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فهرست مطالب



به کارگیری ایمپلنت های زایگوماتیک، راهکاری ارائه می کند که بیمار را از انجام جراحی های افزایش حجم استخوان مانند سینوس لیفت ، 
پیوند ایلیاک  و .... بی نیاز می کند. اگرچه این روش ها می توانند فضای استخوانی قابل استفاده برای ایمپلنت را بیشتر کنند، اما معمولاًً با افزایش 
تعداد جراحی ها، زمان درمان طولانی تر و کاهش نرخ موفقیت استئواینتگریشن ایمپلنت نسبت به ایمپلنت گذاری در استخوان طبیعی همراه اند

ایمپلنت های زیگوماتیک، با وجود پتانسیل بالا، هنوز با موانعی جدی روبرو هستند. چالش هایی همچون استحکام ناکافی استخوان ماگزیلا ، 
خطر ایجاد فیستول بین دهان و سینوس ، تحلیل بافت نرم اطراف ایمپلنت، عفونت های سینوسی ، دشواری رعایت بهداشت دهان و دندان، و 
همچنین مسائلی در طراحی و اتصال قطعات پروتز، از جمله این مشکلات هستند. ضروری است که تحقیقات و نوآوری ها در زمینه طراحی بهتر 
ایمپلنت ها ، روش های پیشرفته تر کاشت ایمپلنت، و راهکارهای خلاقانه برای اتصال پروتزها ادامه یابد. این حوزه همچنان ظرفیت بالایی برای 

ارائه راه حل های بدیع و کارآمد دارد.

در وضعیت کنونی، ایمپلنت زیگوماتیک ابزاری  حیاتی و بی بدیل  برای بازسازی پروتزی بیمارانی است که در شرایط بسیار دشوار و بحرانی 
قرار دارند. این بیماران، بیش از سایرین، در معرض خطر عدم امکان درمان در صورت عدم دسترسی به این روش درمانی هستند.هدف غایی 
ما باید همواره بازیابی سلامتی کامل بیماران و حفظ بالاترین استانداردهای درمانی باشد؛ این مورد باید نیروی محرکه اصلی برای پیشبرد 

روش های زیگوماتیک باقی بماند. 

دکتر محمد حسین ابراهیمیان

پیشگفتار



فصل اول
ZAGAZAGA خواستگاه مفهوم

1
بازتوانی بیماران با آتروفی شدید ماگزیلا، هنوز برای پزشکان به عنوان 
چالش مطرح می باشد. در کیس های مربوطه، بازتوانی کامل یا جزئی 
دندانی با اتکا به ایمپلنت های زایگوماتیک می تواند گزینه ای عالی باشد. 
بلندمدت چنین  نتایج  بودن  این حال، در عمل، غیرقابل پیش بینی  با 
از پزشکان همچنان روش های  روش هایی سبب شده است که برخی 
متعارف را انتخاب کنند، حتی اگر این روش ها برای بیمار پیچیده تر، 
باشند. همانطور که در مورد تکنیک های قرار  زمان برتر و پرهزینه تر 
است،  صادق  مختلف  موقعیت های  در  استاندارد  ایمپلنت های  دادن 
روش های قرار دادن ایمپلنت زایگوماتیک نیز در طول سال ها تکامل 
خارج  اسلات،  رویکردهای  تا  برنمارک  اصلی  تکنیک  از  یافته اند؛ 
سینوسی و خارج فکی، و اکنون رویکرد هدایت شده با آناتومی زایگوما 
)ZAGA(. هم زمان با تکامل سیستم های قرارگیری ایمپلنت زایگوماتیک، 
خود ایمپلنت ها، ابزارها، فناوری و تفکر پشت آن ها نیز متحول شده اند
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ZAGA فصل اول ـ خواستگاه مفهوم

نتایج
در بلندمدت، سه مورد شکست ایمپلنت زایگوماتیک گزارش شد 
که نشان دهنده نرخ بقای 94.2 درصدی بود. به طور کلی، نرخ 
موفقیت بازسازی پروتزی در ۵ سال، ۹۶ درصد بود. حداقل ۹۶ 
ایمپلنت متعارف با طول بین ۱۰ تا ۲۰ میلی متر قرار داده شد. 
اولیه حدود ۷۱ درصد  متعارف  ایمپلنت های  برای  موفقیت  نرخ 
بود. در ۲ نفر از ۲۸ بیمار، یکی از دو ایمپلنت زایگوماتیک نصب 
همراه  به  ایمپلنت  پالاتالی  ورود  نقطه  در  چرک‌  دلیل  به  شده، 
عفونت سینوس، از پروتز جدا شد. سینوزیت عودکننده در طول 
داد )شکل ۲-۱(.  قرار  تأثیر  را تحت  بیمار  پیگیری، چهار  دوره 
درمان این چهار مورد یکسان بود: انجام آنتروستومی در متاتوس 
دیگر  بیمار  چهار  این،  بر  علاوه  رضایت بخش.  نتایج  با  تحتانی 
بالینی  علامت  فاقد  اما  سینوزیت  رادیوگرافیک  تشخیص  با  نیز 
نشد.  تلقی  درمانی ضروری  هیچ  موارد،  آن  در  شناسایی شدند. 
سینوزیت  به  که  مواردی  درصد  کندی،  و  لانزا  تعریف  با  مطابق 
گر معیارهای رادیولوژیک لاند  بالینی مبتلا شدند ۲۱ درصد بود. ا
و مک کی را نیز اعمال کنیم، درصد رینوسینوزیت به 35.7 درصد 

افزایش می یابد.
از ۳۶ بیمار  در سال ۲۰۱۰، بدروسیان یک پیگیری گذشته نگر 
درمان شده با پروتکل بارگذاری فوری در یک دوره ۵ تا ۷ ساله 
را گزارش کرد. نرخ بقا ۹۷.2 درصد بود. متعاقباًً در سال ۲۰۱۲، 
سال   ۱۰ حداقل  با  آینده نگر  مطالعه  یک  همکاران  و  آپاریسیو 

کثریت قریب به  سی سال پیش، ایمپلنت های زایگوماتیک برای ا
اتفاق پزشکان ناشناخته بود. امروزه، درمان با ایمپلنت زایگوماتیک، 
دهان  ایمپلنتولوژی  در  پدیدآمده  پیشرفت های  در  عطفی  نقطه 
محسوب می شود. با رواج بیشتر این روش، حجم قابل توجهی از 
شواهد علمی نیز برای پشتیبانی از آن فراهم شده است. این تکنیک 
در بلندمدت به خوبی مستند شده و نرخ موفقیت آن در مقایسه با 
درمان متعارف با استفاده از ایمپلنت های دندانی و پیوند استخوان، 
نتایج مطلوبی نشان می‌دهد. در طول بیست سال گذشته، تغییراتی 
این  با  همگام  و  داده  رخ  زایگوماتیک  ایمپلنت های  طراحی  در 
تغییرات، پروتکل های جراحی نیز تکامل یافته‌اند. این فصل، تکامل 
بازتوانی دهان با پروتزهای متکی بر ایمپلنت زایگوماتیک را از آغاز 

تا به امروز مورد بررسی قرار می‌دهد.

تکامل تکنیک
ZAGA تکنیک اصلی برنمارک: آغاز داستان

انکور  امکان  درباره  متعددی  گزارش های   ،۱۹۹۰ دهه  اوایل  در 
پروتز  نوع  دو  هر  برای  زایگوما  استخوان  به  ایمپلنت ها  کردن 
و  برنمارک   ،۲۰۰۴ سال  در  شد.  منتشر  دندانی  و  نازوفاشیال 
همکاران مطالعه پیگیری بلندمدتی در مورد پیوند استخوان اُنُله 
و  کردند  منتشر  زایگوماتیک  ایمپلنت های  همزمان  قرارگیری  و 
ایمپلنت های زایگوماتیک در جامعه علمی ایمپلنتولوژی پذیرفته 
شدند. در این مطالعه، ۵۲ ایمپلنت زایگوماتیک و ۱۰۶ ایمپلنت 
متعارف در ۲۸ بیمار قرار داده شد. پیوند استخوان در ۱۷ بیمار 
انجام شد. همه بیماران به مدت ۵ تا ۱۰ سال به دقت پیگیری 
شدند. روش قرار دادن ایمپلنت های زایگوماتیک شامل انجام یک 
گزیلا  آنتروستومی پنجره ای در ربع فوقانی-جانبی دیواره قدامی ما
بود. سپس مخاط سینوس رترکت می شد و »هیچ تلاش خاصی 

برای نگه داشتن آن به صورت دست نخورده انجام نمی شد.«
به گفته برنمارک، »جهت فیکسچر زایگوماتیک به گونه ای انتخاب 
شد که پایدارترین حالت را در برابر نیازهای پروتز فراهم کند«، به 
این معنی که مسیر ایمپلنت نقطه ورود کم وبیش پالاتالی داشت که 
گزیلا متغیر بود. گفته می شد این مسیر  بسته به انحنای دیواره ما
)شکل  می کند  ایجاد  درون سینوسی  ترجکتوری  یک  ایمپلنت، 
زایگوماتیک،  ایمپلنت های  سر  پالاتالی  موقعیت  دلیل  به   .)۱-۱
فلپ کامی می بایست نازک شده و بافت چربی حذف می شد تا از 
هرگونه التهاب بافت نرم اطراف اباتمنت های نهایی جلوگیری شود. 
مطالعه  در  ایمپلنت،  سر  پالاتالی  موقعیت  علیرغم  حال،  این  با 

اولیه ناراحتی بیمار یا مشکل تکلم گزارش نشد.

شکل ۱-۱: این عکس کلینیکی برخی از ویژگی های تکنیک جراحی اصلی را 
نشان می دهد، مانند ورود از ناحیه کام و ایجاد یک پنجره قدامی برای مشاهده 

مسیر ایمپلنت.

1
ORIGINS OF THE ZAGA CONCEPT

2

�irty years ago, zygomatic implants were uncharted 
territory for the vast majority of clinicians. Today, 
zygomatic implant therapy represents a milestone of 
progress in the genesis of oral implantology. As it has 
become more commonplace, a substantial body of 
evidence has grown to support it. �e technique has 
been well documented over the long term, with suc-
cess rates that compare favorably with conventional 
treatment using dental implants and bone grafting. 
Changes in zygomatic implant design have occurred 
over the past 20 years, and with these changes, surgical 
protocols have also evolved. �is chapter examines the 
evolution of oral rehabilitation with zygomatic implant– 
supported prostheses, from its origins to the present.

Technique Evolution

Brånemark’s original technique:  
The beginning of the ZAGA story  
In the early 1990s, several reports were published on 
the possibility of anchoring implants into the zygomatic 
bone for both nasofacial1 and dental prostheses.2 In 2004, 
Brånemark et al published a long-term follow-up study 
on onlay bone grafting and the simultaneous placement 
of zygomatic implants,3 and zygomatic implants were 
accepted into the scienti�c implantology community. In 
this study, 52 zygomatic implants and 106 conventional 
implants were placed across 28 patients. Bone grafting 
was performed in 17 patients. All patients were followed 
closely for 5 to 10 years. �e procedure for placing the 
zygomatic implants consisted of performing a window 
antrostomy in the upper lateral quadrant of the anterior 
maxillary wall. �e sinus mucosa was then re�ected, and 
“no special e�ort was made to keep it intact.”3 

According to Brånemark, “the direction of the zygoma 
�xture was selected to provide optimal stability against 
prosthetic requirements,” meaning the implant path had 
a more-or-less palatal point of entry, depending on the 
curvature of the maxillary wall.3 �is implant path was 
said to achieve an intrasinus trajectory (Fig 1-1). Due to 
the palatal positioning of the zygomatic implants, the 
palatal �ap had to be thinned and the fat tissue elimi-
nated to prevent any soft tissue in�ammation around 
the �nal abutments. However, despite the palatal posi-
tioning of the implant head, no patient discomfort or 
speech di�culties were reported in the initial study.

THE RESULTS  
In the long term, there were three reported zygomatic 
implant failures, re�ecting a survival rate of 94.2%. 
Overall, the prosthetic restoration success rate at 5 years 
was 96%. At least 96 conventional implants between  
10 and 20 mm in length were placed. �e success rate 
for the original conventional implants was about 71%. In 
2 of the 28 patients, one of the two zygomatic implants 
installed was disconnected from the prosthesis due to 
suppuration at the palatal entry point of the implant 
combined with sinus infection. Recurrent sinusitis 
a�ected four patients within the follow-up time (Fig 
1-2). �e treatment of these four cases was identical: 
an antrostomy of the inferior meatus with satisfactory 
results. An additional four patients were found to have 
radiographically diagnosed sinusitis with clinically 
symptom-free maxillary sinuses. In those cases, no 
treatment was considered necessary. According to the 
de�nition of Lanza and Kennedy,4 the percentage of 
cases that developed clinical sinusitis was 21%. If we 
also apply the radiologic criteria of Lund and Mackay,5 
the percentage of rhinosinusitis would rise to 35.7%.

FIG 1-1 This clinical photograph shows some of the features of 
the original surgical technique, such as palatal entry and the 
opening of an anterior window to visualize the implant path.
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ایمپلنت های پیشرفته زایگوماتیک

وقوع درصد نسبتاًً بالایی از مشکلات عفونی سینوس در ابتدا به 
عواملی مانند سیل ضعیف ناحیه آنتروم نزدیک به منطقه پالاتال 
ناشی از حرکت میکرو ایمپلنت یا تکنیک جراحی غیردقیق نسبت 
داده می شد. سایر پزشکان این عفونت ها را به طراحی اباتمنت و 
نشت  آن  از طریق  که  نسبت می‌دادند،  ایمپلنت  پیچ سر  اتصال 
تخریب  با  همراه  التهابی  پاسخ  نتیجه  در  و  کتری ها  با میکروبی 

استخوان می توانست رخ دهد.
کثر مطالعاتی که شامل پیگیری  نکته قابل توجه این است که ا
ایمپلنت های زایگوماتیک قرار داده شده بر اساس تکنیک اصلی 
نکرده‌اند.  ذکر  را  عوارض  یا  هستند، شیوع مشکلات سینوسی 
نظر  به  گزارش شده‌اند،  رینوسینوزیت  عفونت های  که  هنگامی 
می‌رسد با نرخی مشابه با مطالعات هرش و همکاران و ماله‌وز 
را  وقوع سینوزیت  که  داده‌اند  رخ   ۲۰۰۴ در سال  همکاران  و 
گزارش  درمان  تحت  تمام سینوس های  از   ٪۱۳.۶ تا   ٪۲.۳ در 
کردند. این آمار در تضاد با مطالعات برنمارک و همکاران، بکتور 
بروز سینوزیت  میزان  که  است  و همکاران  فرزاد  و  و همکاران 
در آن ها به ترتیب ۳۵٪، ۲۹٪ و ۳۱.۸٪ بود. بکتور و همکاران 
سینوزیت  دلیل  به  را  ایمپلنت   ۳۱ از  مورد   ۳ شدند  مجبور 
پایدار  بالینی  نظر  از  ایمپلنت ها  گرچه  ا کنند،  عودکننده خارج 
این  مشکلات  این  برای  پیشنهادی  توضیح  دو  مجدداًً،  بودند. 
بود که: اول، حفره پیچ اباتمنت رزوه‌دار داخلی در سر ایمپلنت 
سینوسی  ـ  دهانی  ارتباط  ایجاد  با  است  ممکن  زایگوماتیک 
ممکن  دوم،  و  باشد،  شده  سینوزیت  به  منجر  )اوروآنترال( 
ناحیه  در  مارجینال  سطح  در  اسئواینتگریشن  نقص  است 
ایمپلنت  تحرک عرضی  به  منجر  که  باشد  داشته  پالاتال وجود 

زایگوماتیک و ایجاد اثر پمپاژی در حین عملکرد شود.

پیگیری بر روی ۲۲ بیمار انجام دادند. در این مطالعه، از پروتکل 
زایگوماتیک  ایمپلنت های  با  همراه  برنمارک  مرحله ای  دو  اصلی 
تراشیده شده از جنس تیتانیوم )اصلی( استفاده شده بود. در سال 
نهم، دو ایمپلنت زایگوماتیک پایدار از یک بیمار به دلیل عفونت 
پری ایمپلنت در همراهی با سینوزیت عودکننده، خارج شدند که 
منجر به نرخ بقای تجمعی کلی 95.12 درصد در طول ۱۰ سال 

شد.

نگرانی‌های مربوط به تکنیک اصلی
بار  اولین  هنگامی که ایمپلنت زایگوماتیک اصلی برنمارک برای 
در سال ۱۹۹۸ به بازار عرضه شد، کاملاًً رزوه‌دار و ماشین کاری 
شده بود. سر آن دارای زاویه ۴۵ درجه بود. ترانسپورتر ایمپلنت 
که  می شدند  فیکس  ایمپلنت  به  پیچی  با  اباتمنت  سپس  و 
در  ایمپلنت  این  می کرد.  عبور  ایمپلنت  سر  از  کامل  طور  به 
پزشکان  تا  بود  خارجی طراحی شده  گونال  هگزا اتصال  با  ابتدا 
استفاده  مؤثر  طور  به  برنمارک  سیستم  مؤلفه های  از  بتوانند 
یک  وسیله  به  گزیلا  ما سینوس  طریق  از  ایمپلنت  عبور  کنند. 
سیل  و  ایمپلنت  بودن  پایدار  شرط  به  پالاتالی،  پرفوراسیون 
شدن حفره سینوس - همانطور که در یک مطالعه سینوسکوپی 
روی ۱۴ بیمار ارزیابی شده بود ـ به نظر نمی‌رسید باعث ایجاد 

کنش های منفی جدی در سینوس شود. وا
با این حال، مطالعه برنمارک در سال ۲۰۰۴ نشان داد که ۶ بیمار 
از ۲۸ بیمار )۲۱٪( علائم بالینی سینوزیت حاد را تجربه کردند که 
۴ نفر از آن ها سینوزیت حاد عودکننده داشتند. چهار بیمار دیگر 
)۱۴٪( تنها یافته های رادیولوژیک سینوزیت )رینوسینوزیت مزمن( 
را تجربه کردند که در نتیجه شیوع کلی سینوزیت به ۳۵٪ رسید. 

گزیلا که یک سال پس از قرارگیری ایمپلنت زایگوماتیک از طریق دیواره نازک کام گرفته شده است. به  شکل ۱-۲: )الف( مقطع توموگرافیک سینوس ما
گزیلا توجه کنید. )ب( پس از مدت ۳ سال، بیمار با تشخیص رینوسینوزیت با درگیری رادیولوژیک سینوس بدون علت مشخص، مواجه  شفافیت سینوس ما

شد.

Technique Evolution

3

In 2010, Bedrossian reported a retrospective follow-up 
of 36 patients treated with the immediate loading pro-
tocol over a period of 5 to 7 years. �e survival rate was 
97.2%.6 Following this in 2012, Aparicio et al reported on 
a prospective study with a minimum 10-year follow-up 
of 22 consecutive patients.7 In this study, the original 
Brånemark two-stage protocol was used along with the 
original titanium-turned zygomatic implants. In year 9, 
two stable zygomatic implants from one patient were 
removed due to a peri-implant infection in conjunction 
with recurrent sinusitis, resulting in a cumulative overall 
survival rate of 95.12% over 10 years. 

CONCERNS WITH THE ORIGINAL TECHNIQUE  
When �rst marketed in 1998, the original Brånemark 
zygomatic implant was fully threaded and machined. 
Its head had a 45-degree angulation. �e implant trans-
porter and then the abutment were �xed to the implant 
with a screw that went completely through the head of 
the implant. �e implant was initially designed with an 
external hex connection so that clinicians could e�ec-
tively use the components of the Brånemark system. 
Passing the implant through the maxillary sinus via a 
palatal perforation did not appear to cause any seri-
ous negative sinus reactions, provided the implant was 
stable and the antral cavity was sealed, as evaluated in 
a sinuscopy study of 14 patients.8 

However, Brånemark’s 2004 study found that 6 of  
28 patients (21%) experienced clinical symptoms 
of acute sinusitis, 4 of whom experienced recurrent 
acute sinusitis.3 An additional four patients (14%) expe-
rienced only radiologic �ndings of sinusitis (chronic 

rhinosinusitis), resulting in an overall prevalence of 
sinusitis of 35%. �e occurrence of a relatively high 
percentage of infectious sinus problems was initially 
attributed to causes such as poor sealing of the antrum 
near the palatal area caused by implant micromove-
ment or imprecise surgical technique. Other clinicians 
attributed these infections to the design of the abutment 
and implant head screw attachment, through which 
bacterial microleakage and a consequent in�ammatory 
response with bone destruction could have occurred. 

Signi�cantly, most of the studies that include follow- 
ups of zygomatic implants placed according to the orig-
inal technique do not mention the prevalence of sinus 
problems or complications. When rhinosinusitis infec-
tions were reported, they appeared to occur at a rate 
similar to those obtained by Hirsch et al and Malevez et 
al in 2004, who reported the occurrence of sinusitis in 
2.3% to 13.6% of all treated sinuses.9,10 �is is in contrast 
to studies by Brånemark et al,3 Becktor et al,11 and Farzad 
et al,12 in which the incidences of sinusitis were 35%, 
29%, and 31.8%, respectively. Becktor et al had to remove  
3 of 31 implants due to recurrent sinusitis, although the 
implants were clinically stable.11 Again, the two expla-
nations proposed for these problems were, �rst, that 
the internally threaded abutment screw chamber in the 
zygomatic implant head may have created an oroantral 
communication leading to sinusitis and, second, that 
there may have been a lack of osseointegration at the 
marginal level in the palatal area, resulting in transverse 
mobility of the zygomatic implant and a pump e�ect 
during function. 

FIG 1-2 (a) Tomographic section of the maxillary sinus taken 1 year after placement of the zygomatic implant through the thin palatal 
wall. Note the transparency of the maxillary sinus. (b) After a period of 3 years, the patient was diagnosed with rhinosinusitis with 
radiologic occupation of the sinus with no apparent cause.
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ZAGA فصل اول ـ خواستگاه مفهوم

پروسه دو مرحله ای است که زمان کلی درمان و تعداد جراحی ها 
را افزایش می دهد. این فرآیند همچنین مدیریت پروتزی مطلوب 
نویسندگان  برخی  بنابراین،  می کند.  محدود  بهبودی  دوره  در  را 
اباتمنت  قرار دادن  بارگذاری فوری،  پروتکل  از  استفاده  پیشنهاد 
قطعی و اجتناب از تعویض اباتمنت در یک پروسه تک مرحله ای 
را داده اند. پیشنهاد شده است که این عوامل ممکن است با ایجاد 
را  دهانی-سینوسی  ارتباط  ایجاد  بهتر، خطر  نرم  بافت  یک سد 

کاهش دهند.
عیب دیگر تکنیک اصلی، خروج سر ایمپلنت از ناحیه کام بود که 
ایمپلنت در محدوده سینوس  بدنه  نگه داشتن  نتیجه  اغلب در 
گزیلا رخ می داد. این فرآیند معمولاًً منجر به پروتزی با بخش  ما
تکلم  در  اختلال  زبان،  ناراحتی  باعث  که  پالاتال حجیم می شد 
)شکل  می گردید  دهان  بهداشت  صحیح  رعایت  از  ممانعت  و 
مسیر  با  زایگوماتیک  ایمپلنت  دادن  قرار  این،  بر  افزون   .)۳-۱
کال زیاد  درون سینوسی ممکن است در بیماران دارای تقعر های با
گزیلا حتی ممکن نباشد، زیرا ایمپلنت  در ناحیه لترال سینوس ما

در نزدیکی وسط کام ظاهر می شود.

ادای احترام به پراینگوار برنمارک
گردی توصیف شده است که  معایب تکنیک اصلی با غرورِِ سالمِِ شا
فروتنانه استاد را می پذیرد و از او پیروی می کند، سپس درمی یابد 
که می تواند دانش اندوخته شده را تکامل بخشد و نتایج را بهبود 
سنجیدن  و  اصلی  تکنیک  در  گام  به  گام  تغییر  ایجاد  با  دهد. 
گردان برنمارک توانسته اند بذری را که او کاشته است،  عواقب، شا
رشد دهند. فکر می کنم این بهترین ادای احترام و بهترین پاداشی 

است که یک معلم می تواند دریافت کند.
در نهایت، هنگامی که ما تازه شروع به فکر کردن در مورد بازتوانی 

فواصل بی دندانی پارسیل با چندین ایمپلنت کرده 
استخوان  از  دور  مکان های  جستجوی  حال  در  برنمارک  بودیم، 

شایان ذکر است که مطالعات بسیار اندکی از نظر پیگیری بیماران، 
بوده اند.  برنمارک  مطالعه  جزئیات  به  سینوس،  وضعیت  ویژه  به 
انجام  بار  اولین  برای  اصلی  تکنیک  که  زمانی  در  این،  بر  علاوه 
چگونگی  مورد  در  اجماعی  دندانپزشکی،  مطالعات  در  می شد، 
اطلاعات  بنابراین  نداشت،  وجود  سینوزیت  تشخیص  گزارش 
مربوط به شیوع مشکلات عفونت سینوسی باید با احتیاط تفسیر 
زایگوماتیک  ایمپلنت های  روی  بر  که  مطالعاتی  بیشتر  در  شود. 
پاتولوژی  توصیف  برای  استفاده  مورد  اصطلاح  شده اند،  متمرکز 
اینکه نوع، علائم و نشانه های  سینوس، “سینوزیت” است بدون 
مرتبط، یا انجام سی تی اسکن یا آندوسکوپی برای تأیید تشخیص 
روشن شده باشد. افزون بر این، تشخیص سینوزیت ممکن است 

سال ها پس از جراحی ایمپلنت زایگوماتیک داده شود.
سینوزیت  و  سینوسی   - دهانی  فیستول های  خلاصه،  طور  به 
ایمپلنت های  با  مرتبط  معمول  دیرهنگام  عوارض  آن،  متعاقب 
زایگوماتیک هستند و فرضیات مختلفی برای اتیولوژی آن ها وجود 
دارد. یکی از آن ها تحلیل استخوان نازک اطراف گردن ایمپلنت در 
هنگام عبور از ناحیه کام در طولانی‌مدت است. همچنین ممکن 
بگذارند،  تأثیر  استخوان  تحلیل  فرآیند  بر  دیگری  عوامل  است 
مانند آماده سازی بیش از حد، شکستگی ریج آلوئولار نازک در 
رعایت  روش های  و  پریودنتیت  سابقه  ایمپلنت،  قرارگیری  حین 

بهداشت دهان.
)از   TiUnite با سطح   Nobel Zygoma ایمپلنت  در سال ۲۰۱۶، 
 Brånemark System ایمپلنت  جایگزین  بایوکر(  نوبل  شرکت 
سر  دارای  جدید  ایمپلنت  این  شد.  اصلی   Zygoma TiUnite

اباتمنت  نیازمند  و  خشن  کاملاًً  سطح  غیرپرفوره،  ایمپلنت 
مطالعه  یک  در  حتی  اما  بود.  زایگوماتیک  ایمپلنت  اختصاصی 
 ،۲۰۲۰ سال  در  همکاران  و  فیلیس  توسط  اخیر  چندمرکزی 
بنابراین،  است.  شده  ذکر  عارضه  شایع ترین  عنوان  به  سینوزیت 

خطر مشکلات بافت نرم و سینوزیت نباید دست کم گرفته شود.
علاوه بر ایجاد نگرانی های مربوط به سینوس، تکنیک اصلی یک 

قدامی  ایمپلنت  چهار  با  ثابت  پروتز  یک  از  کلوزالی  ا عکس   :۳-۱ شکل 
استاندارد و دو ایمپلنت زایگوماتیک با قرارگیری پالاتال در بخش خلفی مطابق 
اباتمنت های  اصلی،  تکنیک  توسعه  زمان  در  که  کنید  توجه  اصلی.  تکنیک 

زاویه دار برای اصلاح جهت پیچ های پروتزی وجود نداشت.

1
ORIGINS OF THE ZAGA CONCEPT

4

It is noteworthy that very few studies have been as 
detailed as Brånemark’s with respect to patient follow-up, 
especially sinus status. Additionally, at the time the origi-
nal technique was �rst being performed, there was a lack 
of consensus on how to report a diagnosis of sinusitis in 
the dental literature, so information on the prevalence of 
sinus infection problems should be taken with caution. 
In most studies with a focus on zygomatic implants, the 
term used to describe sinus pathology is sinusitis, without 
clarifying the type, associated signs and symptoms, or 
whether CT or endoscopy was performed to con�rm 
the diagnosis. Furthermore, sinusitis can be diagnosed 
years after zygomatic implant surgery. 

In summary, oroantral �stulas and subsequent sinus-
itis are typical late complications associated with zygo-
matic implants,13 and there are di�erent hypotheses 
for their etiology—one being lengthy resorption of the 
thin bone surrounding the neck of the implant when 
it crosses the palate. �ere may also be other factors 
a�ecting the resorption process, like overly extensive 
preparations, fracture of the thin alveolar ridge during 
implant placement, history of periodontitis, and oral 
hygiene procedures.

In 2016, the Nobel Zygoma with a TiUnite surface 
implant (Nobel Biocare) replaced the original Bråne-
mark System Zygoma TiUnite implant. It came with 
a new, nonperforated implant head, a complete rough 
surface, and the need for a speci�c zygomatic implant 
abutment. But even in a recent multicentric study by 
Felice et al in 2020, sinusitis was cited as the most fre-
quent complication.14 �us, the risk of soft tissue prob-
lems and sinusitis should not be underestimated.

In addition to causing sinus concerns, the original 
technique is a two-stage procedure, which increases the 
total treatment time and the number of surgical pro-
cedures. �e process also allows for less than optimal 

prosthetic management during the healing period. 
�erefore, some authors suggested using an imme-
diate loading protocol, placing a de�nitive abutment, 
and avoiding abutment changes in a single-stage proce-
dure.15,16 It is proposed that these factors could decrease 
the risk of oroantral communication by establishing a 
better soft tissue barrier.

Another drawback of the original technique was 
the palatal emergence of the implant head that often 
occurred as a result of keeping the implant body within 
the boundaries of the maxillary sinus. �is process 
commonly resulted in a prosthesis with a bulky pal-
atal aspect that caused tongue discomfort and poor 
phonetics and prevented correct oral hygiene (Fig 1-3). 
Furthermore, zygomatic implant placement with an 
intrasinus path may not even be possible in patients 
with highly pronounced buccal concavities at the lateral 
aspect of the maxillary sinus because the implant would 
emerge close to the midpalate.

TRIBUTE TO PER-INGVAR BRÅNEMARK
�e drawbacks of the original technique have been 
described with the healthy pride of a disciple who 
humbly accepts and follows the master and then intuits 
that he can evolve the knowledge garnered and improve 
the results. Step by step, measuring the consequences 
of each individual change to the original technique, 
Brånemark’s students have been able to make the seed 
he planted grow. I think this is the best tribute and the 
best reward a teacher might have.

After all, when we were �rst starting to think about 
rehabilitating partially edentulous spans with several 
implants, Brånemark was already looking for places dis-
tant from the alveolar bone to anchor “�xtures”—he did 
not like to call them implants—to �x dental restorations. 
Not only was he the forefather of zygomatic implant 

FIG 1-3 Occlusal photograph of a fixed prosthesis with four 
standard anterior implants and two zygomatic implants with a 
palatal placement in the posterior sector according to the original 
technique. Note that there were no angled abutments to correct 
the direction of the prosthetic screws at the time the original 
technique was being developed.
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ایمپلنت های پیشرفته زایگوماتیک

این  ویژگی  مهم ترین  حال،  این  با  کند.  کمک  ایمپلنت  کردن 
تکنیک جدید، زیر سؤال بردن نیاز به ورود پالاتالی ایمپلنت بود 
که منجر به پروتزهای حجیم می شد. در عوض، استلا و وارنر ورود 
بهتر  آناتومیک  پروتزهای  به  دستیابی  برای  را  کرستال  ناحیه  از 
داخل  آرام بخش  و  موضعی  بی حسی  همچنین  کردند.  پیشنهاد 
وریدی )IV( معرفی شد و پیشنهاد گردید که یک رویکرد “اسلات” 
کنترل شده تر با آنتروستومی کاهش یافته و مسیر دقیق ایمپلنت 
از طریق سینوس، برای بهبودی و قرارگیری بهتر سر ایمپلنت از 

نظر پروتزی مطلوب خواهد بود.

فرآیند

از قرارگیری  بلند کردن فلپ، یک اسلات )شکاف( پیش  از  پس 
ایمپلنت زایگوماتیک و در امتداد مسیر از پیش برنامه ریزی شده 
کارباید  دریل  یک  از  استفاده  با  ابتدا  می شود.  ایجاد  ایمپلنت، 
گزیلا تهیه می شود.  تنگستن، سوراخی در دیواره جانبی سینوس ما
زایگوماتیک  برجستگی  کانتور  بالاترین  منتهی الیه  در  کار  این 
در  زایگوماتیک  ایمپلنت  عمق سنج  یک  سپس،  می گیرد.  انجام 
سوراخ قرار داده شده و به گونه ای تنظیم می شود که زاویه‌ دریل 
پیچی ایمپلنت را شبیه سازی کند. پس از آن، سوراخ دوم در این 
مسیر و در فاصله ۵ میلی متر بالاتر از کرِسِت ریج ایجاد می گردد. 

آلوئولار برای انکورج »فیکسچر«ها بود ـ او دوست نداشت آن ها 
نه  او  کند.  ثابت  را  دندانی  بازسازی های  تا  ـ  بنامد  ایمپلنت  را 
در  بلکه  بود،  زایگوماتیک  ایمپلنت های  دادن  قرار  پیشگام  تنها 
گزیلا و حفره  قرار دادن ایمپلنت در سپتومی که سینوس های ما
بینی را جدا می کند نیز یک پیشرو محسوب می شد )شکل ۴-۱(. 
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در حال کشف آن هستیم )فصل ۱۱ را ببینید(.

تکنیک اسلات
علیرغم موفقیت گزارش شده تکنیک اصلی برنمارک، واضح بود که 
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شکل ۱-۴: این تصویر رادیوگرافیک برگرفته از مطالعه سال ۲۰۰۴ برنمارک 
)دایره  می دهد  نشان  را  بینی  سپتوم  در  ایمپلنت  یک  قرارگیری  همکاران،  و 

سفید(. )بازچاپ شده از برنمارک و همکاران.(

شکل ۱-۵: عکس حین عمل که تکنیک اسلات را نشان می دهد. توجه کنید 
قرار دادن  از  زیرا شیار پیش  نیست  بهینه  ایمپلنت  با خود  انطباق شیار  که 

ایمپلنت ایجاد شده است. )با تشکر از دکتر م. پناروچا.(
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شکل ایمپلنت مطابقت ندارد. به همین دلیل، در صورت وجود 
گزیلا، ممکن است ایجاد اسلات  تقعرهای قابل توجه در دیواره ما
گزیلا  ضروری نباشد. به عبارت دیگر، توانایی سیل کردن دیواره ما

با ایمپلنت محدود است.

رویکرد خارج سینوسی/خارجی شده 
)Extrasinus/Externalized(
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پنجره‌ای یا اسلات قبل از جراحی مرتفع می گردد. افزون بر این، به 
گفته کورولو و همکاران، این تکنیک تماس بیشتری از ایمپلنت را 
در سطح استخوان زایگوما ایجاد می کند )شکل ۱-۷(. این رویکرد 
دارای مراحل جراحی کمتری است، کم تهاجمی تر و دقیق تر است 
)زیرا استئوتومی کاملاًً با شکل ایمپلنت مطابقت دارد(، زمان عمل 
و بهبودی را به حداقل می‌رساند و می توان از آن همراه با پروتزهای 

به هم متصل  را  این دو سوراخ  نهایت، یک اسلات )شکاف(  در 
برای علامت گذاری  گرد  از یک دریل  ابتدا  می کند )شکل ۵-۱(. 
گزیلا در سطح اولین مولر  ناحیه انکوریج ایمپلنت روی کرِسِت ما
استفاده می شود. سپس، یک دریل ۲.۹ میلی متری وارد شده، که 
از طریق اسلات سینوسی از پیش تهیه شده به طور مستقیم قابل 
مشاهده است، و به سمت بالا به سمت اتصال لبه لترال اوربیتال 
ترتیب، یک  به همین  زایگوماتیک جهت گیری می‌شود.  قوس  و 
دریل راهنما و یک دریل پیچی ۳.۵ میلی متری از مرکز اسلات 
سینوسی هدایت می شوند. عمق صحیح آماده سازی بار دیگر با 
استفاده از عمق سنج ایمپلنت تأیید شده و طول مناسب ایمپلنت 

انتخاب می گردد.
نتایج

علیرغم کمبود داده، استفاده از تکنیک اسلات سینوسی توسط 
پیگیری  بیمار  پنج  تنها  است.  شده  گزارش  همکاران  و  پِنِارُُچا 
و  پتریگوئید  ایمپلنت   ۲ زایگوماتیک،  ایمپلنت  به ۱۰  که  شدند 
ناحیه،   ۱۰ از  مورد   ۲ در  داشتند.  نیاز  استاندارد  ایمپلنت   ۱۶
ایمپلنت های زایگوماتیک نتوانستند در موقعیت ریج آلوئولار قرار 
گیرند و در نتیجه نیاز به جابجایی پالاتال داشتند. دوره پیگیری 
بین ۱۲ تا ۱۸ ماه طول کشید و در طول این مدت، ایمپلنت ها و 

پروتزها در تمام بیماران پایدار و عملکردی باقی ماندند.
گرچه تکنیک اسلات نشان دهنده پیشرفتی در طراحی پروتز بوده  ا
و آنتروستومی را به حداقل می رساند، اما این روش خالی از عیب 
در  تغییرات  اتخاذ  برای  مشخصی  معیارهای  نویسندگان  نیست. 
این فرآیند به منظور جلوگیری از، به عنوان مثال، ارتباط دهانی-

سینوسی ناشی از نفوذ به سینوس از طریق ریج آلوئولار بیش از 
حد نازک را ارائه نکرده اند. همچنین آن ها مسیر ایمپلنت را برای 
شرایط آناتومیک مختلف تعریف نکرده اند. از آنجا که آنتروستومی 
با  همیشه  می شود،  انجام  ایمپلنت  قرارگیری  از  پیش  اسلات 
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center of the sinus slot. �e correct depth of the prepa-
ration is again con�rmed using an implant depth gauge, 
and the appropriate length of implant is selected.

THE RESULTS
Despite the lack of data, the use of the sinus slot technique 
was reported by Peñarrocha et al.18 Just �ve patients were 
followed, requiring 10 zygomatic implants, 2 pterygoid 
implants, and 16 standard implants. Zygomatic implants 
could not be placed at the alveolar ridge position in 2 of 
the 10 sites, thus requiring palatal displacement. Follow- 
up lasted between 12 and 18 months, during which 
the remaining implants and prostheses on all patients 
remained stable and in function. 

Although the slot technique represents an improve-
ment in prosthesis design and minimizes the antros-
tomy, the method is not without drawbacks. The 
authors did not provide any speci�c criteria for adopting 
variations within this process to avoid, for example, oro-
antral communication caused by penetrating the sinus 
through an alveolar ridge that is too thin. Nor did they 
de�ne the path of the implant for di�erent anatomical 
situations. Because the slot antrostomy is performed 
before implant placement, it does not always match the 
shape of the implant. For the same reason, the slot may 
not be necessary in the presence of considerable con-
cavities in the maxillary wall. In other words, the ability 
to seal the maxillary wall with the implant is limited.

The extrasinus/externalized approach
�e next step in the evolution of the original technique 
occurred when Aparicio’s group presented a 1-year 

follow-up of a new technique for zygomatic implant 
placement at the 2005 EuroPerio meeting. �is new 
technique, indicated in cases of maxillary wall concavity, 
used an external approach to the maxilla to place zygo-
matic implants (Fig 1-6). �e 1-year study for this new 
technique was �rst published in the English literature 
by Aparicio’s group in 2006.19 Migliorança et al, also in 
2006, described a similar approach in Portuguese, which 
they called the externalized technique.20 In this approach, 
priority is given to the fabrication of anatomical pros-
theses so the entry of the implant occurs in the maxil-
lary ridge. Depending on the concavity of the anterior 
wall, the implant will have a more-or-less aerial path. 
By placing the implants partially outside the wall, sinus 
perforation at the crestal level is avoided, and the need 
for a window antrostomy or the creation of a slot before 
surgery is eliminated. Moreover, according to Corvello et 
al, this technique achieves greater implant contact at the 
zygomatic bone level21 (Fig 1-7). �is approach has fewer 
surgical steps, is less invasive, is more precise (because 
the osteotomy fully matches the shape of the implant), 
minimizes operating and recovery time, and can be used 
with anatomical prostheses without overhang because 
the implant emerges directly from the alveolar ridge.

THE PROCESS
According to Aparicio, the key indication for using the 
extrasinus or exteriorized technique is buccal concavities 
in the lateral wall of the maxillary sinuses. �e situation 
initially described for the use of the exteriorized technique 
is equivalent to the later so-called ZAGA Type 3. �e ratio-
nale for this process is to avoid perforation of the sinuses 
in a position close to the crest, thus preventing infectious 

FIG 1-6 Radiographic section 
showing the concavity of the 
anterior maxillary wall. The 
white arrow indicates the par-
tially extramaxillary path pro-
posed for the implant.

FIG 1-7 Illustrated representation of the work of Corvello et al.21 Superimpositions on the tomographic 
slice showing two possible implant paths: (a) The implant is placed according to the original tech-
nique. (b) The implant is placed according to the externalized technique. The red arrows indicate 
the di�erent lengths of osseous contact at the zygomatic level achieved by both techniques. 
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شکل ۱-۷: نمایش مصور کار کورولو و همکاران. سوپرایمپوزیشن روی برش توموگرافیک که دو مسیر ممکن ایمپلنت را 
نشان می دهد: )الف( ایمپلنت مطابق تکنیک اصلی قرار داده شده است. )ب( ایمپلنت مطابق تکنیک خارجی شده قرار 
داده شده است. پیکان های قرمز طول های متفاوت تماس استخوانی در سطح زایگوماتیک حاصل از هر دو تکنیک را نشان 

می دهند.

رادیوگرافیک  مقطع   :۶-۱ شکل 
را  گزیلا  ما قدامی  دیواره  تقعر 
مسیر  سفید  پیکان  می دهد.  نشان 
برای  پیشنهادی  فکی  خارج  نسبتاًً 

ایمپلنت را مشخص می کند.
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حال، تمامی بیماران پوشش مخاطی سالمی داشتند. یک توضیح 
را می توان در این واقعیت یافت که این تکنیک در بیماران دارای 
گزیلا )ZAGA نوع 3( استفاده شده بود  دیواره های جانبی مقعر ما
و استخوان آلوئولار اطراف ایمپلنت حفظ شده بود. این استخوان 
آلوئولار باقی مانده، یک منطقه انکوریج برای فیبرهای بافت همبند 

نرم فراهم می کند که از دِِهیسنس بعدی جلوگیری می کند.
در سال ۲۰۱۱، میگلیورانسا و همکاران به صورت گذشته نگر نتایج 
ایمپلنت   ۱۵۰ و  متعارف  ایمپلنت های  با  شده  درمان  بیمار   ۷۵
سینوس های  از  خارج  در  همه  که  کردند  گزارش  را  زایگوماتیک 
گزیلا قرار داده شده بودند. برای قرار دادن ایمپلنت ها، یک برش  ما
کرستال که هر دو توبروزیته را به هم متصل می کرد به همراه  سوپرا
موکوپریوستیال  فلپ  یک  ایجاد شد.  عمودی  آزادکننده  برش  دو 
رترکت شده و استئوتومی های مربوط به ایمپلنت های زایگوماتیک با 
استفاده از یک فرز راند آغاز شد که از سمت پالاتال، ریج باقیمانده 
را در نزدیکی بخش فوقانی آن سوراخ کرده و در نتیجه از ریج عبور 
گزیلا خارج می شد  کال و بیرون از سینوس های ما کرده و از سمت با
تا به استخوان زایگوما برسد، بدون اینکه نیاز به ایجاد سالکوس یا 

گزیلا باشد. پنجره اولیه در دیواره قدامی ما
نویسندگان شرایط بالینی را در تمامی ویزیت های پیگیری که هر ۳ 
ماه یکبار در طول سال اول و پس از آن به صورت نیم ساله انجام 
می شد، ارزیابی کردند. بیماران از طریق پروب پریودنتال، رادیوگرافی 
و عکس های داخل‌دهانی و خارج‌دهانی معاینه شدند. برای کنترل 
بیوفیلم، به همه بیماران آموزش داده شد که از برس بین دندانی، 
نخ دندان و یک سیستم بهداشت دهان مبتنی بر اسپری آب پرفشار 

دو بار در روز استفاده کنند.
ارائه  )دراپ‌اوت(  حذف شدن ها  درباره  اطلاعاتی  مطالعه  این 
نمی‌دهد، اما گزارش شده است که تمام ایمپلنت ها حداقل به مدت 

آناتومیک بدون اورهنگ استفاده کرد، زیرا ایمپلنت مستقیماًً از ریج 
آلوئولار خارج می شود.

فرآیند

خارج  تکنیک  از  استفاده  برای  کلیدی  نشانه  آپاریسیو،  گفته  به 
کال در دیواره جانبی  سینوسی یا خارجی شده، وجود تقعرهای با
گزیلا است. وضعیت اولیه ای که برای استفاده از  سینوس های ما
تکنیک خارجی شده توصیف شد، معادل چیزی است که بعدها 
به عنوانZAGA  نوع 3 شناخته شد. منطق این فرآیند، جلوگیری 
است  کرِسِت  به  نزدیک  موقعیتی  در  سینوس ها  پرفوراسیون  از 
از عوارض عفونی سینوس پیشگیری می کند. تکنیک  بنابراین  و 
سر  قرارگیری  آناتومی،  نوع  این  در  همچنین  سینوسی  خارج 

ایمپلنت را نزدیک به بالای ریج آلوئولار ممکن می سازد.
از یک برش کرستال کمی پالاتالی همراه با برش های آزاد کننده 
استفاده   ANS سطح  در  و  توبروزیته ها  ناحیه  در   )releasing(
می شود. پس از بلند کردن یک فلپ گسترده که شامل جداسازی 
پریوست در زاویه فوقانی تشکیل شده توسط تمپورال و فرونتال 
پالاتال  سمت  از  دریلینگ  می شود،  زایگوما  استخوان  پروسس 
زایگوماتیک  قوس  سمت  به  باقیمانده  آلوئولار  استخوانی  ریج 
اسلات  یا  پنجره  تهیه  به  نیازی  ترتیب،  بدین  می گیرد.  انجام 
حفظ  سینوس  غشاء  تمامیت  و  نبوده  گزیلا  ما سینوس های  در 

می شود )شکل ۸-۱(.
نتایج

در یک مطالعه آینده نگر ۳ ساله که ابتدا در سال ۲۰۰۸ به صورت 
 ۳۶ دادن  قرار  نتایج  همکاران  و  آپاریسیو  شد،  منتشر  آنلاین 
ایمپلنت زایگوماتیک در موقعیت خارج سینوسی را در مجموع 
کتبر ۲۰۰۵ تحت درمان  کتبر ۲۰۰۴ تا ا برای ۲۰ بیمار که بین ا
قرار گرفته بودند، گزارش کردند. زمان پیگیری حداقل ۳ سال بود. 
همانند تکنیک اصلی، از ایمپلنت های زایگوماتیک نوبل بایوکر با 

رزوه های تراشیده شده استفاده شد.
گانه اندازه گیری شده  این مطالعه، پایداری خوبی را که به صورت جدا
بود، برای ۳۶ ایمپلنت قرار داده شده گزارش کرد. هیچ نشانه ای از 
گزیلا شناسایی نشد و در طول دوره پیگیری  عفونت سینوس ما
این،  بر  نشد. علاوه  گزارش  نرمی  بافت  دِِهیسنس  ۳ ساله، هیچ 
تکنیک خارج سینوسی منجر به موقعیت دهی بهتر سر ایمپلنت 
شد گزیلا  ما استخوانی  آلوئولار  ریج  به  نزدیک تر  و  زایگوماتیک 

بلندمدت  اثر  جدید،  تکنیک  این  به  مربوط  نگرانی های  از  یکی 
نرم  بافت های  مجاورت  در  مستقیماًً  که  بود  کسپوزی  ا رزوه های 
این  با  قرار می گرفتند.  زایگوماتیک  ایمپلنت های  لترال  در سطح 

شکل ۱-۸: تصویر حین عمل که 
دو ایمپلنت زایگوماتیک قرار داده 
مقعر  دیواره  یک  در حضور  شده 
گزیلا را بدون حذف باقی مانده  ما
استخوان آلوئولار، مطابق تکنیک 
خارجی شده پیشنهاد شده توسط 
سال  در  همکاران  و  آپاریسیو 

۲۰۰۸، نشان می دهد.
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sinus complications. �e extrasinus technique also allows 
placement of the implant head close to the top of the alve-
olar ridge in this type of anatomy. A slightly palatal crestal 
incision is used together with releasing incisions in the areas 
of the tuberosities and at the level of the anterior nasal spine. 
After raising an extensive �ap that includes separation of the 
periosteum at the superior angle formed by the temporal 
and frontal processes of the zygoma, drilling is performed 
from the palatal side of the remaining alveolar bony ridge 
toward the zygomatic arch. �us, there is no need to prepare 
a window or slot in the maxillary sinuses, and the integrity 
of the sinus membrane is preserved (Fig 1-8).

THE RESULTS
In a 3-year prospective study �rst published online in 
2008,22 Aparicio et al reported the results of placing  
36 zygomatic implants in an extrasinus position in a total 
of 20 consecutive patients recruited between October 
2004 and October 2005. �e minimum follow-up was at 
least 3 years. As in the original technique, Nobel Biocare 
zygomatic implants with turned threads were used.

�e study reported good stability, individually mea-
sured, of the 36 implants placed. No signs of maxillary 
sinus infection were detected, and no soft tissue dehis-
cence was reported during the 3-year follow-up period. 
In addition, the extrasinus technique resulted in better 
positioning of the zygomatic implant head closer to the 
maxillary alveolar bony ridge. 

One of the concerns with this new technique was the 
long-term e�ect of the exposed threads placed directly 
next to the soft tissues on the lateral aspect of the zygo-
matic implants. However, all patients had healthy muco-
sal coverage. One explanation can be found in the fact 
that this technique was used in patients with concave 
maxillary lateral walls (ZAGA Type 3) and the alveolar 
bone around the implant was preserved. �is remnant of 
alveolar bone provides an anchorage zone for soft tissue 
connective �bers that prevents posterior dehiscence. 

In 2011, Migliorança et al retrospectively reported the 
results of 75 patients treated with conventional implants 
and 150 zygomatic implants, all placed external to the 
maxillary sinuses.23 To place the implants, a supracrestal 
incision joining both tuberosities was made, along with 
two vertical releasing incisions. A mucoperiosteal �ap was 
re�ected, and osteotomies for the zygomatic implants were 
initiated using a round bur, which penetrated the residual 
ridge near its superior aspect from the palatal side. �is, 
in turn, trans�xed the ridge and emerged from the buccal 
side external to the maxillary sinuses until reaching the 

FIG 1-8 Intraoperative 
image showing two zygo-
matic implants placed in the 
presence of a concave max-
illary wall without removal of 
the alveolar bone remnants, 
according to the external-
ized technique proposed by 
Aparicio et al in 2008.22

zygomatic bone without the creation of a preliminary 
sulcus or window in the anterior maxillary wall. 

�e authors evaluated clinical conditions at all follow- 
up appointments every 3 months during the �rst year 
and semiannually thereafter. Patients were examined 
via periodontal probing, radiographs, and intraoral and 
extraoral photographs. For bio�lm control, all patients 
were instructed to use interdental brushes, dental 
�oss, and an oral hygiene system based on twice-daily, 
high-pressure water spraying.

�e study does not provide information on dropouts, 
but it is reported that all implants were followed up 
for at least 1 year. �e survival rate was estimated at 
98.7%. Despite the systematic use of pressurized water 
that could eventually damage the hemidesmosomes 
of the implant with the soft tissue, only two implants 
showed mild soft tissue dehiscence with no in�amma-
tion. Although not speci�ed in the paper, the exterior-
ized technique thus described would be conservative 
only with respect to the integrity of the near-ridge sinus 
membrane. In other words, in cases where the maxillary 
wall is concave, the amount of remaining alveolar bone 
allows it to be penetrated without direct perforation of 
the sinus membrane. Yet as shown in the case photo-
graphs from Migliorança et al, when the maxillary wall 
is not concave, perforation of the sinus membrane near 
the crest and the consequent risk of sinus complication 
is possible with this method. However, no oroantral 
�stulas or sinus infections were described in any patient. 

The extramaxillary approach 
In 2008, Maló et al introduced a double modi�cation to 
the extrasinus/exteriorized approach, which they called 
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گزیلاری را گزارش کردند. این بار، ۳۵۲ بیمار از  تکنیک خارج ما
ژانویه ۲۰۰۶ تا ژوئیه ۲۰۱۲ پیگیری شدند. افزایش تعداد بیماران 
گزارش شده در متون در این زمان قابل توجه بود: از ۳۹ بیمار بین 
کتبر ۲۰۰۹ )۳ سال و ۱۰ ماه( به ۳۵۲ بیمار تا  ژانویه ۲۰۰۶ و ا
ژوئیه ۲۰۱۲ )۳۱۳ بیمار جدید در ۲ سال و ۹ ماه(. این مطالعه 
جدید، نتایج بلندمدت بهتری را از نظر عفونت های سینوسی )٪۸( 

در مقایسه با کارهای قبلی )۱۸٪ تا ۲۲٪( گزارش کرد.
گرچه دلیل کاهش عفونت های سینوسی توضیح داده نشده است،  ا
اما یک تفسیر احتمالی برای این بهبودی را می توان در استفاده از 
تغییرات روش شناختی یافت. یک مثال، معرفی استئوتومی کانالی 
است، همان طور که در سایر تکنیک ها استفاده می شود، تا از آسیب 
به غشاء سینوس در حین قرارگیری ایمپلنت اجتناب شود. احتمال 
دیگر برای بهبود سلامت سینوس، می تواند کنار گذاشتن بازسازی 
مجدد استخوان ریج آلوئولار باشد که در ابتدا تجویز می شد. علاوه 
با قطر ۵  زایگوماتیک  ایمپلنت های  از  انحصاری  استفاده  این،  بر 

میلی متر در مطالعات آخر متوقف شد.
مالو،  گروه  توسط  توصیف شده  جراحی  پروتکل  اساس  بر 
گزیلاری، انکوریج زایگوماتیک را بدون نیاز  ایمپلنت های خارج ما
ممکن  رویکرد  این  آوردند.  دست  به  آلوئولار  تماس  به  اجباری 
باشد. همانطور  گذاشته  تأثیر  نیروهای عملکردی  توزیع  بر  است 
که فریدمن و همکاران در سال ۲۰۱۵ بیان کردند، استرس های 
حمایت  بدون  و  زایگوماتیک  انکوریج  با  مدل هایی  در  کلوزالی  ا
آلوئولار بیشتر است. افزون بر این، به دلیل قطر بزرگ تر ایمپلنت )۵ 
میلی متر( مورد استفاده در مطالعات مالو، فضای قرارگیری ایمپلنت 
کاهش یافته است. ایمپلنت های با قطر زیاد تمایل دارند به جای 
همگرایی در ناحیه آپیکال، به موازات یکدیگر قرار گیرند که این امر 
اورهنگ های قدامی-خلفی )AP( را به میزان قابل توجهی افزایش 
می‌دهد )شکل ۱-۹(. این دو واقعیت می توانند بروز بالای مشکلات 
مکانیکی مشاهده شده در ۱۵۶ بیمار )۴۴٪( در مطالعه مالو و 
همکاران را توضیح دهند. با این حال، علیرغم قرارگیری ایمپلنت ها 
در خارج از فک، هیچ یک از مطالعات مذکور، عوارض مرتبط با 
دِِهیسنس یا تحلیل بافت نرم اطراف ایمپلنت های زایگوماتیک را 

گزارش نکرده‌اند.

ZAGA مفهوم
توسط   )ZAGA( زایگوما  آناتومی  با  هدایت شده  رویکرد  مفهوم 
آپاریسیو به عنوان یک اصلاح و تکامل در تکنیک خارج سینوسی 
اصلی  تکنیک  طبیعی  تکامل  تکنیک،  این  است.  شده  توصیف 
برنمارک و رویکردهای اسلات و خارج سینوسی است که در شکل 

۱-۱۰ خلاصه شده‌اند.

۱ سال پیگیری شده‌اند. نرخ بقا ۹۸.۷ درصد برآورد شد. علیرغم 
استفاده سیستماتیک از آب تحت فشار که می توانست در نهایت 
به هِِمی‌دسموزوم های ایمپلنت با بافت نرم آسیب برساند، تنها دو 
گرچه  ایمپلت دِِهیسنس خفیف بافت نرم بدون التهاب نشان دادند. ا
در مقاله مشخص نشده است، بدین ترتیب تکنیک خارجی شده 
توصیف شده با توجه به حفظ تمامیت غشاء سینوسی نزدیک به 
که  مواردی  در  دیگر،  عبارت  به  می کند.  عمل  محافظه کارانه  ریج 
گزیلا مقعر است، میزان استخوان آلوئولار باقیمانده اجازه  دیواره ما
می‌دهد دیواره بدون پرفوراسیون مستقیم غشاء سینوس، سوراخ 
شود. با این حال، همانطور که در عکس های موردی از میگلیورانسا 
گزیلا مقعر  و همکاران نشان داده شده است، هنگامی که دیواره ما
نیست، پرفوراسیون غشاء سینوس نزدیک به کرِسِت و در نتیجه 
خطر عارضه سینوسی با این روش امکان پذیر است. با این وجود، 
هیچ فیستول دهانی-سینوسی یا عفونت سینوسی در هیچ یک از 

بیماران توصیف نشده است.

)Extramaxillary( رویکرد خارج ماگزیلاری
رویکرد  در  دوگانه  اصلاح  یک  همکاران  و  مالو   ،۲۰۰۸ سال  در 
خارج سینوسی/خارجی شده معرفی کردند که آن را تکنیک خارج 
گزیلاری نامیدند. اولاًً، اندیکاسیون این تکنیک یونیورسال است و  ما
نه فقط برای فک های دارای تقعر در دیواره قدامی، بلکه برای تمام 
گزیلاری، کاهش  بیماران قابل استفاده است. ثانیاًً، تکنیک خارج ما
سیستماتیک استخوان آلوئولار باقیمانده را به منظور دستیابی به 
انکوریج انحصاری در استخوان زایگوما تجویز می کند. هنگامی که 
گزیلا محدب بود، غشاء به دلیل قرار گرفتن در  دیواره سینوس ما
مسیر دریل، به ناچار پرفوره می شد. از میان ۱۸ بیماری که به مدت 
۱ سال پیگیری شدند، ۴ نفر عفونت سینوسی داشتند )در صورتی 

که موارد حذف شده محاسبه شود، ۲۲٪ سینوزیت(.
خارج  اصلاحیه  اساس  بر  و   ۲۰۱۲ سال  در  مطالعه  ادامه  در 
گزیلاری، مالو و همکاران به صورت گذشته نگر نتایج پیگیری ۳  ما
ساله ایمپلنت های زایگوماتیک با قطر ۵ میلی متر را که بین ژانویه 
بود،  داده شده  قرار  متوالی  بیمار  در ۳۹  کتبر ۲۰۰۹  ا تا   ۲۰۰۶
گزارش کردند. با پیروی از پروتکل مطالعه پایلوت اولیه، استخوان 
گزیلا به گونه‌ای آماده شد که دسترسی مستقیم دریل به مرز  ما
تحتانی زایگوماتیک فراهم شود، اما از آن برای انکوریج ایمپلنت 
خارج فکی استفاده نشد. داده‌ای درباره دراپ اوت ها ارائه نشده 
بیمار عوارض سینوسی را تجربه  اما گزارش شده که شش  است، 

کردند )٪۱۸(.
در ادامه مطالعات قبلی، گروه مالو در مطالعه‌ای که در سال ۲۰۱۳ 
ساله   ۷ تا  ماهه   ۶ پیگیری  نتایج  شد،  منتشر  آنلاین  صورت  به 
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شکل a( :۹-۱( همگرایی آپیکال ایمپلنت های باریک. )b( رابطه بین قطر ایمپلنت، اندازه استخوان زایگوما و امکان دستیابی به یک توزیع مناسب نیروهای 
قدامی-خلفی )AP(. هرچه قطر ایمپلنت بزرگ تر باشد، تخریب استخوان بیشتر است و لازم است ایمپلنت ها با موازی سازی بیشتری قرار گیرند که منجر به توزیع 

نامطلوب تر نیروهای قدامی-خلفی و کنسول های )بازوهای آزاد( طولانی تر می شود.

کنون. سه مسیر مختلف ایمپلنت می تواند برای درمان یک بیمار با استفاده از تکنیک  شکل ۱-۱۰: نمایش گرافیکی مزایا و معایب سه تکنیک توصیف شده تا
کستری( به کار رود. اصلی )قرمز(، اسلات )زرد( یا خارج سینوسی )خا
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FIG 1-9 (a) The apical convergence of narrow implants. (b)The relation between implant diameter, zygoma size, and the possibility of 
achieving a good AP distribution of forces. The larger the implant diameter, the greater the bone destruction and the more parallel 
the placement will have to be, resulting in worse AP distribution with longer cantilevers. 

FIG 1-10 Graphic representation of the advantages and disadvantages of the three techniques described so far. Three di�erent implant 
paths can be used to treat the same patient via either the original (red), slot (yellow), or extrasinus (gray) technique.
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