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Kostní piezochirurgie v orální
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SOUHRN

Přehledový článek shrnuje aktuální znalosti a zkušenosti s kostní piezochirurgií, která představuje perspektiv-
ní a v kostní chirurgii k měkkým tkáním dostatečně šetrnou techniku, založenou na ultrazvukových mikrovibra-
cích. Hlavní výhody piezochirurgie zahrnují ochranu měkkých tkání, vysokou míru přehlednosti operačního pole,
snížené ztráty krve, méně vibrací a hluku a větší komfort pro pacienta. Piezochirurgie je doposud užívána v různých
indikacích: v otorinolaryngologii, ústní a čelistní chirurgii, neurochirurgii, očním lékařství, traumatologii nebo orto-
pedii. Hlavními indikacemi piezochirurgie v oboru orální chirurgie jsou: sinus lift, preparace lože implantátu, roz-
šíření alveolárního výběžku, odběr kostních štěpů, osteogenní distrakce, pomocné osteotomie v ortognátní chirur-
gii, retrográdní endodontická chirurgie, chirurgie parodontu, vyjmutí cyst, extrakce zubů, deliberace nervus
alveolaris inferior a ostatní výkony v blízkosti rizikových anatomických struktur. Piezochirurgie představuje per-
spektivní technologii v různých odvětvích kostní chirurgie. 

Klíčová slova: kostní piezochirurgie - princip piezochirurgického přístroje - sinus lift - kraniomaxilofaciální
operace - ortognátní a rekonstrukční chirurgie

SUMMARY

Pavlíková G., Foltán R., Horká E., Hanzelka T., Šedý J.: 
Bone Piezosurgery in Oral and Maxillofacial Region

The review summarizes present knowledge and experience with bone piezosurgery, which represents
a perspective soft tissue-friendly technique of bone surgery, which is based on ultrasound microvibrations. The main
advantage of piezosurgery include protection of soft tissues, a high degree of orientation in the operation field,
decreased blood loss, less vibrations and noise and a higher comfort to the patient. Piezosurgery has been so far used
in various indications: otolaryngology, oral and jaw surgery, neurosurgery, ophthalmology, traumatic medicine or ort-
hopedics. The main indications of piezosurgery in the area of oral surgery include: sinus lift, preparation of the
implant bed, extension of alveolar process, sampling of bone grafts, osteogenic distraction, supportive osteotomy in
orthognathic surgery, retrograde endodontic surgery, periodontium surgery, removal of cysts, tooth extraction, deli-
beration of alveolar inferior nerve and other interventions in the neighbourhood of anatomical structures at risk.
Piezosurgery represents a perspective technology in various area of bone surgery.

Key words: bone piezosurgery – principle of piezosurgery apparatus – sinus lift – craniomaxillofacial operation
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ÚVOD

Piezochirurgie (piezoelektrická chirurgie) před-
stavuje v kostní chirurgii perspektivní a k měk -
kým tkáním dostatečně šetrnou techniku za -
loženou na ultrazvukových mikrovibracích.
Pie zochirurgie byla vyvinuta italským dentoalve-

olárním chirurgem Thomasem Vercellottim v roce
1988 a v kostní chirurgii překonává hranice tra-
dičních chirurgických technik upravením a zlep -
šením konvenční ultrazvukové technologie. Nejen
že je tato technika klinicky účinná, ale také histo-
logické a histomorfogenetické práce o hojení ran
a utváření kostí na pokusných zvířatech ukázaly,
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že odpověď tkání je v případě použití piezochirur-
gie příznivější ve srovnání s tradičními technika-
mi řezání kostí za použití rotačních tvrdokovových
nebo diamantových nástrojů [30]. Mimo to rázové
vlny v tekutém prostředí napomáhají k redukci
bakterií a poskytují účinnou dezinfekci [33]. Není
tedy překvapivý stále rostoucí počet indikací pie-
zochirurgie v ústních a čelistních chirurgických
přístupech a stejně tak v jiných oborech jako je
otorinolaryngologie, neurochirurgie, oční lékař-
ství, traumatologie a ortopedie. 

PRINCIP A KONSTRUKCE
PIEZOCHIRURGICKÉHO

PŘÍSTROJE

Celý systém je založen na piezoelektrickém efek-
tu, který jako první popsali Pierre a Jacques
Currie v roce 1880. Tento princip říká, že určité
keramické a krystalické materiály jsou deformo-
vány elektrickým proudem, což vyústí v kmitání
o ultrazvu kové frekvenci. Takto získané vibrace
jsou zesilovány a přeneseny na vibrační koncovku
a ta, pokud se použije s jemným tlakem na kostní
tkáň, má za následek kavitační jev – řezací mecha-
nický efekt, působící téměř výlučně na mineralizo-
vanou tkáň [5]. Piezochirurgický přístroj je přibliž-
ně třikrát výkonnější než konvenční ultrazvukové
zubní přístroje, které pak dovolují řezat pouze
vysoce mineralizované kortikální kosti.

Jedna z nejdůležitějších součástí zařízení je pie-
zoelektrický násadec připojený k hlavní jednotce.
Na hlavní jednotce jsou držáky pro násadec a pro
chladící tekutinu. Nožní spínač aktivuje vyměni-
telnou pracovní koncovku násadce. Frekvence vib-
rací a síla řezání jsou, stejně jako intenzita chlaze-
ní, regulovatelné. Frekvence je obvykle nastavena
mezi 25-30 KHz. Způsobuje mikrovibrace
v rozsahu mezi 60 - 210 µm, poskytující koncovce
výkon převyšující 5 Watt.

Dostupných pracovních koncovek, a to různých
tvarů a materiálů, určených pro konkrétní indika-
ce, je celá řada. Nové koncovky jsou stále vyvíje-
ny. Mohou být potaženy titanem nebo diamanto-
vými částicemi o různé velikosti a hustotě. Jako
příklad uvádíme elevatoria sliznice antra,
extrakční koncovky, osteoplastický kostní harves-
tor a osteotomickou pilku s ostrými hroty. Vývoj
dalších typů nástrojů dále pokračuje. 

Také způsob jejich použití je rozmanitý. Méně
intenzivní režim je užitečný pro retrográdní reen-
dodoncii a intenzivnější režim se používá v paro -
dontologii. Nejčastěji používaným režimem v ústní
a čelistní chirurgii je posílený režim pro prepara-
ce v kortikalis a spongiose, umožňující osteotomie
a osteoplastiky, režim speciál pro práci na rozhra-

ní měkké tkáně a kosti. Během posíleného režimu
digitální modulace oscilačního vzorce dochází ke
střídání vysoké frekvence vibrací až 30 Hz
s pauzou, což chrání koncovku i prepa rované
tkáně. Vyvarujeme se tím přehřátí kosti
a zachováme optimální řezací efekt v průběhu
funkce. 

Použití piezochirurgie vyžaduje účinné chlaze-
ní. Během operace je důležité dávat pozor na
množství irigantu a nastavit vhodný poměr množ-
ství chladícího roztoku k jeho teplotě, abychom
předešli přehřátí kosti. Chladící fyziologický roz-
tok a malý tlak na násadec umožňují udržet níz-
kou teplotu a přehled v operačním poli [32].
Ke zvýšení účinnosti roztoku jej můžeme sklado-
vat v lednici při 4 °C. Při delším použití je vhodné
dělat kratší pauzy, čímž zajistíme vychladnutí
násadce. Chladící systém je obecně méně účinný,
pokud je kost řezána ve větší hloubce, neboť
dochází ke sníženému pronikání chladící tekutiny
do hloubky a k vyšší míře kontaktu kostních
struktur s piezochirurgickou koncovkou. Větší tlak
na nástroj, a tedy i na kost, obecně snižuje efekti-
vitu řezání [7]. V případě hluboké osteotomie lze
doporučit použití kombinace piezochirurgické
osteotomie a kostního dlátka. 

Násadec se pevně vede kostí, ale bez použití
nadměrné síly. Ve srovnání s klasickou kostní pil-
kou nebo vrtáčkem, u kterých musí operatér pou-
žit určitý stupeň síly, piezochirurgické zařízení
vyžaduje k užití malou sílu, což umožní vysoce
přesný řez. Důležitá je skutečnost, že pokud je
vyvíjen velký tlak, je to kontraproduktivní, neboť
to limituje amplitudu, a tedy i efektivitu výkonu
koncovky nástroje a vytváří významné množství
tepla. Změna zvuku při řezání může být využita
jako ukazatel pro kontrolu síly, která má být vyvi-
nuta. Při maximálním tlaku, kdy se koncovka
nástroje nepohybuje, se vytváří teplo a změní se
i charakter zvuku, který běžně vydává. To varuje
ošetřujícího, že hrozí bezprostřední nebezpečí
poškození kosti a preparace by měla být přeruše-
na. Kromě tvaru koncovky a tlaku, který je na ni
vyvíjen, má na řezací sílu účinek i přenosová rych-
lost, tj. rychlost pohybu koncovky nástroje, která
je v kontaktu s kostí. Použití piezochirurgie vyža-
duje vysokou míru kontroly síly použitou operaté-
rem, neboť tlak potřebný pro provedení požadova-
né osteotomie je významně menší než při použití
vrtáčku nebo oscilační pilky. Zcela jiný princip pre-
parace vyžaduje změnu návyků, užívaných při
klasických osteotomiích a osteoplastikách. 

VÝHODY PIEZOCHIRURGIE

I když byla piezochirurgie původně vyvinuta
pro bezpečné provedení sinus liftu, stále se obje-
vují nové indikace. Zařízení je obecně velmi účin-
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né tam, kde je třeba preparovat v blízkosti důleži-
tých měkkých tkání, jako jsou nervy, cévy, Schne-
ideriánská membrána nebo dura mater, kde je
třeba se vyhnout mechanickému a termickému
poškození. Schaeren a spol. ukázali, že piezochi-
rurgie není schopna přetnout nerv, ale je pouze
schopna přivodit určité strukturální a funkční
poškození [22]. Většina těchto nervů je však schop-
na regenerace díky intaktnímu perineuriu
a epineuriu, na rozdíl od poškození tradičními
nástroji, jako jsou vrtáčky a pilky. Dále se zjistilo,
že rozsah poškození byl výrazně větší při použití
vyšší mechanické síly přístrojem na nerv, ale ne
aktivací ultrazvukovými vibracemi [22]. Piezochi-
rurgie je tedy zásadní technikou pro provedení
osteotomie v blízkosti nervové tkáně. 

Rozdíl je také v přehlednosti pracovního pole.
Na rozdíl od použití tradičních technik, kdy je pře-
hled operačního pole poměrně nízký v důsledku
krvácení, je při preparaci kosti piezochirurgickou
koncovkou operační pole velmi přehledné díky
kavitačnímu efektu, způsobenému distribucí chla-
dící tekutiny a díky typu vibrací, které instrument
vytváří. Krvácení z okolních tkání je výrazně redu-
kováno, stejně jako výsledné ztráty krve. Krev je
navíc chladícím médiem vyplavena pryč. 

Hlavní příčina poškození měkkých tkání při
použití klasických vrtáčků či pilek spočívá
v potřebě vyvinout větší rotační a torzní síly
k eliminaci tření kostní mineralizované tkáně.
Tyto síly pak mohou rychle a těžce poškodit nejen
kost, ale i měkké tkáně v blízkosti preparace.
Porovnáváme-li histologicky kostní okraje frag-
mentů získaných během operace provedené ultra-
zvukovým přístrojem a klasickou pilkou, nevyka-
zuje mikroskopický test tkáně preparované
pomocí piezochirurgie znaky nerkózy; na kostním
povrchu jsou zachovány osterocyty s vitálními
jádry. Tím je chráněna i vitalita zubu v blízkosti
preparace. Užitím piezochirurgie je tedy limitová-
no použití dlátek a ostatních konvenčních technik
[17]. Při osteotomiích je navíc možné umístit řez
do přesně určeného místa kostního povrchu.

Piezochirurgie používá mikrovibrace, tím vzni-
ká méně vibrací a zvuku, na rozdíl od makrovibra-
cí a hluku, který vzniká při použití operačních
pilek a vrtáčků. To minimalizuje pacientův psy-
chický stres a strach během osteotomie, provádě-
né při vědomí v lokální anestezii [25].

Piezochirurgie umožňuje pečlivou preparaci
malých částí kosti, například během operací paro-
dontu. Umožňuje též odstranění malých částí
kosti, přiléhající k obnaženému povrchu kořene,
čímž se vyhneme poškození zubu. Navíc dovolí
odstranění zánětlivé tkáně, scaling povrchu koře-
ne a root planing.

Ačkoli piezochirurgické zařízení je určené
k šetrné preparaci kosti a odstranění měkkých
tkání, může být při upraveném nastavení rovněž

použito k odřezávání poraněných měkkých tkání
[24]. Tento způsob ošetření je obecně velmi vhod-
ný u dětí [7]. 

Odběr kostního štěpu a biopsie

Odběr kostního štěpu zahrnuje několik postu-
pů, a to od získání kostních pilin až po odběr vět-
ších částí kostní tkáně. Kostní piliny mají za úkol
vytvořit a udržet prostor pro osteogenezi
a podpořit kostní regeneraci během kostního pře-
nosu, podporují také tvorbu růstových faktorů
a urychlují hojení kostí. Větší části kostní tkáně
jsou zapotřebí pro vyplnění větších defektů nebo
pro fixaci fragmentovaného kostního transplantá-
tu. Piezochirurgie má rovněž význam při přenosu
kostního štěpu; stále jsou využívány pro separaci
kosti vrtáčky, kostní škrabky, trepany, štípací kleš-
tě a blokové odběry [2]. Bylo prokázáno, že piezo-
chirurgie umožní ušetřit podstatnou část přežíva-
jících osteoblastů a osteocytů. Lepších výsledků
bylo dosaženo při použití štípacích kleští
a odebírání kostních štěpů en bloc [2]. Chiriac
a spol. nenašli žádný významný rozdíl v průběhu
kolekce kortikálních kostních pilin s použitím pie-
zochirurgie ve srovnání s konvenčními rotačními
vrtáky, pokud jde o jejich škodlivý efekt na život-
nost a diferenciaci buněk rostoucích z autogenních
kostních pilin, pocházejících z intraorální kortikál-
ní oblasti [4].

Happe ve své studii na čtyřiceti pacientech pro-
kázal vynikající výsledky při odběru kostních
štěpů z ramus mandibulae piezochirurgickou tech-
nologií s výsledkem 93% výkonů bez zvláštních
příhod v místě odběru a 96% úspěchu bez kompli-
kací u vhojené části štěpu. Všechny transplanto-
vané části štěpu se hojily bez zvláštních kompli-
kací a poskytly dostatečné místo pro umístění
intraosálního implantátu. Výskyt komplikací
v odběrovém místě byl nízký. Resorpce většiny
štěpů byla minimální a získaná velikost štěpu
byla srovnatelná s tou při použití tradičních tech-
nik. Tato studie zvýraznila schopnost piezochirur-
gie umožnit chirurgovi precizní, čisté a hladké
řezy kostí s výbornou přehledností v průběhu ope-
race [10]. Preparace větších kostních částí (bloků)
piezochirurgií je obecně jednoduší a bezpečnější,
je však časově náročnější [23]. 

Piezochirurgie může být také použita pro odběr
bioptického vzorku. Hlavní výhodou získaného
bioptického vzorku piezochirurgií je, že struktury
a okraje kosti jsou touto technikou, ve srovnání
s tradičními vrtáky, méně poškozené.

Sinus lift

Augmentace sinus maxillaris je obecně přijímá-
na jako zlatý standard pro tvorbu dostačujícího
kostního objemu za účelem umístění intraoseální-
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ho dentálního implantátu do laterální části atro-
fické horní čelisti. Nejčastější peroperační kompli-
kací při sinus liftu je perforace sliznice dutiny –
Schneideriánské membrány. V literatuře uváděný
výskyt perforace je mezi 14 -56 % případů [32].
Oprava perforací může být jednoduchá, složitá,
nebo nemožná. Z tohoto důvodu bylo zavedeno více
technik, včetně aplikace vstřebatelné kolagenní
membrány. Tato procedura však významně zvyšu-
je náklady a čas se vzrůstající šancí zvýšit pacien-
tovu morbiditu ve smyslu pooperačního otoku,
obturace sinus maxillaris a vyššího rizika infekce
štěpu. Občasné krvácení se také může objevit
z anastomózy ramus inferior arteriae alveolaris
superior posterior a arteria infraorbitalis, nejčas-
těji v průběhu vertikální osteotomie. Tato tepna je
přítomna ve 100 % případů [26]. Navíc když per-
forace nemůže být opravena, musí být upuštěno
od procedur, využívajících částeček transplantátu.
V ústní a čelistní chirurgii byla právě operace
sinus lift první, kde byla piezochirurgie použita
[29]. Piezochirurgie výrazně změnila pohled na
laterální (otevřený) sinus lift. Ačkoli zabere více
času, frekvence a rozsah lacerací a perforací

Obr. 1. Piezochirurgie v dentoalveolární chirurgii. A. Sinus lift. B. Retrográdní plnění kořenového kanálku. C, D.
Odstranění zubního kořene, zatlačeného do canalis mandibulae v průběhu extrakce dolního moláru. 

Schneideriánské membrány je obecně nižší.
Například Wallace a spol. pozorovali perforaci
membrány v 7 ze 100 případů při použití piezochi-
rurgie. Perforace se vyskytla v důsledku přítom-
nosti septa ve 4 případech a v důsledku výrazně
tenké membrány ve 3 případech. Perforace však
nevznikly v důsledku piezochirurgické koncovky.
Všechny vznikly v průběhu elevace Schneiderián-
ské membrány ručními nástroji. Bylo zjištěno, že
perforace byly kompletně eliminovány v průběhu
antrostomie a během počáteční fáze uvolnění
membrány za použití piezochirurgie [32]. Vercel-
lotti a spol. pozorovali perforaci Schneideriánské
membrány jen u 5 % pacientů [29]. Perforace
Schneideriánské membrány z nepozornosti jsou
tudíž při použití piezochirurgie téměř vyloučené.

Pomocí speciálních koncovek může být provede-
na antrostomie piezochirurgicky. Pokud je laterál-
ní stěna sinus maxillaris příliš tenká, je vhodné
použít diamantovanou kuličku, hladkou koncovku
nebo diamantový skalpel. Pokud je stěna silná,
zredukujeme nejprve její tlouštku osteoplastikou
a okénko vyčistíme hladkou koncovkou, sypanou
diamantem. Kost odstraněná při osteoplastice
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může být odebrána a vpravena do defektu vznik-
lého posunem Schneideriánské membrány. Počá-
teční uvolnění membrány z okrajů antra se prove-
de kulatým, tupým elevátorem chlazeným
fyziologickým roztokem, který bezpečně dosáhne
základní elevace membrány. Procedura je zakon-
čena klasickým elevátorem membrány sinu. Pie-
zochirurgií dosáhneme podobných výsledků růz-
nými technikami antrostomie. Například
Stübinger a spol. nepozorovali žádné rozdíly při
výskytu perforací Schneiderienské membrány při
otevřeném sinus lift z palatinální nebo
z vestibulární strany při použití piezochirurgie.
Zjistili, že přístup z patra je lépe akceptován
v pooperačním období zejména pacienty s celkovou
zubní náhradou. Pacient nemá ihned po operaci
problém s dosazením náhrady [28]. V průběhu pie-
zochirurgií-asistovaného sinus liftu-je obecně sig-
nifikantně menší ztráta kostní hmoty [7] (obr. 1).

Obr. 2. Bone splitting s použitím piezochirurgie. A, B. Bone splitting. C. Zavedení kostních expandérů. D. Zavede-
ní implantátů.

OSTATNÍ INDIKACE 
PIEZOCHIRURGIE

V DENTOALVEOLÁRNÍ CHIRURGII

Typické indikace piezochirurgie v dentoalveo -
lární chirurgii jsou osteogenní distrakce, rozšíření
alveolárního výběžku, retrográdní reendodoncie,
chirurgie parodontu, uvolnění nervus alveolaris
inferior, vyjmutí cyst, extrakce zubu, odstranění
retinovanych zubů. Navíc použití piezochirurgie
v orální oblasti se zdá být efektivní v první fázi
hojení kosti během oseointegrace ústních implan-
tátů z titanu, tedy k preparaci lože implantátu
[16].

Kraniomaxilofaciální operace

Kromě dentoalveolární chirurgie se piezochi-
rurgie stále více užívá i v oblasti kraniomaxilo-
faciální chirurgie, zejména v oblastech ortognát-
ní a rekonstrukční chirurgie. Beziat, Vercellotti
a Gleizal, v jejich dodnes největší studii tohoto
typu [3], použili piezochirurgii ve 144 případech
osteotomie v linii Le Fort I, ve 140 případech chi-

ST_2.2010:maketa - radiologie  13.4.2010  12:38  Stránka 39

proLékaře.cz | 14.2.2026



40

rurgicky asistované expanze maxily, 134 přípa-
dech bilaterální sagitální osteotomie, 2 případech
osteotomie v linii Le Fort III pro terapii Crouzo-
nova syndromu, v 5 případech segmentální oste-
otomie dolní hrany mandibuly při asymetrii obli-
čeje, ve 12 případech monokortikálního štěpování
z oblasti kalvy, 20 případech odstranění stropu
orbity při kranifaciální stenóze, 5 případech
odstranění frontální kosti, 10 případech odstra-
nění vnější stěny orbity nebo přední a zadní

stěny frontálního sinu k přístupu k tumoru orbi-
ty a ve 4 případech přístupu k lební  bazi frontál-
ním sinem. Shrnuli výsledky a zjistili, že piezo-
chirurgie umožňuje: a) velmi přesný řez, b)
nevyžaduje použití osteotomu, c) šetří měkké
tkáně: mozek, dura mater, sliznici patra, nervus
alveolaris inferior a d) díky precizní preparaci
a ochraně měkkých tkání není výsledný čas ope-
race prodloužen [3]. Navíc nedostatek výkonu
piezochirurgického zařízení je tím nejmenším

Obr. 3. Piezochirurgie v maxilofaciální chirurgii. A, B. Separace premaxilly v návaznosti na osteotomii v linii Le
Fort I. C, D. Kortikotomie a zavedení dlah miniplate. 
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Obr. 3 (pokračování) – E, F. Odebrání kostního štěpu z bradové krajiny. G, H. Bilaterální sagitální osteotomie
mandibuly.

problémem ve srovnání s výhodami, které nabízí
[3]. Tyto skutečnosti potvrzují i další studie [9,
31] (obr. 2). 

Ortognátní chirurgie

O použití piezochirurgie u různých typů ortog-
nátních operací projevují maxilofaciální chirur-
gové stále větší zájem. Dodnes byla použita pro
menší ortodontické mikrochirurgické výkony,
stejně tak pro rozsáhlejší ortognátní operace,
jako jsou bilaterální sagitální osteotomie
(BSSO), chirurgicky asistovaná expanze maxily
(SARME) nebo osteotomie v linii Le Fort I [14,
17, 31]. 

Piezoelektrický skalpel, užívaný pro osteotomii
v linii Le Fort I, je lehce zakřivený při bazi a je
přímý, užší a širší na jeho konci. S lehkým tlakem

jej použijeme podél linie Le Fort I, dokud nedosáh-
neme oddělení vnitřní a vnější corticalis anterola-
terální části maxily. K osteotomii pterygomaxilár-
ního spojení použijeme skalpel širší a tlustší,
zakřivený mediálním směrem, s ostrou hranou
téměř kolmou k rovné ose násadce. Hrot piezoe-
lektrického skalpelu je možno nahmatat v úrovni
hamulus pterygoideus laminae lateralis processus
pterygoidei ossis sphenoidalis. Nutno zmínit, že
řezy by měly být přesné, šetřící přilehlou kost,
a neměly by ohrozit vitalitu zubů.

Landes a spol. provedli velkou studii u devade -
sáti pacientů, indikovaných k ortognátní operaci
s použitím piezochirurgie. Zjistili, že při osteoto-
mii v linii Le Fort I bylo nutné dodatečné užití
dlátka ve všech případech během finální separa-
ce sutura pterygomaxillaris.Ve 33 % bylo nutné
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užití dlátka při separaci nosního septa a ve 100
% případů při osteotomii dorzolaterální části kos-
těné nosní dutiny ve všech případech, kde piezo-
chirurgické nástroje nebyly schopné dosáhnout
požadovaného místa. Krevní ztráty byly v průmě -
ru 537 ml během ortognátní operace prováděné
piezochirurgií a v průměru 772 ml během ortog-
nátní operace prováděné klasickou technikou.
Čas operace byl srovnatelný u obou skupin [14]
(obr. 3).

Munoz-Guerra a spol. využili kostní piezochi-
rurgie při osteotomii v linii Le Fort I společně
s bilaterálním sinus liftem a inlayovým kostním
štěpováním jejich vlastní sendvičovou technikou
u pacienta s významně atrofickou maxilou, aby
dosáhli požádovaného množství kosti pro idealní
umístění dentálního implantátu a také vylepšení
nepoměru mezi horním a dolním čelistním oblou-
kem [15]. 

V průběhu chirurgicky asistované expanze maxi-
ly je provedena osteotomie mezi centrálními řezáky
tenkou zahnutou paralelní koncovkou. Dále piezo-
chirurgie umožňuje bezpečně a přesně separovat
pterygomaxilární spojení bez výrazného rizika
poškození arteria palatina descendens. Řezy mezi
zuby by měly být přesné, měly by šetřit přilehlou
kost a neměly by ohrozit vitalitu zubu. Pro tyto
situace máme k dispozici paralelní koncovku
o tloušťcě 0,35 mm. Pokud jde o nepřímé poškození
povrchu kosti a přilehlých struktur termickými
podněty, je piezochirurgie velmi bezpečná díky mož-
nosti efektivního chlazení [17]. Užití pie zochirurgie
během BSSO je výhodné z dů vodu ochrany nervus
alveolaris inferior. Ve velké studii Landese a spol.
bylo při osteotomii v konečné fázi nutné použít kost-
ní pilku, krevní ztráty byly však menší a tři měsí-
ce po operaci byla senzitivita nervus alveolaris infe-
rior zachována u 98 % případů ve srovnání s 84%
u tradičně prováděné BSSO. Čas operace zůstal
stejný [14]. Geha a spol. zjistili pomocí různých
testů senzitivity, že při piezochirurgicky provedené
BSSO dojde ke kompletnímu návratu senzitivních
funkcí nervus alveolaris inferior v 75 až 80 % přípa-
dů v intervalu dvou měsíců po BSSO [8].

Odstranění osteosyntetických materiálů

Svalek kosti, který se utvoří nad miniplaty nebo
jejich fixačními šrouby, velmi znesnadňuje jejich
jednoduché odstranění a je poměrně častým pro-
blémem v maxilofaciální chirurgii. Při použití pie-
zochirurgie je však odstranění kostního svalku
jednoduché, bezpečné a nepoškodí tvar hlavičky
šroubku, takže je zde možné bez větších problémů
adaptovat šroubovák.

Rekonstrukční chirurgie

Oblíbenost kostní piezochirurgie u rekonstruk -

čních operací pomalu vzrůstá. Crosetti a spol. udá-
vají, že hlavní výhody použití této techniky jsou:
a) precizní osteotomie v blízkosti důležitých měk-
kých tkání, např. nervus alveolaris inferior nebo
dura mater, b) minimální krvácení z okolních
měkkých struktur a c) velmi malé trauma kostě-
né části osteomyokutánního nebo osteomuskulár-
ního laloku, nutné pro rekonstrukci [5]. Kotriko-
va a spol. popsali dva případy úspěšné kraniální
osteoplastiky pomocí piezochirurgie u pacientů
s kraniální malformací se zvýšeným intrakraniál-
ním tlakem [13]. Při rekonstrukční chirurgii je
vysoké riziko perforace dura mater a následný
únik mozkomíšního moku (liquorrhoea); při piezo-
chirurgickém přístupu však nedochází k perforaci
dura mater, ani když se nástroj tvrdé mozkové
pleny několikrát dotkne.

Ostatní indikace

Do dnešního dne je známa spousta příkladů
využití kostní piezochirurgie v kraniofaciální
oblasti. Stejně tak je možné využít piezochirurgii
na ostatních částech lidského těla. Rosseti a spol.
úspěšně použili piezochirurgie při odstranění
osteo nekrotických ložisek, způsobených terapií
bisfosfonáty. Velmi důležité bylo zjištění, že užitím
piezochirurgie se předešlo vzniku dalších nekróz.
Bisfosfonáty byly určeny k terapii kostních
metastáz u karcinomu prsu [5]. Stacchi a spol.
využili kostní piezochirurgie k přemístění disloko-
vaného implantátu v horní čelisti v místě špičáku
u pětadvacetileté ženy. Ve studii uvádějí, že piezo-
elektrický skalpel umožnil precizní a bezpečnou
osteotomii. Tímto byla zaručena ochrana měkkých
tkání a také lepší výsledky při hojení tkání ve
srovnání s použitím kostních pilek či vrtáčků.
Velmi doporučují užití segmentální piezoelektric-
ké osteotomie při rekonfiguraci kostního lůžka
nedostatečně skloněného implantátu [27]. Sakkas
a spol. využívají kostní piezochirurgie k trans -
pozici nervus mentalis z důvodu hyperestezie,
způsobenou protetickou náhradou [19]. Gleizal
a spol. piezochirurgii úspěšně využili u 57 pacien-
tů s tumorem zadní části orbity s použitím late-
rálního, kraniofaciálního a transfrontálního pří-
stupu, se zachováním všech funkcí a bez poškození
okolních měkkých tkání [9]. Heiland a spol. užili
piezochirurgie k distrakci u dítěte s Pierre-Robi-
novým syndromem [11]. Hoigne a spol. provedli
piezochirurgicky korektivní osteotomii pátého
metakarpu. Jako výhodu zmínili možnost precizní
a čisté práce s nástroji a žádné vibrace kosti
v průběhu tomie. I když čas operace byl o něco
delší než u tradičních postupů, hojení kosti bylo
dobré a neobjevily se znaky neurovaskulární poru-
chy [12]. Angelo Salami s kolegy využili piezochi-
rurgii u celé řady nejrůznějších otologických ope-
rací, jejichž výsledky shrnují ve svém
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přehledovém článku [20], nebo řady rinologických
operací, jako je endoskopická dakryocystorinosto-
mie [21]. Jejich skupina učinila závěr, že piezochi-
rurgie je efektivní, rychlá, precizní a bezpečná
metoda pro specifické otologické a rinologické indi-
kace [6].

ZÁVĚR

Piezochirurgie představuje elegantní modalitu
pro provádění osteotomie s rychle vzrůstajícím
množstvím indikací v různých chirurgických obo-
rech. Hlavní výhody piezochirurgie představují
ochrana měkkých tkání, dobrý přehled operační-
ho pole, nižší ztráty krve, méně hluku a vibrací,
zvýšený komfort pro pacienta a ochrana tvrdých
zubních tkání. I když se na počátku zdálo, že čas
operace je delší, nyní byly předloženy významné
důkazy, že při užití piezochirurgie je možné ope-
rační čas v budoucnosti vyrovnat nebo i snížit ve
srovnání s tradičně používanými technikami.
Exis tuje však stále celá řada možností pro vylep-
šení této technologie, např. lepší možnost chlazení
v hloubce preparace, případně vyvinutí nového
systému, který by indikoval vzdálenost od důleži-
tých anatomických struktur. V současné době nee-
xistuje dostatek relevantních klinických studií pro
provedení meta-analýzy. 
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lékařům v předatestační přípravě, ale i studentům lékařství a bakalářských a magisterských programů. 
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