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مقدمه

بیــش از دو دهــه از زمانــی کــه برانمــارک نخســتین مطالعــه خــود را منتشــر کــرد و نشــان داد کــه ایمپلنت هــای 
خــارج از فــک می تواننــد در بیمــاران مبتــا بــه تحلیــل شــدید فــک بــالا از پروتــز حمایــت کننــد، می گــذرد. در ایــن 
مــدت، مطالعــات متعــددی تأییــد کرده انــد کــه ایمپلنت هــای زایگوماتیــک از ثبــات و قابلیــت پیش بینــی بالایــی در 
طولانی مــدت برخوردارنــد. نــرخ بقــای گزارش شــده ایــن ایمپلنت هــا در بازه هــای زمانــی ســه تــا دوازده ســال، 
ــتاندارد  ــان اس ــوان درم ــک به عن ــای زایگوماتی ــروزه، ایمپلنت ه ــوده اســت. ام ــد ب ــش از ۹۸ درص ــا بی ــن ۹۵ ت بی
بــرای بیمارانــی کــه دچــار تحلیــل شــدید اســتخوان فــک بــالا هســتند و امــکان اســتفاده از روش هــای افزایــش 

اســتخوان جراحــی یــا کاشــت ایمپلنت هــای معمولــی و مایــل را ندارنــد، شــناخته می شــوند.
ایــن کتــاب بــرای جراحــان ایمپلنــت باتجربــه ای طراحــی شــده اســت کــه عــاوه بــر آشــنایی جامــع بــا پروتکل های 
مختلــف جراحــی و پروتــزی کــه در سراســر جهــان بــه کار گرفتــه می شــوند، می خواهنــد مهــارت اجــرای مرحلــه 
بــه مرحلــه ایــن روش هــا را نیــز در عمــل خــود کســب کننــد. برخــاف بســیاری از مجموعه هــای ویرایش شــده 
ــازمان دهی  ــاب و س ــت انتخ ــاب به دق ــن کت ــای ای ــتند، فصل ه ــده هس ــده پراکن ــالات گردآوری ش ــامل مق ــه ش ک

شــده اند تــا دانــش خواننــده را از ابتــدا تــا انتهــا به صــورت منســجم و پیوســته ارتقــا دهنــد.
ــش  ــه و دان ــا تجرب ــاس دهه ه ــر اس ــه ب ــده اند ک ــده ش ــی برگزی ــان متخصصان ــر از می ــن اث ــارکت کنندگان ای مش
بالینــی خــود در زمینــه ایمپلنت هــای زایگوماتیــک، نقــش مهمــی در پیشــرفت ایــن حــوزه داشــته اند. هــر یــک از 
آن هــا بــا مهارت هــای بالینــی برجســته خــود، در توســعه توانایی هــای بازســازی عملکــرد و زیبایــی در بیمارانــی 
کــه مدت هــا نادیــده گرفتــه شــده بودنــد، ســهم بســزایی داشــته اند. از آنجــا کــه ایــن نویســندگان از نقــاط مختلــف 
جهــان هســتند، کتــاب حاضــر بازتاب دهنــده جدیدتریــن و پیشــرفته ترین دانــش و تکنیک هــای ایــن حــوزه اســت.

بیمارانــی کــه کاندیــدای درمــان بــا ایمپلنت هــای زایگوماتیــک هســتند، معمــولًا تنهــا یــک فرصــت بــرای بازیابــی 
عملکــرد جویــدن خــود دارنــد، ازایــن رو ایــن درمــان بــا ریســک بالایــی همــراه اســت. بــه همیــن دلیــل، ایــن کتــاب 
تــاش کــرده اســت تــا خواننــده را بــا تمــام جزئیــات پروتکل هــای درمانــی، از مرحلــه ارزیابــی و انتخــاب بیمــار 
ــم،  ــهیل درک مفاهی ــرای تس ــد. ب ــنا کن ــل آش ــور کام ــوارض، به ط ــت ع ــی و مدیری ــای اجرای ــا روش ه ــه ت گرفت
تصاویــر حرفــه ای و نمودارهــای متعــددی در کتــاب گنجانــده شــده اند. انتشــارات کوئینتســنس، به عنــوان یکــی 
ــره  ــت به ــوا، نهای ــن محت ــق ای ــد دقی ــا بازتولی ــات تخصصــی دندانپزشــکی، ب از پیشــگامان نشــر در حــوزه ادبی

آموزشــی را بــرای خواننــدگان فراهــم کــرده اســت.



تقدیم به:
روح پاک پدرم که عاشقانه به من آموخت تا چگونه در عرصه زندگی ایستادگی را تجربه نمایم.

 تقدیم به:
فرزندانم که امیدوارم هنگامی که بزرگ شدند، در حصار هیچ کس زندگی نکنند، حتی اگر حصار خودم باشم.

وتقدیم به:  نسلی که امیدوارم همه حصار ها را ویران کنند.
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سـازوکار  یـک  به عنـوان  معمـولاً  زایگوماتیـک  ایمپلنت هـای 
لنگرگاهـی توسـط تیم هـای جراحـی و ترمیمـی بین رشـته ای برای 
بازسـازی پروتزی ماگزیلای به شـدت تحلیل رفته انتخاب می شـوند، 
چـه ایـن نقص مـادرزادی باشـد )مانند شـکاف لـب و کام( و چه در 
اثـر آسـیب یـا برداشـت تومور ناشـی از درمان سـرطان ایجاد شـده 
باشـد. در ایـن تیم هـای درمانـی، جراحـان بـر اسـاس تصمیمـات 
دندان پزشـک ترمیمی در خصوص نوع و محـل قرارگیری پروتزهای 
موقـت و نهایـی عمـل می کننـد. بـرای دسـتیابی به حمایـت بهینه 
از پروتـز و توزیـع مناسـب نیروهـای اکلوزالـی، اغلـب از ترکیبـی از 
می شـود. اسـتفاده  مایـل  و  سـنتی  زایگوماتیـک،  ایمپلنت هـای 

مطالعـات مختلف نشـان داده اند کـه روش های کاشـت ایمپلنت 
زایگوماتیـک از نظـر ایمنـی، قابلیـت پیش بینـی و مقرون به صرفـه 
ماگزیـلا  اسـتخوان  کـه  زمانـی  هسـتند]۱-۹[.  اثربخـش  بـودن، 
به انـدازه کافـی قـادر بـه نگه داشـتن ایمپلنت هـای سـنتی بـرای 
زایگوماتیـک  ایمپلنت هـای  نباشـد،  زیبایـی  و  عملکـرد  بازیابـی 

می تواننـد راه حـل مناسـبی باشـند.
در چنیـن شـرایطی، ایـن نـوع ایمپلنت هـا نه تنهـا مـدت درمان 
را کاهـش می دهنـد، زیـرا تعداد کمتـری ایمپلنت نیـاز خواهد بود، 
بلکـه به سـرعت عملکـرد جویـدن را بـدون نیاز بـه پیوند اسـتخوان 
بازیابـی می کننـد و در نتیجـه، از مشـکلات ناشـی از جراحی هـای 

اضافی جلوگیری می شـود. بااین حال، این روش پیچیدگی بیشـتری 
دارد و بیمـار معمـولاً تحـت بیهوشـی عمومـی یا آرام بخشـی عمیق 
قـرار می گیـرد. همچنین، در صورت شکسـت ایمپلنـت، گزینه های 
درمانـی محدودتـر و پرریسـک تر خواهنـد بـود. بـه همیـن دلیـل، 
انتخـاب بیمارانـی کـه تحت ایـن درمان قـرار می گیرنـد، از اهمیت 
بالایـی برخـوردار اسـت. مبنـای علمـی اسـتفاده از ایمپلنت هـای 
زایگوماتیـک بـر اسـاس آناتومـی خـود اسـتخوان زایگوماتیـک و 
سـاختارهای جمجمـه ای اطـراف آن اسـت. ایـن عوامـل نه تنهـا در 
انتخـاب مناسـب ترین بیمـاران بـرای ایـن روش، بلکـه در تدویـن 
برنامه هـای درمانـی پیرامـون عمل نیـز باید مورد توجه قـرار گیرند.

دلیل استفاده از ایمپلنت های زایگوماتیک
کمبـود اسـتخوان در ماگزیـلا معمـولاً مانعـی بـرای اسـتفاده از 
ایمپلنت های سـنتی یا مایل به عنوان پایه پروتزهای بازسـازی کننده 
عملکـرد و زیبایـی اسـت. ایمپلنت هـای زایگوماتیـک راه حلـی برای 
این مشـکل ارائه می کنند، اما این روش، پیچیدگی بیشـتری داشـته 
و خطـرات بیشـتری بـرای بیمـار به همـراه دارد. آناتومی اسـتخوان 
زایگوماتیـک و طراحـی اختصاصـی ایمپلنت هایـی کـه بـرای ایـن 
منطقـه توسـعه یافته اند، شـواهد علمـی محکمی را برای پشـتیبانی 
قـرار می دهنـد. پزشـکان  اختیـار  در  درمانـی  ایـن روش هـای  از 

فصل 1
ایمپلنت های زایگوماتیک: دلایل، موارد کاربرد و مرور کلی
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آناتومی استخوان زایگوماتیک

طـول قدامی-خلفـی اسـتخوان زایگوماتیک به طور متوسـط بین 
۱۴ تـا ۲۵.۵ میلی متـر و ضخامـت آن بیـن ۷.۵ تـا ۹.۵ میلی متـر 
متغیـر اسـت. هنگام کاشـت ایمپلنـت زایگوماتیک، حدود یک سـوم 
انتهایـی ایمپلنـت )بیـن ۱۴ تـا ۱۶.۵ میلی متر( در تماس مسـتقیم 
بـا لایـه خارجـی، متراکـم و مسـتحکم اسـتخوان زایگوماتیـک قرار 
می گیـرد کـه موجـب پایـداری اولیـه ایمپلنـت می شـود]۱۰-۱۴[ 

.)۱-۱ )شکل 
برای اطمینان از خروجی کامی مناسـب، در روش اولیه، ایمپلنت 
می گرفـت]۱۵-۱۶[.  قـرار  ماگزیـلا  سـینوس  درون  زایگوماتیـک 
مزیـت اصلـی ایـن تکنیـک ایـن اسـت کـه بـا تحلیـل اسـتخوان 
ماگزیـلا، اسـتخوان باقی مانـده در ایـن ناحیـه به تدریـج بـه سـمت 
خلـف آلوئول هـا متمایـل می شـود، درحالی کـه موقعیـت اسـتخوان 
زایگوماتیـک ثابـت باقـی می مانـد. بااین حـال، ایـن روش موجـب 
افزایـش طـول بـازوی کانتیلـور باکالـی شـده و درنتیجـه، نیازمنـد 

حجـم بیشـتری از پروتز اسـت.

ویژگی های ایمپلنت زایگوماتیک

در ایـالات متحـده، ایمپلنت های زایگوماتیـک در اندازه هایی بین 
۳۰ تـا ۵۲ میلی متـر عرضـه می شـوند. ازآنجاکه کلینیسـین ها برای 

انتخاب مسـیر مناسـب دریل کاری به سـمت اسـتخوان زایگوماتیک 
بـه آزادی عمـل نیـاز دارنـد، ممکن اسـت محـل خروجـی ایمپلنت 
در ناحیـه کام نیـاز به گسـترش داشـته باشـد. به همیـن دلیل، این 
ایمپلنت هـا به گونـه ای طراحـی شـده اند کـه در قسـمت کرونالـی 
قطـری معـادل ۵ میلی متـر و در انتهـای آپیکالـی )حـدود دو سـوم 
طـول ایمپلنـت( قطـری برابـر با ۴ میلی متر داشـته باشـند )شـکل 
۱-۲(. همچنیـن، بخـش کرونالی ایمپلنت ها معمولاً دارای سـکویی 
بـا زاویـه ۴۵ درجـه اسـت کـه امـکان اتصـال مناسـب بـه پروتـز را 
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Patient Selection for Zygoma Implants
Patient selection for zygoma implants depends on 
patient expectations, maxillary bone indications re-
garding implant suitability, and a number of medical 
and dental contraindications that direct nontreat-
ment or alternative treatment.17,20–22

Indications
Designed by Per-Ingvar Brånemark and ranging in 
length from 30 to 62 mm or slightly longer, zygoma 
implants anchor in the zygoma when there is in-
sufficient or no available anchorage in the alveolar 
bone of the maxilla to support a full-arch prosthe-
sis. Zygoma implants can be used alone or in con-
junction with conventional implants. Often when 
the posterior maxilla suffers from near complete 
atrophy, there is still enough bone in the anterior 
maxilla to anchor traditional or tilted implants to 
assist in the positioning and support of a prosthesis 
secured primarily by zygoma implants4,7,23–26 (Fig 
1-3). When the anterior maxilla is too resorbed due 
to defects7 (cleft lip or palate, tumor resection, or 
unsuccessful implant/bone restorations), zygoma 
implants are used alone to support and retain the 
prosthesis.1–3,5,6,27–31

Contraindications

As a major dental procedure, zygoma implants are 
contraindicated for many patients, including med-
ically compromised patients with systemic condi-
tions such as diabetes mellitus, patients suffering 
from acute sinusitis, and patients whose maxillary 
alveolar bone can support traditional implants. De-
pending on the severity of conditions, damage to 
the masticatory muscles (trismus) may also be a 
contraindication for zygoma implants, as may radi-
ation treatments affecting bone quality in the head 
and neck regions.32,33

Perioperative Overview for 
Zygoma Implants
The original surgical procedure for zygoma im-
plants has evolved over the years to accommodate 
the diverse restorative circumstances associated 
with individual patients and to prevent surgical and 
postoperative complications. 

Original (intrasinus) surgical procedure
The clinician chooses general anesthesia or intra-
venous deep sedation for the procedure. For hem-
orrhage control and nerve blocks (superior alveolar, 
infraorbital, and greater palatine), local anesthesia 

FIG 1-3 Radiographic view of zygoma 
implants, pterygoid implants, and conven-
tional or tilted implants in the maxilla. 

Pterygoid implant

Conventional implants 

Zygoma implant

شـکل 3-1 نمای رادیوگرافیـک از ایمپلنت های زایگوماتیـک، ایمپلنت های 
تریگوئیـد و ایمپلنت های سـنتی یا مایـل در ماگزیا.
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Rationale for Zygoma Implants
Insufficient maxillary bone often precludes the use 
of conventional or tilted implants to support pros-
theses aimed at restoring function and esthetics in 
the maxilla. Zygoma implants offer a solution to this 
problem, but the tradeoff is a more complicated pro-
cedure with more risks for the patient down the line.
The anatomy of the zygoma and the specifications 
of the implants designed to exploit that anatomy 
provide clinicians with concrete evidence to support 
zygoma implant procedures.

Zygoma anatomy
The anteroposterior length of the zygomatic bone 
averages 14 to 25.5 mm and ranges in thickness 
from 7.5 to 9.5 mm. Upon placement of a zygoma 
implant, slightly more than one-third of the implant 
(14–16.5 mm) comes into direct contact with the zy-
goma’s solid, sturdy outer cortex, where the implant 
obtains primary stability10–14 (Fig 1-1).

To ensure a palatal emergence profile of the zy-
goma implant, the original procedure called for 

implant placement within the sinus.15,16 The clear 
advantage to palatal emergence is that as the max-
illa resorbs, the basal bone remaining in the maxilla 
will orient posteriorly to the alveoli while the zygo-
matic bone position remains constant. However, 
this emergence profile requires increased buccal 
cantilevers because of the relative bulkiness of the 
prosthesis required for such a platform.

Zygoma implant speci�cations
Zygoma implants sold in the United States gener-
ally are available in lengths ranging from 30 to 52 
mm. Because clinicians must have some leeway in 
determining the proper path for drilling into the zy-
gomatic bone, the implant emergence point in the 
palate may have to be widened. Therefore, zygoma 
implants are tapered in diameter, from 5 mm at the 
coronal end (about one-third the length of the im-
plant) to 4 mm in diameter for the remaining apical 
end of the implant (Fig 1-2). The coronal portion 
usually has a 45-degree platform for connection to 
the prosthesis.12,17–19

FIG 1-1 (facing page) The apical portion of 
the zygoma implant is osseointegrated into 
the zygomatic bone. The coronal portion 
of the implant can be osseointegrated into 
the alveolar crest, although on occasion it 
simply rests on the crest and is not osseo-
integrated into it. The body of the zygoma 
implant may be through the maxillary sinus, 
adjacent to the maxillary sinus by elevating 
the sinus membrane prior to implant place-
ment, or outside of the bony housing of the 
maxillary sinus.

FIG 1-2 (a) Zygoma implants come in a 
variety of designs. The apical portion is 
always intended to osseointegrate within 
the zygomatic bone. (b) Zygoma implants 
are commercially available in a variety of 
lengths to accommodate differences in 
distance between the zygomatic bone and 
residual alveolar crest in each patient.
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شکل A( ۲-1( ایمپلنت های زایگوماتیک در طرح های متنوعی 
ارائه می شوند. قسمت آپیکالی همواره برای استئواینتگریشن  
 )B( است.  شده  طراحی  زایگوماتیک  استخوان  درون 
به صورت  مختلفی  طول های  در  زایگوماتیک  ایمپلنت های 
تجاری عرضه می شوند تا با تفاوت های فاصله بین استخوان 
زایگوماتیک و کرست آلوئولار باقی مانده در هر بیمار سازگار 

باشند.

شـکل 1-1 بخش آپیکالـی ایمپلنت زایگوماتیک درون اسـتخوان 
زایگوماتیـک اسـتئواینتگره  می شـود. قسـمت کرونالـی ایمپلنت 
ممکـن اسـت در کرسـت آلوئـولار نیـز ایـن ادغـام را تجربـه 
کنـد، امـا در برخـی مـوارد، تنهـا روی کرسـت قـرار می گیـرد 
و استئواینتگریشـن  در آن ناحیـه رخ نمی دهـد. بدنـه ایمپلنـت 
زایگوماتیـک می توانـد از میـان سـینوس ماگزیـا عبـور کنـد، 
از  پیـش  بـردن غشـای آن  بـالا  بـا  در مجـاورت سـینوس و 
جای گـذاری ایمپلنـت قـرار گیـرد، یـا کامـاً خـارج از محفظـه 

اسـتخوانی سـینوس ماگزیـا باقـی بمانـد.
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انتخاب بیمار برای ایمپلنت های زایگوماتیک
انتخـاب بیمـار مناسـب بـرای ایمپلنت هـای زایگوماتیـک بـه 
عواملـی همچـون انتظارات بیمار، شـرایط اسـتخوان ماگزیلا از نظر 
پذیـرش ایمپلنـت و برخی مـوارد منع پزشـکی و دندانی که ممکن 
اسـت باعـث عـدم انجـام درمـان یـا انتخـاب روش هـای جایگزین 

شـود، بسـتگی دارد]۲۲،۱۷-۲۰[.

اندیکاسیون ها

ایمپلنت هـای زایگوماتیـک کـه توسـط پر-اینگـوار برانمـارک 
طراحـی شـده اند و طـول آن هـا بیـن ۳۰ تـا ۶۲ میلی متـر یا کمی 
بیشـتر متغیر است، زمانی در اسـتخوان زایگوماتیک لنگر می گیرند 
کـه اسـتخوان آلوئـولار ماگزیـلا به انـدازه ای تحلیـل رفته باشـد که 
نتوانـد حمایت کافی بـرای یک پروتز کامل قوسـی فراهم کند. این 
ایمپلنت هـا می تواننـد به تنهایـی یـا در کنـار ایمپلنت هـای سـنتی 
مورد اسـتفاده قرار گیرند. در بسـیاری از موارد، هنگامی که تحلیل 
اسـتخوان در قسـمت خلفـی ماگزیلا تقریبـاً کامل اسـت، هنوز در 
بخـش قدامـی ماگزیـلا مقـدار کافـی اسـتخوان بـرای لنگرسـازی 
ایمپلنت های سـنتی یا مایـل وجود دارد. ایـن ایمپلنت ها می توانند 
بـه تثبیـت و حمایـت از پروتـزی کـه عمدتاً بـر پایـه ایمپلنت های 
)شـکل  کننـد]۲۳،۷،۴-۲۶[  کمـک  اسـت،  اسـتوار  زایگوماتیـک 
۱-۳(. در مـواردی کـه بخـش قدامی ماگزیلا به شـدت تحلیل رفته 
باشـد - بـه دلیـل نقص هـای سـاختاری]۷[ ماننـد شـکاف لـب و 
کام، برداشـت تومـور یـا شکسـت در بازسـازی ایمپلنت/ اسـتخوان 
- ایمپلنت هـای زایگوماتیـک به عنـوان تنهـا ابـزار حمایتـی بـرای 
نگه داشـتن پروتـز مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد]۱-۲۷،۶-۳۱[

موارد منع استفاده

ایمپلنت هـای زایگوماتیـک، به عنوان یـک روش جراحی پیچیده، 
بـرای برخی بیماران مناسـب نیسـتند. موارد منع مصـرف این روش 
شـامل بیماران مبتـلا به بیماری هـای خاص مانند دیابـت ملیتوس، 
افـراد دچـار سـینوزیت حاد و بیمارانی اسـت کـه اسـتخوان آلوئولار 
ماگزیـلای آن هـا توانایی کافـی برای حمایت از ایمپلنت های سـنتی 
را دارد. همچنین، بسـته به شـدت شـرایط، آسیب به عضلات جونده 
)تریسـموس( ممکـن اسـت مانـع از انجـام ایـن درمان شـود. علاوه 
بـر ایـن، بیمارانـی کـه تحـت پرتودرمانـی در ناحیـه سـر و گـردن 
قـرار گرفته انـد، بـه دلیـل تأثیـر ایـن درمـان بـر کیفیت اسـتخوان، 
ممکـن اسـت کاندیـدای مناسـبی بـرای ایمپلنت هـای زایگوماتیک 

نباشند]۳۳،۳۲[

ایمپلنت های  جراحی  پیرامون  دوره  بر  مروری 
زایگوماتیک

روش هـای جراحـی مرتبـط بـا ایمپلنت هـای زایگوماتیـک در 
طـول سـال ها تکامل یافته اند تا شـرایط ترمیمی متنـوع بیماران را 
در نظـر گرفتـه و از بـروز عوارض حین و پـس از جراحی جلوگیری 

. کنند

روش جراحی اولیه )داخل سینوسی(

در ایـن روش، کلینیسـین از بیهوشـی عمومـی یـا آرام بخشـی 
وریـدی عمیق اسـتفاده می کند. بـرای کنترل خون ریزی و انسـداد 
عصبـی )عصـب آلوئـولار فوقانـی، اینفرااربیتـال و کامـی بـزرگ(، 
بی حسـی موضعـی از طریـق تزریـق در وسـتیبول ماگزیـلا و کام 
سـخت خلفـی انجـام می شـود. در صـورت اسـتفاده از آرام بخشـی 
عمیـق، ناحیـه برجسـتگی زایگوماتیـک نیز بـا بی حسـی خارجی/

نفـوذی تحت درمـان قـرار می گیـرد]۳۴،۱۸،۱۲[
در بیمارانی که باز شـدن دهان آن ها محدود اسـت، کلینیسـین 
معمـولاً از هندپیـس کنترا-آنـگل برای آماده سـازی اسـتئوتومی و 
جای گـذاری ایمپلنت اسـتفاده می کند. برای شـروع، لثه کراتینیزه 
بین توبروزیته ها از طریق یک برش کرسـتالی باز می شـود. سـپس، 
برش هـای عمـودی در ناحیـه خلفـی )در امتداد باتـرس ماگزیلا( و 
در قسـمت قدامـی )در ناحیـه خـط میانـی( ایجـاد می شـود. با بالا 
بردن فلپ مخاطی-پریوسـتیوم، سـاختارهای مهم از جمله کرسـت 
آلوئـولار، دیـواره جانبـی ماگزیـلا و سـینوس، عصـب اینفرااربیتال، 
اسـتخوان  جانبـی  سـطح  و  زایگوماتیکوماگزیـلاری  کمپلکـس 
زایگوماتیـک تـا ناحیه اینسـیزورا، آشـکار می شـوند )شـکل ۴-۱(.
اگرچه آشکارسـازی لبه اینفرااربیتال ضروری نیسـت، مشـخص 
کـردن مسـیر عصـب اینفرااربیتـال اهمیـت دارد، زیـرا ایـن عصب 
مـرز داخلـی محل قرارگیـری دو ایمپلنـت زایگوماتیـک همانطرف 
ایمپلنـت  دو  قرارگیـری  کـه  صورتـی  در  می کنـد.  مشـخص  را 
ضـروری باشـد، کلینیسـین آن هـا را به گونـه ای قـرار می دهـد کـه 
رأس هایشـان بـه هـم نزدیـک شـوند و به صـورت مـوازی نباشـند، 
تـا کانتیلـور کاهـش یافتـه و فاصلـه قدامـی خلفـی افزایـش یابـد. 
ایمپلنـت خلفـی تـا حـد امـکان نزدیک بـه دیـواره جانبـی خلفی 
ایمپلنـت  درحالی کـه  می شـود،  جای گـذاری  ماگزیـلا  سـینوس 
قدامـی در نزدیک تریـن محـل ایمـن به اعصـاب اینفرااربیتـال قرار 

می گیـرد.
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بـرای ایجـاد زاویـه مناسـب هنـگام جای گـذاری، بافت نـرم در 
ناحیـه اینسـیزورها کنـار زده می شـود و یک رترکتـور زایگوماتیک 
به طـور معمـول،  داده می شـود.  قـرار  اینفرااربیتـال  لبـه  نزدیـک 
پلتفـرم ایمپلنت هـای زایگوماتیـک در ناحیـه اولین مولـر یا دومین 
پرمولـر ظاهر می شـود، امـا در صورتی کـه ایمپلنـت دوم در همان 

طـرف لازم باشـد، محـل آن بـه ناحیـه کانیـن تغییـر می کند.
مشـخص  بصـری  به صـورت  را  ایمپلنـت  مسـیر  کلینیسـین 
می کنـد. رترکتـور زایگوماتیک نمایـی پایه و موردنظر از اسـتخوان 
زایگوماتیـک را فراهـم می کنـد و یـک ابـزار اندازه گیـری یـا دریـل 
می توانـد روی دیـواره جانبـی ماگزیـلا قـرار داده شـود تـا به عنوان 
راهنمـای »دریـل کـردن« عمـل کنـد. در ادامـه، بـا اسـتفاده از 
یـک هندپیـس ۱۰۵ درجـه و یـک فـرز گـرد، نواحـی اسـتخوان 
زایگوماتیـک بـرای جای گـذاری ایمپلنـت آمـاده می شـوند. ابتدا از 
یـک دریـل پیچشـی ۱ میلی متـری بـرای سـوراخ کـردن لایه های 
اسـتخوان اسـتفاده می شـود و سـپس دریـل ۲ میلی متـری بـه 
کار مـی رود تـا عـرض نهایـی محـل ایمپلنـت تعییـن شـود. عمق 
اسـتئوتومی نیـز بـا اسـتفاده از یـک گیـج اندازه گیری می شـود که 

دارای قلابـی بـرای رسـیدن بـه کورتکـس فوقانی اسـت.
جای گـذاری  هندپیـس  بـا  یـا  دسـتی  به صـورت  ایمپلنت هـا 
می شـوند. کلینیسـین بایـد مراقـب باشـد کـه بافـت نـرم در بدنـه 
ایمپلنـت گیـر نکند، زیرا این امر ممکن اسـت بر استئواینتگریشـن  
تأثیـر منفـی بگذارد.ایمپلنـت بایـد ۲ میلی متـر فراتـر از کورتکس 
به گونـه ای کـه  فوقانـی اسـتخوان زایگوماتیـک قـرار داده شـود، 

پلتفـرم آن هم سـطح بـا صفحـه اکلوزال و تـا حد امـکان نزدیک به 
اسـتخوان ماگزیلا باشـد. سـپس، پایه نگه دارنده ایمپلنت برداشـته 
شـده و پیچ هـای پوششـی قـرار داده می شـوند. در صورتـی کـه دو 
ایمپلنـت زایگوماتیـک در دو طـرف جای گـذاری شـوند، ممکـن 
اسـت ایمپلنت هـای سـنتی نیـز در ماگزیلای قدامی بـرای حمایت 
بیشـتر اضافـه شـوند یـا نشـوند. در نهایـت، کلینیسـین پـس از 
بررسـی خون ریـزی، ناحیـه را با شست وشـوی فراوان تمیـز کرده و 
بـا اسـتفاده از نـخ ۳-۰ پلی گلاکتین ۹۱۰ )ویکریـل، اتیکون( بخیه 

.]۳۴،۱۸،۱۲[ می زنـد 

عوارض جراحی

عوارض شـایع شـامل ورود ناخواسـته بـه نواحی مجـاور زیگوما، 
یعنـی چشـم و حفـره تمپـورال اسـت )شـکل ۱-۵(. ورود به ناحیه 
چشـم را می توان با اسـتفاده صحیح از رترکتور زایگوماتیک کاهش 
داد تـا دیـد بهتـری از منطقه حاصل شـود. ورود به حفـره تمپورال 
معمـولاً بـه دلیـل قرارگیـری بیش ازحـد ایمپلنـت زایگوماتیک در 
بخـش عقبـی پایه اسـتخوان رخ می دهـد؛ در برخی مـوارد، کمبود 
اسـتخوان زایگوماتیـک مناسـب نیـز می توانـد موجب این مشـکل 
شـود، به ویـژه زمانی کـه ایمپلنت هـای دوطرفه کاشـته می شـوند. 
جابجایـی محـل کاشـت ایمپلنـت بـه سـمت جلـو می توانـد ایـن 

عارضـه را برطرف کنـد ]۳۵–۳۷[.
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is administered intraorally (the maxillary vestibule 
and the posterior hard palate). When deep sedation 
is used, the zygoma prominence is also treated with 
extraoral anesthesia/infiltration.12,18,34

When preparing the osteotomy and placing im-
plants, clinicians generally use a contra-angle hand-
piece if the patient’s mouth opening is restricted. 
The keratinized gingiva is bisected between the tu-
berosities via a crestal incision. The clinician then 
makes vertical incisions posteriorly along the max-
illary buttress and anteriorly within the midline re-
gion. An elevated mucoperiosteal flap reveals the 
alveolar crest, lateral maxilla and antral wall, infra-
orbital nerve, zygomaticomaxillary complex, and 
the lateral surface of the zygomatic bone cranially, 
to the area between the lateral/medial surfaces of 
the frontal process and arch of the zygomatic bone, 
namely the incisura (Fig 1-4).

Although exposing the infraorbital rim is not nec-
essary, exposing the infraorbital nerve is important 
because this nerve marks the boundary for the inte-
rior placement of two ipsilateral zygoma implants, 
when such an approach is required. To reduce can-
tilevering by increasing the posteroanterior separa-
tion of two ipsilateral implants, the clinician places 
the two implants so that their apices converge rather 
than lie parallel. Posterior implant placement is per-
formed as close as possible to the posterior lateral 
wall of the maxillary sinus, and anterior implant 

placement is achieved as close anteriorly to the in-
fraorbital nerves as safety will permit.

Retraction of soft tissues at the incisura (via care-
ful placement of a zygoma retractor near the infra-
orbital rim) facilitates proper angulation of implants 
during placement. The zygoma implant platforms 
usually emerge in the region of the first molar or 
second premolar, unless an ipsilateral implant is 
required, in which case this will shift to the canine 
region.

The path of the implant is determined visually. 
The zygoma retractor provides a view of the tar-
geted base of the zygomatic bone, and a straight 
measurement tool or drill bit can be laid across the 
lateral wall of the maxilla as a directional guidepost 
for drilling. Using a 105-degree handpiece with a 
round bur, the clinician penetrates the zygomatic 
bone regions for implant placement. To establish 
the final width of the implant site, the clinician first 
uses a 1-mm twist drill to pierce the cortices of the 
zygoma, followed by a 2-mm drill. An osteotomy 
depth gauge, which uses a hook to reach the su-
perior cortex, measures osteotomy depth in 5-mm 
increments.

The implants are placed manually or with a hand-
piece. The clinician must prevent soft tissue from en-
gaging the implant body and becoming embedded in 
the osteotomy, which may adversely affect osseointe-
gration. The clinician should place the implant tip 

FIG 1-4 Drawing depicting the area 
of nasal elevation and the zygomatic 
bone after reflection and the incisura.

https://bookbaz.ir

شکل 4-1  طراحی فلپ در ناحیه بینی، ناحیه استخوان زایگوماتیک را پس از بالا بردن فلپ و ناحیه اینسیزور را نشان می دهد.
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مراقبت های پس از عمل

پزشـکانی کـه بـا مراقبت هـای پـس از عمـل بـرای قـرار دادن 
ایمپلنـت در ماگزیـلا و همچنیـن روش هـای بـالا بـردن سـینوس 
آشـنایی دارنـد، معمـولاً از تدابیـر لازم پـس از کاشـت ایمپلنـت 
زایگوماتیـک نیز آگاه هسـتند. این تدابیر شـامل اقدامـات مراقبتی 
و  مسـکن  داروهـای  مصـرف  و  نـرم  غذایـی  رژیـم  سـینوس،  از 

]۳۹  ،۳۸ اسـت]۱،  آنتی بیوتیـک 

عوارض پس از عمل

عـلاوه بـر عوارضی کـه معمولاً در هـر جراحی ایمپلنـت دندانی 
نگرانی هـای  زایگوماتیـک  ایمپلنـت  کاشـت  می شـود،  مشـاهده 
خاصـی مانند ارتباط اوروآنتریال و سـینوزیت را نیز بـه همراه دارد. 
سـینوزیت یکـی از عـوارض رایـج در روش ایمپلنـت زایگوماتیـک 
داخـل سینوسـی اسـت، چراکـه ایـن روش شـامل یـک جراحـی 
تهاجمـی می شـود - درج یـک جسـم خارجـی )ایمپلنـت( درون 
سـینوس - کـه ممکن اسـت بـه ایجـاد ارتبـاط اوروآنتریـال منجر 
شـود. در چنین مـواردی، آنتی بیوتیک ها و دکونژسـتانت های بینی 
معمـولاً به عنـوان درمـان اولیـه اسـتفاده می شـوند. بـا ایـن حـال، 
در صورتـی کـه ایـن درمان هـا مؤثـر نباشـند، ممکن اسـت نیاز به 
 ،)FESS( مداخلـه جراحی، مانند جراحی اندوسـکوپیک سـینوس

باشـد ]۹، ۴۰–۴۲[.

روش های جراحی اصلاح شده

از زمـان معرفـی روش کاشـت ایمپلنـت زایگوماتیـک داخـل 
سینوسـی توسـط برنمـارک و همکارانـش در سـال ۱۹۹۸، چندین 
تکنیک جراحی اصلاح شـده توسـعه یافته اسـت]۱۵، ۱۶[. به عنوان 
نمونـه، اسـتفاده از ایمپلنـت زایگوماتیک خارج سینوسـی می تواند 
میـزان عـوارض سینوسـی را کاهـش دهد و در عین حـال، عملکرد 
کانتـور بـاکال را بهبـود بخشـد. در ایـن روش، پزشـک از نفـوذ بـه 
سـینوس ماگزیـلا و تیغـه آلوئـولار باقی مانـده ماگزیـلا اجتنـاب 

می کنـد. ]۲۴، ۳۴، ۴۳–۴۵[ )شـکل ۶-۱(.
برخـی اصلاحات خاص در روش کاشـت ایمپلنـت زایگوماتیک، 
بـرای مثـال،  بـه همـراه داشـته اسـت.  را  اصطلاحـات جدیـدی 
تکنیـک« شـکاف سینوسـی« نیـاز بـه ایجاد پنجـره سینوسـی را 
برطـرف می کنـد و در عیـن حـال، موقعیـت ایمپلنـت زایگوماتیک 
را بهینـه می سـازد ]۲۶، ۴۶[. ایـن روش باعـث افزایـش موقعیـت 
بـاکال  پلتفـرم  در  آن  قرارگیـری  بهبـود  و  ایمپلنـت  عمـودی 
می شـود. در ایـن تکنیـک، بـرش کرسـتال کوتاه تـر اسـت و فلـپ 

موکوزوپریوسـتئال بـه میـزان بیشـتری بـالا برده می شـود تـا دید 
پزشـک بهبـود یابـد. همچنیـن، تیغـه آلوئـولار از طریـق بازتـاب 
غشـای پالاتـال نمایان می شـود. پزشـک ابتدا یک سـوراخ عمودی 
روی انحنـای پشـتی زایگوماتیـک ایجـاد کـرده و سـپس سـوراخ 
دیگـری روی تیغـه آلوئـولار حفر می کند. این دو سـوراخ به وسـیله 
یـک شـکاف بـه یکدیگـر متصـل شـده و بـه ایـن ترتیـب، امـکان 
قـرار دادن ایمپلنـت در اسـتخوان زایگوماتیـک فراهـم می شـود. 
نتیجـه ایـن تکنیک، بهبود دید پزشـک در طـول جراحی و کاهش 
چشـمگیر نفـوذ ایمپلنت به سـینوس اسـت که به کاهـش عوارض 

می کنـد]۱۰[. کمـک 
آناتومـی  توسـط  هدایت شـده  )رویکـرد   ZAGA روش 
زایگوماتیـک( بـرای کاشـت ایمپلنـت بـر اسـاس آماده سـازی بهینه 
محـل اسـتئوتومی طراحی شـده اسـت. ایـن روش دو اصـل کلیدی 
دارد: لنگـر اسـتخوانی در زایگومـا و ثبات پروتز ]۴۷[. شـرایط خاص 
فـک بالای بی دندان هـر بیمار، تعیین کننده نحوه آماده سـازی محل 
کاشـت ایمپلنـت زایگوماتیـک اسـت و دیگر نیـازی به آماده سـازی 
شـکاف یـا پنجـره در دیـواره جانبی سـینوس ماگزیلا نیسـت. محل 
خروجـی ایمپلنـت روی ریج آلوئـولار )برای بهبود عملکـرد پروتز( و 
همچنیـن آناتومـی اسـتخوان زایگوماتیک هر بیمار، محـل آپیکال و 
طول ایمپلنت را مشـخص می کند. بنابراین، مسـیر کاشـت ایمپلنت 
ممکن اسـت داخل سینوسـی، خارج سینوسـی یا ترکیبـی از هر دو 

باشد]۴۸–۵۰[.
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FIG 1-5 Proper zygoma implant placement is within 
the zygomatic bone and is generally kept within the 
temporal process of the zygomatic bone. Compli-
cations arise if incursions extend into the adjacent 
vital structures, including the orbit, temporal fossa, 
infraorbital foramen, infraorbital groove and fissure, 
or the zygomatic process.

Temporal bone

Zygomatic bone

Zygomatic arch

Zygomatic process of
temporal bone

Temporal process of
zygomatic bone

Infraorbital foramen

Infraorbital groove

Zygomatic bone

Inferior orbital fissure

Ethmoid
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شـکل 5-1 ایمپلنـت زایگوماتیـک بایـد به درسـتی درون اسـتخوان زایگوماتیـک قـرار گیـرد و معمولًا در بخـش تمپـورال اسـتخوان زایگوماتیک ثابت 
می شـود. در صورتـی کـه کاشـت ایمپلنـت بـه سـاختارهای حیاتـی مجاور گسـترش یابـد، ممکن اسـت عوارضی ایجاد شـود. این سـاختارها شـامل 

چشـم، حفـره تمپـورال، سـوراخ اینفرااوربیتـال، شـیار اینفرااوربیتال، شـکاف زایگوماتیـک و زائده زایگوماتیک هسـتند.
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emergence on the alveolar ridge (for superior pros-
thetic performance) and the patient’s own zygomatic 
bone anatomy control implant length and apical 
placement. Thus, the points of emergence and 

apical placement determine whether the implant’s 
path is intrasinus, extrasinus, or some combination 
of the two.48–50

FIG 1-6 (a) Zygoma implant with roughened threads designed to engage both the zygomatic bone and the crestal alveolar bone 
being removed from its sterile packaging immediately prior to placement. (b) Placement of the first of four zygoma implants using an 
e�trasinus approach �ith ade�uate flap reflection. (c) The second of the four zygoma implants in position. (d) All four of the zygoma 
implants in place and the hex oriented appropriately over the alveolar crest for prosthetics. (e) The flaps sutured back into position. 

a

b c

d e

شـکل 6-1 )الـف( ایمپلنـت زایگوماتیـک بـا رزوه هـای زبـر کـه به منظور درگیر شـدن بـا اسـتخوان زایگوماتیـک و آلوئولار کرسـتال طراحی شـده 
اسـت، بافاصلـه پـس از خـارج شـدن از بسـته بندی اسـتریل و پیـش از کاشـت. )ب( کاشـت اولیـن ایمپلنـت از میـان چهـار ایمپلنـت زایگوماتیک، با 
اسـتفاده از رویکـرد خـارج سینوسـی و کنـار زدن کافـی فلـپ. )ج( قرارگیـری دومیـن ایمپلنت از میـان چهار ایمپلنـت زایگوماتیـک در موقعیت خود. 
)د( کاشـت تمامـی چهـار ایمپلنـت زایگوماتیـک در محـل مناسـب، به طـوری که شـش گوش پروتـز روی کرسـت آلوئولار قـرار گیـرد. )ه( بخیه زدن 

فلپ هـا و بازگردانـدن آن هـا بـه موقعیت اصلـی خود.
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نتیجه گیری
جراحـی کاشـت ایمپلنـت زایگوماتیک به طور کلی روشـی ایمن، 
قابـل پیش بینـی و از نظـر هزینـه مقرون به صرفـه اسـت. تحقیقـات 
همچنـان نشـان می دهنـد کـه شـناخت دقیـق آناتومـی اسـتخوان 
زایگوماتیـک و اسـتفاده از سیسـتم های لنگـری طراحی شـده بـرای 
ایـن سـاختار، می توانـد تیم هـای جراحـی و ترمیمـی را در انتخـاب 
بیمـار و برنامه ریـزی درمانـی مناسـب یـاری کنـد. در مـواردی کـه 
ایمپلنت هـای مرسـوم ماگزیـلا بـرای بازسـازی ماگزیـلای به شـدت 
تحلیل رفتـه از نظـر عملکردی و زیبایی شـناختی مناسـب نباشـند، 

ایمپلنت هـای زایگوماتیـک می تواننـد جایگزیـن مؤثری باشـند. این 
ایمپلنت هـا نه تنهـا امکانی پایـدار و کارآمد پروتـز را فراهم می کنند، 
بلکـه بـا تعـداد کمتـر ایمپلنـت و کاهش مـدت درمان، بـه عملکرد 
فـوری بیمـار نیـز کمـک می کننـد. به دلیـل ایـن مزایـا، بسـیاری از 
بیمـاران مایلنـد جراحـی را تحـت بیهوشـی عمومی یا عمیـق انجام 
دهنـد و خطـرات احتمالـی شکسـت ایمپلنت هـای زایگوماتیـک را 

بپذیرند.

9

Conclusion

Conclusion
The zygoma implant procedure is generally safe, 
predictable, and cost-efficient. The literature contin-
ues to show that zygomatic bone anatomy and the 
anchoring systems designed to take advantage of that 
anatomy can guide the interdisciplinary surgical/
restorative team in patient selection and patient-
specific treatment planning. When maxillary im-
plants cannot be used to restore the severely 

atrophied maxilla to function and esthetics, zygoma 
implants can often provide not only the means for 
efficient and effective anchoring of a prosthesis but 
also immediate function with fewer implants and a 
reduced treatment time. For these benefits, many 
patients are willing to undergo general or deep se-
dation for the procedure and to accept the risk of 
complications associated with a deep-anatomy im-
plant failure.

f

g

FIG 1-6 (cont) (f) Radiographic appearance of the four zygoma implants in the maxilla and 
the four tilted implants in the mandible. (g) The transitional maxillary and mandibular pros-
theses in place.

https://bookbaz.ir

شـکل 6-1 )ادامـه( )و( نمـای رادیوگرافـی از چهـار ایمپلنـت زایگوماتیـک در ماگزیا و چهـار ایمپلنـت زاویه دار در 
فـک پاییـن. )ز( قرارگیـری پروتزهـای موقـت در ماگزیـا و مندیبل. 
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بازسـازی کامـل یـا جزئـی در بیمارانـی کـه ماگزیـلای آن هـا 
به شـدت تحلیـل رفتـه اسـت، همـواره چالشـی قابل توجـه بـرای 
جراحان محسـوب می شـود. از گذشـته تاکنون، وجود عدم قطعیت 
در چنیـن روش هایـی باعث شـده بسـیاری از متخصصـان بالینی به 
گزینه هـای درمانـی مرسـوم روی آورنـد، حتـی اگـر ایـن روش هـا 
پرهزینـه، زمان بـر و بـرای بیمـار پیچیده تـر باشـند. بـا ایـن حـال، 
در مـوارد تحلیل شـدید اسـتخوان ماگزیلا، اسـتفاده از پروتکل های 
اسـتاندارد تقویت اسـتخوان اغلب دشـوار، و گاهـی حتی غیرممکن 
ایمپلنت هـای  یادگیـری کاشـت  از سـوی دیگـر، منحنـی  اسـت. 
زایگوماتیـک، حتـی بـرای جراحان باتجربـه، می توانـد چالش برانگیز 
باشـد. عـلاوه بـر ایـن، احتمـال بـروز عـوارض دیرهنگام نیـز وجود 
دارد و طبیعـی اسـت کـه جراحان هنگام مواجهه با بازسـازی دهانی 
بیمارانـی بـا ماگزیـلای به شـدت تحلیل رفتـه، دچـار نگرانی شـوند.

بـا این حال، اغلب جراحـان درک می کنند که این بیماران شـاید 
آخریـن فرصت خـود را برای بازیابی مجموعـه ای از دندان های کاملًا 
عملکردی، بهبود زیبایی شناسـی و بازگشـت توانایـی جویدن تجربه 
می کنند. بنابراین، موفقیت درمان از اهمیت ویژه ای برخوردار اسـت.

ثبـات  از  اسـتفاده  امـکان  کـه  اولیـه ای  گزارش هـای  از  پـس 

زایگوماتیـک بـرای تثبیت پروتزهـای دندانی را مطـرح کردند، به ویژه 
در فک هایـی کـه به شـدت تحلیـل رفته یـا نامتعـادل بودنـد ]۲، ۱[، 
برانمارک و همکارانش ]۳[ در سال ۲۰۰۴ نخستین مطالعه بلندمدت 
را دربـاره نتایـج اسـتفاده از ایمپلنت های زایگوماتیـک، چه به تنهایی 
و چـه همـراه بـا پیوند اسـتخوان، ارائه دادنـد. از آن زمـان، پژوهش ها 
نشـان داده انـد که کاشـت ایمپلنت های زایگوماتیک طبـق این روش، 
در دسـتیابی بـه ثبـات ایمپلنـت و پروتـز، رویکردی قابـل  پیش بینی 
دربـاره  را  پنج سـاله  مطالعـه ای   ]۴[ داوو   ،۲۰۰۹ سـال  در  اسـت. 
ایمپلنت هـای زایگوماتیک کـه به صورت دو مرحله ای بارگذاری شـده 
بودنـد، منتشـر کـرد. در ایـن مطالعه، سـطوح ایمپلنت هـا از تیتانیوم 
ماشین کاری شـده خالـص سـاخته شـده بودنـد و نرخ بقای پنج سـاله 
۹۸.۵٪ گـزارش شـد. در سـال  ۲۰۱۰، بدرسـیان ]۵[ مطالعـه ای بـر 
روی ۳۶ بیمـار را کـه بیـن ۵ تـا ۷ سـال تحـت پیگیری قـرار گرفته 

بودنـد، منتشـر کـرد و نرخ بقـای ایمپلنـت را ۹۷.۲٪ گـزارش داد.
چهـار سـال بعـد، آپاریسـیو و همکارانـش ]۶[ مطالعـه ای بر روی 
۲۲ بیمـار متوالـی انجام دادند که حداقل ۱۰ سـال پـس از بارگذاری 
ایمپلنـت مورد پیگیری قـرار گرفته بودند. در ایـن مطالعه، از پروتکل 
تیتانیـوم  پیـچ دار  ایمپلنت هـای  و  برانمـارک  اصلـی  مرحلـه ای  دو 
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 ٪۹۵.۱۲ )CSR( ماشین کاری شـده استفاده شد و نرخ بقای تجمعی
ثبت گردید. تمامی بیماران پروتزهای عملکردی خود را حفظ کردند.

در یـک مطالعـه پیگیـری سه سـاله، گویاتـو و همکارانـش ]۷[ 
ایمپلنت هـای زایگوماتیـک گـزارش  نـرخ بقـای ۹۷.۹٪ را بـرای 
کردنـد، درحالی کـه در مطالعـه ای جامع تـر و ۱۲ سـاله که توسـط 
چرکانویـچ و همـکاران ]۸[ انجام شـد، نـرخ بقای ۹۶.۷٪ را نشـان 
داد. بااین حـال، هیچ یـک از ایـن دو مطالعه اطلاعـات دقیقی درباره 
میـزان و نـوع عـوارض، از جملـه سـینوزیت یا مشـکلات بافت نرم، 
ارائـه نکردنـد. بااین حال، مشـخص اسـت کـه عـوارض در بیمارانی 
کـه بـا ایمپلنت هـای زایگوماتیـک تحـت درمـان قـرار می گیرنـد، 
نسـبتاً شـایع اسـت. درواقـع، تخمیـن زده می شـود که سـینوزیت 
در ۷۸٪ از مـواردی کـه تکنیـک داخل سینوسـی اصلـی همـراه بـا 

ایمپلنت هـای پیـچ دار اسـتفاده شـده باشـد، بـروز کند.
پروتکل اصلی برانمارک برای کاشـت ایمپلنت هـای زایگوماتیک، 
ثبـات ایمپلنـت را نسـبت بـه نیازهـای زیبایی شناسـی و پروتزی در 
اولویـت قـرار می دهـد. در ایـن روش، یـک ایمپلنـت در هـر زیگـوم 
قـرار می گیـرد کـه نقطـه شـروع آن در سـمت پالاتال ناحیـه دندان 
مولـر اول و پـره مولر دوم اسـت. در ماگزیلاهایی بـا دیواره های مقعر، 
سـر ایمپلنـت در سـمت پالاتـال اسـتخوان آلوئـولار قـرار می گیـرد 
تـا مسـیر داخل سینوسـی ایجـاد شـود. ایـن روش معمـولاً منجر به 
پروتزهای حجیم، مشـکلات گفتاری و دشـواری در رعایت بهداشـت 
دهـان و دنـدان می شـود. علاوه بر ایـن، در ماگزیلاهـای تحلیل رفته، 
اسـتخوان پالاتال آلوئولار یا کف سـینوس اغلب بسـیار نازک اسـت. 
اگـر جـراح در تـلاش برای دسـتیابی به مسـیر داخل سینوسـی، این 
لایه نازک اسـتخوانی را با ایمپلنت سـوراخ کند، دسـتیابی به مهر و 
موم اسـتخوانی پایدار دشـوار خواهد شـد. در چنین شرایطی، ممکن 

اسـت اسـتخوان به دلایـل مختلف، از جمله مواجهـه با بافت همبند، 
سـابقه پریودنتیـت، سـیگار کشـیدن، یا ضعـف در رعایت بهداشـت 
دهـان، دچار تحلیل شـود. اگر این اسـتخوان نازک اطـراف ایمپلنت 
جـذب شـود، مهر و مـوم اسـتخوانی ایمپلنت ضعیف تر شـده و تنها 
بـر پایـه بافت نـرم باقی خواهـد ماند که ایـن امر می تواند بـه ارتباط 
اوروآنترال بالینی یا تحت بالینی دیرهنگام منجر شـود )شـکل ۱-۲(.
بـرای مقابله با مشـکل موقعیـت پالاتالی سـر ایمپلنت و کاهش 
ناراحتی هـای پـس از جراحـی، اسـتلا و وارنر در سـال ۲۰۰۰ برای 
نخسـتین بار تکنیـک »Slot" را در گزارشـی فنـی توصیـف کردند 
]۹[. آن هـا پیشـنهاد کردنـد که یک شـیار باریک در امتداد مسـیر 
فرضـی ایمپلنـت ایجـاد شـود تا مسـیر کاشـت ایمپلنـت به وضوح 
مشـخص شـود. بااین حـال، نکتـه کلیـدی در ایـن مفهـوم، خـود 
تکنیـک شـیار نبـود، بلکه سـؤالی بـود که دربـاره ضـرورت ورود از 
سـمت پالاتـال مطرح می کرد. اسـتلا و وارنر به جـای ورود پالاتالی، 
پیشـنهاد کردند که محل ورودی در کرسـت اسـتخوانی قرار گیرد 
تـا از حجیـم شـدن بیش ازحـد پروتـز جلوگیـری شـود و امـکان 

طراحـی پروتزهایـی کوچک تـر و آناتومیک تـر فراهـم گردد.
ایـن اسـت کـه روشـی بـرای   Slot از معایـب تکنیـک یکـی 
جلوگیری از ایجاد ارتباط اوروانترال هنگام عبور از سـینوس از طریق 
برجسـتگی آلوئولار، که بسـیار نازک اسـت، ارائه نمی دهد. همچنین، 
این تکنیک مسـیر مشـخصی بـرای ایمپلنـت در مواجهه با شـرایط 
آناتومیکـی مختلف نـدارد. علاوه بر این، ازآنجایی که اسـلات پیش از 
کاشـت ایمپلنت ایجاد می شـود، همیشه با شـکل ایمپلنت مطابقت 
نـدارد. بـه بیان دیگـر، این روش توانایی بسـتن دیـواره ماگزیلاری را 
محـدود می کنـد. این مشـکلات باعث شـد که برخـی از متخصصان 
بـه روش خارج سینوسـی یا خارجی شـده )شـکل ۲-۲( روی بیاورند.
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The ZAGA Concept: A Multifaceted Approach to Zygoma Implant Rehabilitation 

Four years later, Aparicio et al6 reported a pro-
spective study of 22 consecutive patients followed 
for at least 10 years after loading. The original two-
stage Brånemark protocol and the original ma-
chined titanium threaded implants were used. A 
cumulative survival rate (CSR) of 95.12% (10-year 
CSR = 95.12%) was obtained. All patients main-
tained functional prostheses.

In a 3-year follow-up review, Goiato et al7 noted 
survival rates for zygoma implants of 97.9%, while 
a more comprehensive 12-year study carried out 
by Chrcanovic et al8 noted survival rates of 96.7%. 
No clear data was provided in either study on the 
frequency and type of complications, including si-
nusitis or soft tissue dehiscence. However, we know 
that complications are common in patients reha-
bilitated using zygoma implants. In fact, it can be 
speculated that sinusitis is present in 78% of cases 
when patients are rehabilitated using the original 
intrasinus technique and implants with rough-
threaded surfaces. 

The original Brånemark protocol for zygoma im-
plant placement favored providing optimal implant 
stability over esthetic and prosthetic requirements. 
In this technique, one implant is placed into each 
zygoma with the starting point of the implant palatal 
to the area of the first molar and second premolar. 
To create an intrasinus path in the presence of a 
concave maxillary wall, the implant head is located 
on the palatal side of the alveolar bone. This typ-
ically leads to a bulky prosthesis, corresponding 

speech difficulties, and a hard-to-clean prosthesis. 
Additionally, in the atrophic maxilla, it is not uncom-
mon for the palatal side of the alveolar bone or the 
sinus floor to be extremely thin. If, in the attempt 
to achieve an intrasinus path, the clinician crosses 
this thin layer of bone with a zygoma implant, it is 
very difficult to achieve and maintain a permanent 
osseous seal of the implant. At this point, the bone 
could be resorbed for several reasons, including 
connective tissue exposure or a patient history of 
periodontitis, smoking, poor hygiene habits, etc. 
Thus, if the thin bone surrounding the implant is 
resorbed when the implant penetrates the sinus, the 
seal will be weaker because it is based only on soft 
tissue. This can induce a late clinical or subclinical 
oroantral communication (Fig 2-1).

To counteract the problem of an excessive implant 
head emergence at the palatal side and to reduce 
postoperative discomfort, Stella and Warner first 
described the slot technique in a technical report in 
2000.9 In the report, they proposed making a narrow 
slot in the imagined direction of the implant, which 
would in theory assist in the visualization of the ap-
propriate trajectory of the implant. The significant 
contribution of this concept was not the technique 
itself but the question it raised about the need for a 
palatal entry at all. Stella and Warner instead pro-
posed a crestal entry to eradicate the problem of a 
bulky prosthesis and provide a smaller, more ana-
tomical prosthesis.

FIG 2-1 (a) The intrasinus path of a zygoma implant 3 years after placement. Note the transparency of the maxillary sinus and the 
preservation of the palatal bone. (b) Tomographic slice of the same patient taken approximately 3 months later. The patient suddenly 
presented clinical and radiologic symptoms of acute sinus infection probably due to the appearance of an oroantral fistula.

a b
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شـکل 1-۲ )الـف( نشـان دهنده مسـیر درون سینوسـی یـک ایمپلنـت زایگوماتیـک سـه سـال پـس از کاشـت اسـت. در ایـن تصویر، شـفافیت سـینوس 
ماگزیـاری و حفـظ اسـتخوان پالاتـال کامـاً مشـهود اسـت. )ب( بـرش توموگرافی از همـان بیمار را تقریباً سـه ماه بعد نشـان می دهـد. بیمار به طور 

ناگهانـی عائـم بالینـی و رادیولوژیکـی عفونـت حـاد سـینوس را بـروز داد کـه احتمـالًا به دلیل ایجـاد فیسـتول اوروانترال بوده اسـت.
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روش  یک سـاله  نتایـج  بـه  مربـوط  گزارش هـای  اولیـن 
  ]۱۰[ آپاریسـیو  گـروه  توسـط   ۲۰۰۶ سـال  در  خارج سینوسـی 
منتشـر شـد کـه پیش تـر در جلسـه ۲۰۰۵ فدراسـیون اروپایـی 
سـال،  همـان  در  بـود.  شـده  ارائـه  مادریـد  در  پریودنتولـوژی 
میگیورانسـا و همکارانـش ]۱۱[ نیز روشـی مشـابه بـرای جراحی 
زایگوماتیـک توصیف کردند و آن را تکنیک خارجی شـده نامیدند. 
اگرچـه ایـن روش نسـبت بـه روش های پیشـین مراحـل جراحی 
کمتـری داشـت، کـم تهاجمـی تـر بـود و دقـت بیشـتری داشـت 
)زیـرا ایمپلنـت بـا اسـتئوتومی هماهنگ می شـد(، امـا عکس های 
موردی ارائه شـده توسـط میگیورانسا نشـان داد که احتمال سوراخ 
شـدن غشـای سـینوس در نزدیکی کرسـت وجـود دارد. بنابراین، 
ایـن روش همچنـان بـا خطر بـروز عوارض سینوسـی همـراه بود.

در سـال ۲۰۱۰، آپاریسـیو و همکارانـش ]۱۲[ در یـک مطالعه 
زایگوماتیـک  ایمپلنت هـای  کاشـت  نتایـج  آینده نگـر،  سه سـاله 
خارج سینوسـی را در ۲۰ بیمـار متوالـی کـه بیـن اکتبـر ۲۰۰۴ 
تـا اکتبـر ۲۰۰۵ تحـت درمان قـرار گرفتـه بودند، بررسـی کردند. 
حداقـل مـدت پیگیـری بیمـاران سـه سـال بـود. در ایـن مطالعـه، 
مجموعـاً ۳۶ ایمپلنـت زایگوماتیـک بـا سـطوح تیتانیـوم صـاف و 
ماشین کاری شـده، مطابق با طراحی اولیه ایمپلنت های زایگوماتیک 
نوبل بیوکیر، اسـتفاده شـد. نویسـندگان این مطالعه عنـوان کردند 
کـه دلیـل اسـتفاده از روش خارج سینوسـی، وجـود گودی هـای 
بوقـی در دیـواره جانبـی سـینوس ماگزیـلاری بـود. ایـن وضعیـت 
باعث می شـد که مسـیر درون سینوسـی ایمپلنت هـای زایگوماتیک 
طـوری تنظیـم شـود کـه سـر ایمپلنـت در فاصلـه ای بیـش از ۱۰ 
میلی متـر از مرکز برجسـتگی آلوئـولار قرار بگیرد. در ایـن بیماران، 
مسـیر ایمپلنـت از طریق سـوراخ کردن کرسـت آلوئـولار و هدایت 

آن بـه سـمت قـوس زایگوماتیک آماده می شـد، بـدون اینکه نیازی 
بـه ایجـاد پنجره در سـینوس ماگزیلا باشـد. در ایـن روش، اولویت 
بـا پروتزهـای آناتومیکـی در نقطـه ورود پالاتـال بـود، به طوری کـه 
ورود ایمپلنـت در برجسـتگی ماگزیـلاری انجـام می شـد. بسـته 
بـه میـزان گـودی دیـواره سـینوس، مسـیر ایمپلنـت می توانسـت 
»هوایـی« باشـد. در صورتـی که ایمپلنت از برجسـتگی بـا حجم و 
سـاختار مناسـب عبور می کرد، یکپارچگی غشـای سـینوس حفظ 
شـده و نیـازی بـه ایجـاد پنجـره یـا اسـلات قبـل از جراحـی نبود.

رویکـرد   ]۱۳[ همکارانـش  و  مالـو  تحقیقـات،  ادامـه  در 
اصلاح شـده ای را معرفـی کردنـد کـه بـرای تمامـی آناتومی هـای 
ماگزیـلاری قابـل اسـتفاده بـود و آن را تکنیـک خارج ماگزیـلاری 
نامیدنـد. بـا این حـال، ایـن روش نیاز بـه فرم دهی سیسـتماتیک 
در  خـاص  به طـور  ایمپلنـت  تـا  داشـت  آلوئـولار  برجسـتگی 
اسـتخوان زایگوماتیـک لنگـر بینـدازد. در مـواردی که بیمـاران با 
دیـواره سـینوس ماگزیـلا بیـش از حـد بـه جلـو گسـترش یافتـه 
بودند، غشـای سـینوس به ناچار سـوراخ می شـد، چراکه در مسـیر 
مسـتقیم دریـل قـرار داشـت. در مطالعـه ای کـه شـامل ۱۸ بیمار 
بـا پیگیـری یک سـاله بـود، ۴ نفر )۲۲٪( دچار سـینوزیت شـدند.
در یـک مطالعـه لابراتـواری کـه توسـط گـروه کوروللـو ]۱۴[ 
مطابـق  داده شـده  قـرار  ایمپلنت هـای  مسـیرهای  شـد،  انجـام 
بـا پروتـکل اصلـی بـا مسـیرهای ایمپلنت هـای خارج سینوسـی 

مقایسـه شـدند. محققـان دریافتنـد کـه تمـاس ایمپلنـت بـا 
اسـتخوان در گـروه خارج سینوسـی بیشـتر بـود کـه ایـن امـر 
را بـه نفـوذ مـورب بـه اسـتخوان زایگوماتیـک نسـبت دادنـد. این 
پدیـده زمانـی رخ می دهـد کـه مسـیر ایمپلنـت خارج سینوسـی 

باشـد )شـکل ۲-۳(.
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The drawback of the slot technique is that it de-
scribes no means for avoiding oroantral commu-
nication when penetrating the sinus through an 
alveolar ridge that is too thin, nor is there a clearly 
defined implant pathway when faced with varying 
anatomical situations. Moreover, because the slot 
is created before implant placement, it does not 
always match the shape of the implant. In other 
words, the ability to seal the maxillary wall is lim-
ited. These problems led some clinicians to consider 
an extrasinus, or exteriorized, approach (Fig 2-2). 

The 1-year results of the extrasinus approach 
were first described in the English literature by 
Aparicio’s group in 200610 following their presen-
tation at the 2005 Madrid meeting of the European 
Federation of Periodontology. The same year, 
Migliorança et al11 described a similar approach for 
zygomatic surgery that they called the exteriorized 
technique. Although the technique had fewer surgi-
cal steps, was less invasive, and was more precise 
because the implant matched the osteotomy, case 
photographs from Migliorança indicated that per-
foration of the sinus membrane near the crest was 
possible. As such, this technique poses the risk of 
sinus complications. 

In a 3-year prospective study published in 2010, 
Aparicio et al12 reported the results of extrasinus 
placement of zygoma implants in 20 consecutive 
patients recruited from October 2004 to October 
2005. The minimum follow-up period was at least 
3 years. A total of 36 zygoma implants were used 

with smooth, machined titanium surfaces accord-
ing to the initial zygomatic fixture design by Nobel 
Biocare. According to the authors, the indication for 
using the extrasinus approach was the presence of 
buccal concavities in the lateral wall of the maxillary 
sinus, which would cause an eventual intrasinus 
trajectory of the zygoma implants leading to the 
placement of the implant head at a distance greater 
than 10 mm from the center of the alveolar ridge. 
In these patients with very concave maxillary walls, 
the implant trajectory was prepared by drilling the 
alveolar crest sufficiently from its palatal side point-
ing toward the zygomatic arch, without making a 
previous window opening in the maxillary sinus. 
Priority was given to the anatomical prosthesis on 
the palatal entry, enabling the implant entry to occur 
at the maxillary ridge. Depending on the concavity of 
the wall, the implants had “aerial paths.” On the con-
dition that an implant passed through a ridge suffi-
cient in volume and architecture, the integrity of the 
sinus membrane was preserved, and the creation 
of a window or slot prior to surgery was eliminated. 

In an extension of previous studies, Malo et al13

introduced a modified approach to suit all anato-
mies called the extramaxillary technique. However, 
it involved systematic contouring of the alveolar 
ridge to achieve exclusive anchorage into the zygo-
matic bone. As such, when patients presented with 
an over-contoured anterior maxillary sinus wall, the 
sinus membrane was inevitably perforated because 
it was in the direct pathway of the drill. Of the 18 

FIG 2-2 (a) Simulation on a skeleton of the exaggerated palatal entry point that the osteotomy would require to achieve an intrasinus 
route in the case of extreme resorption and concavity of the maxillary wall. (b) Simulation on the same skeleton with an extramaxillary 
path.
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شـکل ۲-۲ )الـف( شبیه سـازی روی یـک اسـکلت را نشـان می دهـد کـه در آن، نقطـه ورودی پالاتـال به صـورت بـزرگ  طراحـی شـده اسـت. ایـن 
تغییـرات بـرای انجـام اسـتئوتومی و دسـتیابی بـه مسـیر درون سینوسـی در مـواردی کـه دیـواره ماگزیـاری دچـار تحلیل شـدید شـده، ضروری 

اسـت. )ب( همـان شبیه سـازی را بـا مسـیر خارج ماگزیـاری نشـان می دهـد.
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تمامـی روش های جراحی که تاکنون برای کاشـت ایمپلنت های 
زایگوماتیک توصیف شـده اند، از جمله روش جراحی اصلی، تکنیک 
اسـلات و روش خارج سینوسـی، یـک رویکـرد واحـد را پیشـنهاد 
می دهنـد کـه باید بـرای تمامـی بیماران اعمال شـود. بـا این حال، 
تنـوع مورفولـوژی آرواره هـای ماگزیـلاری بـدون دندان نشـان داده 
اسـت کـه گاهـی حتـی در یک بیمـار نیز چندیـن الگـوی متفاوت 
وجـود دارد. ایـن مسـئله باعث شـد کـه آپاریسـیو در سـال ۲۰۱۱ 
رویکـرد هدایت شـده آناتومـی زایگوماتیـک )ZAGA( را معرفـی 
کنـد ]ZAGA .]۱۵  در واقـع نسـخه ای پیشـرفته از روش هـای 
پیشـین اسـت که به عنـوان یک سیسـتم جامع برای تعیین مسـیر 
ایمپلنت هـای زایگوماتیـک عمل می کنـد. این روش شـامل تعریف 
منطقـه بحرانی ایمپلنـت زایگوماتیـک )ZICZ( و همچنین تعیین 
نقـاط ورود و تمـاس در کرسـت آلوئـولار و زایگوماتیـک بر اسـاس 
آناتومـی خـاص هـر بیمـار اسـت. هدف اصلـی ZAGA این اسـت 
کـه فرآیند کاشـت ایمپلنت را متناسـب با ویژگی هـای فردی بیمار 
تنظیـم کنـد و نوع اسـتئوتومی را با آناتومی خـاص بیمار هماهنگ 
سـازد. ایـن رویکـرد جراحی نه تنها بـر معیارهای آناتومیکی اسـتوار 
اسـت، بلکـه به الزامـات پروتـزی و بیومکانیکی نیز توجـه دارد و در 

اغلـب مـوارد، عـوارض دیرهنـگام را کاهش می دهـد ]۲۳-۱۵[. 

مفهوم ZAGA چیست؟
ZAGA درواقـع نوعـی اصلاح یـا تکامل مـداوم تکنیک خارج 
سینوسـی به شـمار مـی رود. با این تفـاوت که برخـلاف روش های 
پیشـین، ایـن رویکـرد بـر درمان هـای اختصاصـی برای هـر بیمار 
تمرکـز دارد تـا بهتریـن و قابل پیش بینی تریـن نتایـج را به دسـت 
آورد. در عیـن حـال، مجموعـه ای از معیارهـای کلیـدی را کـه در 

موفقیـت بازسـازی نقش دارنـد، در بـر می گیرد.

در قلـب ایـن رویکـرد، این نکته اساسـی قرار دارد کـه آناتومی 
بیمـاران بـا یکدیگـر متفـاوت اسـت؛ حتـی ممکـن اسـت داخـل 
یـک دهـان نیـز ایـن تفاوت هـا وجـود داشـته باشـد. بنابرایـن، 
ضـروری اسـت کـه نوع اسـتئوتومی و طراحـی ایمپلنت متناسـب 

بـا نیازهـای هـر بیمـار انتخاب شـود.

معیارهـای کلیـدی در این رویکرد شـامل مـوارد زیر 
: ست ا
	 ZAGA شناسایی آناتومی بیمار بر اساس طبقه بندی
تعییـن مسـیر ایمپلنـت بـر پایـه ی اصـول پروتزی شـامل  	

)ZAZ( و ناحیـه ی لنگـری زایگومـا ZICZ

انتخاب طراحی مناسـب برای اسـتئوتومی )بر اسـاس شکل  	
کانال یـا تونل(

گزینش طراحی ایمپلنت متناسب با شرایط بیمار 	
اتخـاذ تدابیـر لازم بـرای پیشـگیری از عـوارض احتمالی در  	

هـر مورد
اسـتفاده از یک رویکرد سیسـتماتیک برای ارزیابی موفقیت  	

یـا عدم موفقیت هـر درمان
در مجمـوع، مفهـوم ZAGA بـه متخصصان کمـک می کند تا 
بـا ارائـه ی معیارهـای تصمیم گیری دقیـق، به نتایجـی قابل اعتماد 
ایـن رویکـرد پروتکل هایـی  و رضایت بخـش برسـند. همچنیـن، 
را بـرای تعییـن نقـاط مرجـع کلیـدی یـا نواحـی ZAGA ارائـه 
می دهـد کـه مسـیر ایمپلنـت زایگومـا را مشـخص می کننـد. بـه 
ایـن ترتیـب، بـرای هـر بیمـار و هـر موقعیـت، مسـیر ایمپلنتـی 

اختصاصـی طراحـی می شـود.

شـکل 3-۲ )الف( شبیه سـازی مسـیر داخل سـینوس در یک برش CBCT. پیکان قرمز میزان تماس ایمپلنت با استخوان را نشان می دهد. )ب( شبیه سازی 
مسـیر خارج سـینوس در همان برش CBCT. در این مسـیر، تماس ایمپلنت با اسـتخوان افزایش یافته اسـت که با پیکان قرمز مشـخص شـده اسـت]14[. 
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AGAZ نواحی
همـکاران  و  آپاریسـیو  موفـق،  درمانـی  بـه  دسـتیابی  بـرای 
شناسـایی  زایگومـا  ایمپلنـت  مسـیر  در  را  اصلـی  ناحیـه ی  سـه 

:)۴-۲ )شـکل  کرده انـد]۲۲[ 
ZICZ: ناحیه ی بحرانی ایمپلنت زایگوما 	
AZ: ناحیه ی آنتروستومی 	
ZAZ: ناحیه ی لنگری زایگوما 	

آن هـا همچنیـن ویژگی هـای آناتومیکـی ایـن نواحـی و نحوه ی 
تعییـن بهتریـن موقعیـت بـرای آن هـا را توصیـف کرده اند.

ZICZ شـامل اسـتخوان ماگزیـلا، بافت هـای نـرم و ایمپلنـت 
زایگومـا در بخـش کرونالـی اسـت]۲۲[. ایـن ناحیه اولیـن نقطه ی 
و  می شـود  محسـوب  ماگزیـلا  اسـتخوان  بـا  ایمپلنـت  تمـاس 
موقعیت یابـی صحیـح آن در مفهـوم ZAGA اهمیت زیـادی دارد. 
بنابرایـن، در ایـن رویکـرد جراحی، حفظ اسـتخوان و بافـت نرم در 

ایـن ناحیـه یکـی از اهـداف اصلی اسـت.
AZ ناحیـه ای اسـت کـه در آن، دریـل وارد حفـره ی سـینوس 
به صـورت   AZ موقعیت یابـی  روش،  ایـن  در  می شـود.  ماگزیـلا 
کدریلاجمـی و همگـرا انجام می شـود و برخلاف روش های سـنتی، 
پیـش از جایگـذاری ایمپلنـت، هیچ پنجره یا اسـتئوتومی شـکافی 
)آنتروسـتومی( در دیـواره ی ماگزیـلا ایجـاد نمی شـود. بسـته بـه 
آناتومـی بیمـار، موقعیـت آنتروسـتومی می توانـد در سـطح داخلی 
اسـتخوان آلوئول باقی مانده )در انواع  ۰ و ZAGA ۱( باشـد یا اگر 
اسـتخوان آلوئولی کافی وجود نداشـته باشـد، در موقعیتی آپیکالی 
نسـبت بـه ZICZ قـرار گیـرد. در حالـت دوم، مسـیر اسـتئوتومی 
 ZAGA بـه سـمت بـاکال منحـرف می شـود )اسـتئوتومی کانالـی

در انـواع ۲ و ۴(. در مـواردی غیـر از ZAGAنـوع ۰ و ۱، زمانـی 
کـه ایمپلنـت زایگومـا از کـف سـینوس بـا میـزان کافی اسـتخوان 
عبـور می کند، AZ معمـولاً در نزدیکـی درز زایگوماتیکوماگزیلاری 
قـرار می گیـرد. موقعیـت دقیـق AZ بـه عواملـی ماننـد تعـداد و 
قطـر ایمپلنت هـای انتخاب شـده و همچنیـن انحنـای برجسـتگی 

دارد. بسـتگی  زایگوماتیک 
ZAZ بخشـی از اسـتخوان زایگوماتیـک اسـت کـه بیشـترین 

میـزان پایـداری اولیـه ی ایمپلنـت را فراهـم می کنـد. در رویکـرد 
ZAGA، مسـیر ایمپلنـت به گونـه ای طراحـی می شـود کـه تماس 
آن بـا اسـتخوان زایگوماتیک به حداکثر برسـد. معمـولاً ایمپلنت از 
چهـار کورتکـس در اسـتخوان ماگزیـلا و زایگومـا عبـور می کند تا 

ثبـات بهینه ای داشـته باشـد.

ZAGA مبانی
بـر  تسـلط  و  یادگیـری  پیش تـر گفتـه شـد،  همان طـور کـه 
جایگـذاری ایمپلنت هـای زایگومـا حتـی بـرای جراحـان بـا تجربه 
در حـوزه ی ایمپلنت هـای دندانـی، کار آسـانی نیسـت. ایـن فرآیند 
نه تنهـا بـه ابزارهـای متفاوتی نیـاز دارد، بلکه به دلیل طول بیشـتر 
ایـن نـوع ایمپلنت ها و معیارهـای کاملًا متفاوتی کـه برای موفقیت 
آن هـا در نظـر گرفتـه می شـود، پیچیدگی های خاص خـود را دارد. 
جـراح بایـد درک عمیقـی از سـاختارهای آناتومیکی داشـته باشـد 
و از مهارت هـای جراحـی بسـیار دقیـق برخـوردار باشـد. عـلاوه بر 
ایـن، تعداد بیمارانی که در شـرایط معمول دندانپزشـکی کاندیدای 
مناسـبی برای این روش درمانی هسـتند، محدود اسـت؛ مسـئله ای 
که باعث می شـود جراحان مدت بیشـتری زمان نیاز داشـته باشـند 
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• Selection of the appropriate osteotomy design 
(channel or tunnel shape)

• Selection of the appropriate implant design
• Adoption of appropriate procedures to avoid com-

plications in each case
• Use of a systematic method to define success or 

failure in each case

Overall, the ZAGA concept provides clinicians 
with the necessary decision-making criteria to ob-
tain satisfactory and predictable results. It also es-
tablishes protocols for determining the key land-
marks, or ZAGA zones, that define the zygoma 
implant path. In this way, an individualized patient- 
and site-specific implant trajectory is established. 

The ZAGA Zones
To facilitate the success of treatment, Aparicio et 
al22 identified the three main zones of the zygoma 
implant path (Fig 2-4):

• ZICZ: zygoma implant critical zone 
• AZ: antrostomy zone
• ZAZ: zygomatic anchoring zone 

They also described anatomical characteristics 
of the zones and the best way to determine their 
positions.

The ZICZ is the complex formed by the maxillary 
bone, the soft tissues, and the zygoma implant at 
the coronal level.22 It is here where the first contact 

of the implant with the maxillary bone takes place. 
Correct positioning of the ZICZ is key in the ZAGA 
concept, and the maintenance of bone and soft tis-
sues in the ZICZ should be a primary objective of 
the surgical approach.

The AZ is the area where the drill penetrates the 
maxillary sinus cavity. ZAGA recommends a min-
imally invasive collimated location of the AZ. No 
window or slot osteotomy/antrostomy is performed 
in the maxillary wall prior to implant placement. 
Depending on the maxillary anatomy, the antros-
tomy will be placed either on the inner aspect of 
the remaining alveolar bone (tunnel osteotomy in 
ZAGA types 0 and 1) or apical to the ZICZ when 
there is not enough alveolar bone to be traversed. In 
the latter case, the osteotomy trajectory is displaced 
buccally (ZAGA canal osteotomy types 2 and 4). 
Excluding ZAGA types 0 and 1, when the zygoma 
implant pierces the sinus floor through sufficient 
bone with adequate architecture, the AZ is usually 
located close to the zygomaticomaxillary suture. 
The location of the AZ will depend on the number 
and diameter of implants to be placed and the cur-
vature of the zygoma buttress.

The ZAZ is the section of the zygomatic bone 
where the implant has maximum primary stability. 
The ZAGA concept uses a tangential path, thus in-
creasing implant contact with the zygomatic bone. 
The implant usually passes through the four corti-
ces of the maxillary zygomatic process to achieve 
optimal stabilization.

FIG 2-4 (a) Representa-
tion of the ZAGA zones: 
ZICZ (red), AZ (green), ZAZ 
(purple). (b) Note that the 
condition of the sinus is 
better 1 year later than at 
the time of surgery.

Zygomatic anchoring zone (ZAZ)
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Zygoma implant critical zone (ZICZ)
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شکل 4-۲ )الف( نمایش نواحی ZICZ  :ZAGA )قرمز(، AZ )سبز( و ZAZ )بنفش(.
)ب( تصویر نشان می دهد که وضعیت سینوس یک سال پس از جراحی، نسبت به زمان جراحی، بهبود یافته است.




