni kostni tkané kolem
krekl vsech fixtur byl po roce po implantaci stabilnf
(obr. 11-13, obr. 14).

DISKUSE A ZAVER

Prezivani a Uspésnost zygomatickych fixtur jsou sle-
dovény jiz vice nez 10 let. Prvni studie jsou spojeny
s Branemarkovym jménem. Vice nez pétileta uspésnost
52 zygomatickych implantatd zavedenych u 28 paci-
entd byla pfi zhodnoceni 96% (5). Podobné Davo (7)
udava 100% uspésnost u celkového poctu 36 inzerova-
nych zygomatickych implantatd. V multicentrické studii
vedené Kahnbergem (10) bylo sledovano celkem 145
zygomatickych implantatti zavedenych na 16 raznych
pracovistich. Vétsina pacientt byla sledovana alespon
3 roky po protetickém osetieni. Celkem se odhojilo
5 fixtur. V jiné velmi zajimavé praci byly pacientiim
do bezzubé horni Celisti zavedeny ¢tyfi zygomatické



implantaty (po dvou na kazdé strané), aniz se pouzily
konvencni implantéty. Zygomatické fixtury byly okamzi-
té zatiZzeny fixni ndhradou. Béhem dvouletého sledovani
autofi ztratili jeden implantat z celkového poctu 48 fix-
tur (8). Prozatim posledni pomérné extendovana studie
hodnoti 101 zavedenych zygomatickych fixtur v kombi-
naci s konven¢nimi implantaty u pacientd s bezzubou
atrofickou horni Celisti. Ve sledovaném obdobi v délce
az 6 let doslo ke ztraté pouhych 4 fixtur (15).

Podle Branermakova protokolu nesetiime sliznici uvnitf
Celistni dutiny. Exponovana stiedni ¢ast zygomatické
fixtury, ktera prochazi ¢elistni dutinou, nenarusuje ven-
tilaci vzduchu, ani nezplsobuje zanétlivé zmény na
zbytku slizni¢ni vystelky (14). Je samoziejmé mozné
sliznici z kaudalni a lateralni plochy uvolnit a elevo-
vat ji medialné a poté zavést implantat podél kostni
stény a sliznici neperforovat. Stella (16) uvadi modifi-
kaci zavedeni zygomatickych implantatd tzv. zlabko-
vou technikou (sinus slot technique), ktera usnadnuje
pomérné extenzivni opera¢ni vykon. Po obnazeni faci-
alni plochy a infrazygomatické krajiny maxily vrtdme
v misté zygomatikoalveolarni kristy zlabek ve sméru
zavedeni implantatu, kterym pronikneme az do celistni
dutiny. P¥i frézovani kostniho loze pak vedeme vrtak
uvnitf celistni dutiny timto zldbkem. Operace je spojena
s mensi expozici obli¢ejového skeletu, ale vyZaduje vét-
i zkuSenosti operatéra. K dal$im vyhodam patii kratsi
doba operace, mensi pooperacni obtiZze pacienta, vétsi
kontakt fixtury s kostni tkani a vyusténi krckové partie
implantatu blize vrcholu hiebenu alveolarniho vybézku.
Navic kostni defekt v maxile je mensi. Podstatnou nevy-
hodou je obtizné chlazeni $pic¢ky vrtaku pfi preparaci
uvniti ¢elistni dutiny. Pefarrocha (13) se svymi spolu-
pracovniky hodnotili zygomatické implantaty zavedené
zlabkovou technikou a po vice jak 2 letech sledovani
zadny ze 40 zavedenych implantatli neselhal.

Obr. 11: Kontrolni intraordlni
rentgenogram pravé lateralni oblasti
maxily.

Obr. 9: Podminéné snimatelnd ndhrada fixovand v ustech.

Obr. 10: Okluzalni pohled na nahradu fixovanou v dstech,
vstupni otvory uzavieny kompozitni pryskyrici.

Obr. 13: Kontrolni intraordlni
rentgenogram levé laterdlni oblasti
maxily.

Obr. 12: Kontrolni intraordlni
rentgenogram medialni partie maxily.
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Obr. 14: Usmév pacientky s fixni protetickou nahradou.

Mezi vyhody zygomatickych implantatd patii skutec-
nost, Ze se vyhybame augmentaci na dné celistni dutiny
a tim casto i odbéru autogennf kostni tkané z tibie,
kalvy ¢i ky¢elni kosti. Pouzivime mensi pocet implan-
tatd, nez je nutné pfi konvenénim osetieni. Na 4 az 6
implantatech (z nichz alespon dva jsou zavedeny do
zygomatické krajiny) je mozné zhotovit jak fixni nahra-
du, tak i hybridni protézu. Pouzivani zygomatickych
implantatd jako alternativy pro protetickou rehabilitaci
vyrazné atrofované bezzubé horni ¢elisti je provadéno
pouze na specializovanych pracovistich. Divodem je
naro¢nd operacni technika zavedeni fixtur a nutnost
bezchybné spoluprace zkuseného protetika a zubniho
technika.

Zygomatické titanové implantaty je mozné s vyho-
dou vyuzit i pro pacienty s dentofacialnimi vrozenymi
nebo ziskanymi vadami, které jsou spojeny s oligo-
doncii ¢i anodoncii a aplazii alveolarnich vybézka.
V téchto p¥ipadech je vyjime¢né mozné uvazovat
o implantaci jiz v adolescenci jesté pred definitivnim
ukoncenim skeletalniho ristu. Zubni ndhrada fixovana
na implantatech napomaha rehabilitovat funkci defekt-
niho chrupu a zlepsuje pro mladé jedince nadmiru
dulezity i esteticky vysledek. Prikladem jsou pacienti
s ektodermalni dysplazii, kde kromé defektu chrupu
nachazime hypoplazii alveolarnich vybézkii. Abychom
se vyhnuli autogenni transplantaci kostnich blokt do
mista alveolarniho vybézku, volime u téchto nemoc-
nych zavedeni zygomatickych implantat.

Zygomatické implantaty maji své pevné misto pfi
rekonstrukcich po resekénich vykonech v oblasti ¢elisti
a oblic¢eje. Stabilizace a retence konvencnich obtura-
torG po parcialnich nebo totalnich resekcich maxily
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je velmi obtizna a jakékoli reten¢ni zafizeni ma jak
funkéni, tak psychologicky pfinos pro svého nosite-
le. Zavedenim zygomatického implantatu do kvalitnf
kosti mimo ozafené pole je vyznamnou alternativou
intraoralnich titanovych fixtur, které jsou implantovany
u pacientd po radioterapii s velkou obezietnosti. K pod-
pore nahrady je mozné implantovat i dvé zygomatické
fixtury do licni kosti na téZe strané (19). Stejné atypicky
je mozné vyuzit jednu nebo dvé zygomatické fixtury
k podpore retence snimatelného obturétoru.

Pokud implantat v pterygoidni krajiné nenf pfili§
vzdalen od mezialné ulozeného pilite, je Gspésnost
tohoto implantatu vysoka. Balshi (3) ve studii 356
implantat zavedenych do pterygomaxilarni oblasti
udava pouze 12 % selhani, piestoze témér v poloviné
pfipadud (47 %) byla kvalita kosti oznacena jako D4.
Bahat (2) udava dspésnost 93 % u 72 implantatd fixo-
vanych do pterygoidni krajiny a zatizenych po dobu
pramérné 1,7 roku.

Zavedeni implantatt do této lokality vyzaduje chi-
rurgickou erudici a dobrou znalost anatomie mista
implantace. Pfi poranéni pterygoidniho plexu ¢i arte-
ria palatina mtze dojit k vyraznému krvaceni, které
zastavujeme zavedenim implantatu. Zranénim nervus
palatinus maior vznika porucha inervace sliznice pat-
ra. Vzacné miizeme ztratit implantat jeho frakturou.
Na druhé strané nejsou komplikace spojené se zave-
denim pterygoidnich implantatt c¢asté (2, 9). Ve fazi
tak napojeni abutmentu a suprakonstrukce. Pacienti
vSak pomérné bez problému pfijimaji dorzalné umis-
téné protetické komponenty a prekvapivé dobre udrzuji
oralni hygienu i v distdlnich partiich suprakonstrukce.



Tvar protézy priléhajici k alveolarnimu hifebenu vsak
musi byt upraven tak, aby dovoloval snadné ¢isténi
implantat. Podobné jako pfi planovani zygomatickych
fixtur je dulezité pouceni pacientl o atypickém posta-
veni implantata jesté pred zahajenim oSetieni.

Vyhodou vyuZiti pterygomaxilarni oblasti pro implan-
taci je moznost provedeni vykonu ambulantné v lokal-
ni anestezii, pfi pouziti standardniho implanta¢niho
instrumentaria. Nejsme nuceni zvysSovat pocet implan-
tatd v laterdlni oblasti maxily ani pouzivat implantaty
specialni. Neni nutny ani odbér kostnich stépt, nemu-
sime otevirat Celistni dutinu a vyckavat dlouhodobé-
ho vhojovani a revaskularizace, jak je tomu v pfipadé
augmentace. Vyznamné je i malé procento komplikaci
a selhani implantata a nizsi cena oSetieni pro paci-
enta dana vyse uvedenymi pozitivy. Na druhé strané
implantujeme pres spongidzni ¢ast tuberu, kvalita kosti
je zde horsi, a musime tak vyckat del$i dobu na kvalitni
vhojeni fixtury.

Pro lepsi orientaci struktur v sousedstvi alveolarniho
h¥ebene slouzi poc¢itacova tomografie a 3D zobrazenfi
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