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Planiranje protetske opskrbe potpuno 

bezubih čeljusti kompleksan je proces, po-

sebno u slučajevima dugotrajne bezubosti 

i uznapredovale atrofije, kad je alveolarni 

greben ekstremno reduciran. U takvim 

slučajevima može se posegnuti za raznim 

tehnikama augmentacije bezubog gre-

bena, podizanja dna maksilarnog sinusa, 

transpozicije donjeg alveolarnog živca te 

distrakcijske osteogeneze. Ipak, takvi za-

hvati nerijetko uzrokuju niz intraoperativ-

nih i postoperativnih komplikacija, poseb-

no u gerijatrijskoj populaciji (1). Uporaba 

„short implantata“ pojavljuje se kao manje 

invazivna terapijska opcija s podjednako 

predvidljivim kliničkim ishodima (2).

„Short implantati“ su implantati dulji-

ne do 8 mm koji se upotrebljavaju najčešće 

u lateralnim regijama atrofičnih alveolar-

nih grebena (3).

Resorpcija alveolarnog grebena

Problem na koji nailazimo uslijed re-

sorpcije alveolarnog grebena je manjak 

zadovoljavajućeg volumena tvrdih i me-

kih tkiva. Parodontitis, za razliku od ek-

strakcije zuba obilježava sporiji i manje 

ekstenzivan gubitak kosti. Poticaj za gu-

bitak kosti je gubitak zuba, gdje je nakon 

ekstrakcije resorpcija kosti ograničena 

na rezidualni alveolarni greben. Različite 

hipoteze opisuju vulnerabilnost rezidu-

alnog alveolarnog grebena na resorpciju. 

Neke od hipoteza su: hipomineralizirani 

sastav kosti, manji broj Sharpeyevih vla-

kana u odnosu ostatak koštanog skeleta. 

Gubitkom zubi alveolarna kost gubi svoju 

funkciju podupiranja zuba te posljedično 

„nestaje“. Uslijed gubitka ili nakon ekstrak-

cije zubi na biokemijskoj razini se aktivira 

kompleks biomolekularnih i celularnih 

interakcija, koji kulminira regeneracijom 

gingivnog tkiva, kao i kosti alveolarnog 

nastavka. Proces regeneracije kosti, kojim 

se nadomještaju koštani defekti se sastoji 

od tri faze: faza upale – stadij u kojem se 

zbiva hemostaza te se formira krvni ugru-

šak, zatim slijedi faza proliferacije koju 

obilježava formiranje granulacijskog tkiva, 

kao osnove za angiogenezu i vaskulariza-

ciju novostvorene kosti. Druga faza sastoji 

se od kontrakcija rane i reepitelizacije, a 

završava fazom remodelacije u kojoj se su-

žava alveolarni nastavak u bukolilngvalnoj 

te apikokoronarnoj ravnini. Proces remo-

delacije je izraženiji u bukalnom područ-

ju, gdje osteoklasti periosta sudjeluju u 

površinskoj resorpciji kosti. Razlog većeg 

gubitka kosti bukalno jest prisutnost veće 

količine prave alveolarne kosti u toj regiji, 

u kojoj proces resorpcije rapidnije napre-

duje. Obrazac resorpcije se može popratiti 

u vertikalnoj, kao i u horizontalnoj di-

menziji, gdje je veći gubitak visine u fronti. 

Horizontalna resorpcija nakon ekstrakcije 

je izraženija na alveolarnom grebenu te se 

ista smanjuje u apikalnom smjeru. Maksi-

malna resorpcija u horizontalnoj ravnini 

je bukalno, gdje se smanjuje i debljina i 

visina grebena. Čimbenici, koji utječu na 

resorpciju alveolarnog grebena su sljedeći: 

1.	 Anatomski, koji podrazumijevaju da se 

mandibula resorbira centrifugalno (širi 

se), dok se maksila resorbira centripe-

talno (sužava se).

2.	 Funkcijski, koji opisuju razliku u funk-

ciji između bezubog i potpuno ozublje-

nog pacijenta. Kod ozubljenih pacijena-

ta se žvačne sile prenose na parodontni 

ligament te na laminu duru, zatim pre-

ko trabekularne kosti mandibule. U 

bezubog pacijenta nailazimo na finiju 

trabekularnu kost te kortikalnu ploču s 

randomiziranim te nepravilnim obras-

cima u spužvastoj kosti.

3.	 Vremenski čimbenik, koji opisuje brzi-

nu resorpcije rezidualnog grebena, koja 

je najbrža šest mjeseci od ekstrakcije te 

ako uspoređujemo implantate s potpu-

nim protezama, resorpcija je izraženija 

kod nosioca potpunih proteza te može 

iznositi 9-10 mm kroz 25 godina no-

šenja. 

4.	 Drugi čimbenici podrazumijevaju: tra-

umatske ekstrakcije, parodontitis i ver-

tikalne frakture koje mogu uzrokovati 

velike koštane defekte u obliku kratera, 

suhi alveolitis, koji se javlja ako se po-

stekstrakcijska rana inficira te sistemski 

faktori, kao što je prehrana, dob, spol, 

hormoni (tiroidni i paratireoidni), ra-

zine Ca, vitamina C i D te prisutnost 

osteoporoze (4).

Faktori koji utječu na ponašanje 
biomehaničkog sustava – 
implantat i kost

Biomehanika kao znanost proučava 
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odgovor biološkog tkiva (primarno ko-

štanog) na sile za vrijeme funkcije (5). 

Funkcionalno opterećenje implantata 

može biti: imedijatno, rano i odgođeno. 

Imedijatnim opterećenjem se implantat 

optereti protetskim nadomjestkom unutar 

24 sata od ugradnje dentalnih implanta-

ta, ranim se opterete unutar 3 mjeseca u 

mandibuli te 5-6 mjeseci u maksili, dok 

se odgođenim, koje predstavlja konvenci-

onalni protokol opterećenja, se opterete 

nakon 3 mjeseca u mandibuli, a u maksili 

nakon 6 mjeseci. Kvaliteta i kvantiteta 

kosti igraju važnu ulogu u odluci, koji  će 

implantati biti indicirani – konvencionalni 

ili short implantati. Različite klasifikacije 

procjenjuju kvalitetu kosti, kao i njenu gu-

stoću, koja se brojčano određuje uz pomoć 

CBCT-a u Hounsfieldovim jedinicama. 

Idealna kost za ugradnju implantata je tip 

kosti 3 ili 4, koja sadrži i dobro vaskulari-

ziranu spužvastu kost.  Položaj implantata 

sljedeći je faktor u biomehanici, a najboljim 

položajem za ugradnju short implantata se 

utvrdio da je onaj koji ostvaruje optereće-

nje po aksijalnoj osi. U slučaju ugradnje 

short implantata pod nagibom, dolazi do 

nakupljanja nepoželjnog opterećenja, koje 

zbog povećane osteoklastične aktivnosti 

može biti uzrokom periimplantitisa i ko-

štane resorpcije. Aksijalan prijenos sila je 

optimalan jer omogućuje najpovoljniju 

distribuciju opterećenja na okolnu korti-

kalnu kost, što potvrđuje animalna studija 

Anitua et al. (5) (Slika 1) na psima koja 

je pokazala da kut pod kojim se ugrađuje 

short implantat određuje količinu tlaka, 

koji se prenosi na okolnu kost. Uspoređu-

jući pritisnu silu od 200 N na implantat i 

tlak prenesen na okolnu kost, a u slučaju 

jednakog promjera vrata implantata od 

4 mm, kod implantata postavljenog pod 

kutem od 40 stupnjeva iznosio je 200 N/

mm2, u odnosu na implantat postavljen 

pod kutem od 90 stupnjeva, gdje stres 

na okolnu kost nije prelazio 45 N/ mm2 

(Slika 2). Opterećenje short implantata 

je najveće u području platforme (vrata), 

što potkrepljuje grafički prikaz, koji uspo-

ređuje dijametar implantata od 3,3 i 5 mm. 

Prema intenzitetu boja zaključujemo da je 

bolja distribucija sila na vratu implantata, 

čime se manji stres prenosi na okolnu kost, 

ako je dijametar implantata veći. Važno 

je zamijetiti da su u prva dva navoja im-

plantata izražene najveće vrijednosti tlaka 

(Slika 3). Promjer short implantata je 

povećan, jer time kompenzira nedostatak, 

tj. smanjenu duljinu, a ujedno povećani 

dijametar doprinosi povećanju površine 

na koju se prenose žvačne sile. Sile koji-

ma se oseointegrirani implantat uspješno 

odupire su tlačne, no vlačne su nepovoljne 

s rizikom izvrtanja. Međusobni položaj 

implantata je bitno isplanirati prije klinič-

kog postupka, a poželjno je planirati trian-

gularni oblik jer se time najbolje podnose 

nepoželjne kose i lateralne sile, a optereće-

nje se smanjuje za 80% (5).

Indikacije i kontraindikacije za 
kiruršku terapiju

Prije početka terapije potrebno je uči-

niti CBCT snimku te procijeniti gustoću 

kosti, širinu i visinu kosti te udaljenost od 

susjednih struktura, kao što je na primjer 

mandibularni kanal. Područja predviđena 

za implantaciju moraju biti bez akutne 

upale i oralna higijena treba biti na zado-

voljavajućoj razini. Relativne kontraindi-

kacije su alergija na materijale implantata, 

Suvremeni pristup implantoprotetskoj sanaciji atrofične 
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Slika  2. Graf prikazuje krivulje tlaka koji se prenosi na kost. Uočiti da 
u slučaju anguliranog implantata, se stres koji se prenosi na kost značaj-
no povećava. (preuzeto iz 5)

Slika  1. a Tlak prenesen na kost ako je im-
plantat pozicioniran na aksijalnoj osi. (pre-
uzeto iz 5) b Tlak prenesen na kost ako je 
implantat anguliran u odnosu na aksijalnu 
os. (preuzeto iz 5)

Slika  3. Prvi i drugi navoj implantata podnose najveće razine tlaka. 
Zaključujemo da povećanjem dijametra implantata se smanjuje tlak 
prenesen na okolnu kost. (preuzeto iz 5)
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terapija bisfosfonatima, stanje nakon radi-

oterapije glave i vrata te hematološke bo-

lesti i nekontrolirane sistemske bolesti. U 

njih ubrajamo i lijekove (imunosupresivi, 

antikoagulansi, kortikosteroidi), pušenje, 

kserostomiju te patološke promjene čelju-

sti i sluznice (7).

Kirurški postupak: 

Zbog smanjene površine pričvrsne 

sluznice i istovremeno hipertrofije pomič-

ne sluznice, potrebno je atrofični greben 

pripremiti za implantaciju. To se izvodi 

zahvatima vestibuloplastike sa sekundar-

nom epitelizacijom (8). Kako bi potaknuli 

cijeljenje tkiva, možemo kao adjuvantnu 

terapiju koristiti trombocitne koncentrate 

u obliku plazme obogaćene trombocitima 

(PRP), fibrina obogaćenog trombocitima 

(PRF) ili plazme bogate faktorima rasta 

(PRGF) (9).

a) Vestibuloplastika s PRGF-om 

Prije početka zahvata, pacijentu se 

uzima venska puna krv te se uz doda-

tak 3,8% natrijevog citrata centrifu-

gira. Zatim se u drugoj frakciji doda-

je koagulans, kalcijev klorid te se kao 

konačan proizvod dobiva fibrinskim 

faktorima obogaćen koagulum (9).   

Nakon primjene anestetika, učini se rez 

duž granice pomične i nepomične sluznice 

obostrano do regije molara te se odvoji slu-

znica i podsluznica od periosta. Višak se 

pomične sluznice odstrani i rubovi režnja 

se repozicioniraju. U područje rane po-

stavlja se PRGF koagulum gdje se pričvr-

sti periostalnim šavom za periost i pričvr-

snu gingivu. Sljedeći zahvat planira se za 

3 tjedna kad tkivo sekundarno epitelizira 

(8) (Slika 4).

b) Ugradnja short implantata 

Ovisno o volumenu i gustoći preostale 

kosti, odabire se implantat određene dulji-

ne (5-8 mm) te se planira njegova pozicija 

u odnosu na rub alveolarne kosti (supra-

krestalno, jukstakrestalno ili subkrestalno) 

(10). Po potrebi se provede antibiotska 

profilaksa. Nakon primjene anestetika, 

odigne se režanj pune debljine te se leži-

šte pripremi pilot svrdlom. Ležište im-

plantata oblikuje se tehnikom biološkog 

bušenja na niskom broju okretaja (65 do 

120 rpm) i bez ispiranja fiziološkom oto-

pinom (11,12). Nakon preparacije ležišta 

slijedi ugradnja implantata uz kontrol-

ni ortopantomogram (Slika 5). Terapiju 

smatramo uspješnom ako smo zadovoljili 

sljedeće kriterije: nema boli ni parestezija, 

nema pomičnosti, nema transparencije na 

rendgenskim snimkama te je nakon prve 

godine gubitak kosti do 0,2 mm godišnje 

(13). Nakon završenog kirurškog dijela 

terapije slijedi otiskivanje ležišta te izrada 

imedijatnog privremenog protetskog rada 

(Slika 6). Kraj fiksnoprotetskog rada je 

prikazan na Slikama 7 i 8.

Komplikacije 

Jedna od najčešćih komplikacija u te-

rapiji „short implantatima“ jest jatrogeno 

oštećenje ili kompresija n. alveolarisa in-

feriora prilikom preparacije ležišta. Kako 

bi izbjegli mogućnost povrede živca, po-

trebno je napraviti dobru analizu CBCT-a 

prije samog zahvata, ispravno isplanirati 

zahvat, raditi s malim brojem okretaja 

(biološko bušenje), kako bi kontrola du-

bine preparacije bila što preciznija, pošti-

vati sigurnosnu udaljenost, posebno kod 

primjene završnog svrdla za preparaciju 

ležišta te učiniti kontrolni ortopantomo-

gram po završetku operativnog zahvata 

(14). Ako kompresija nastupi, potrebno je 

imedijatno ukloniti implantat, na oštećeno 

područje aplicirati PRGF pa ga pokriti fi-

brinskom membranom te primarno zašiti. 

Osjetljivost živca se u pravilu oporavi kroz 

nekoliko dana (15). Od ostalih komplika-

cija treba spomenuti nedostatak oseoin-

tegracije koji može biti praćen frakturom 

okolne kosti ili biti asimptomatski. Akut-

na infekcija i periimplantitis predstavljaju 

najtežu komplikaciju, te često budu uzroč-

nici gubitka kosti alveolarnog grebena i 

implantata (14).

Prednosti i nedostatci 

Prednosti short implantata su što su 

usko indicirani i za slučajeve, u kojma je 

manjkava vaskularizacija s manjkom tra-

bekularne kosti, a u kojim imamo gustu 

kortikalnu kost – tip 1 ili 2, što je češći slu-

čaj u donjoj čeljusti. S tim razlogom ugra-

đujemo short implantate u atrofičnu kost 

donje ili gornje čeljusti, posebice donje, 

Suvremeni pristup implantoprotetskoj 
sanaciji atrofične donje čeljusti short 
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Slika  4. Vestibuloplastika s PRGF clotom 
prišivenim za periost. Rana cijeli per secu-
ndam i dobiva se široki pojas keratinizirane 
sluznice. (Ljubazno ustupio dr. sc. Tomislav 
Katanec)

Slika  5. Kontrolni ortopantomogram nakon 
ugrađenih „short implantata“ u mandibuli. 
(Ljubazno ustupio dr. sc. Tomislav Katanec)

Slika  6. Privremeni most na vijcima. (Ljuba-
zno ustupio dr. sc. Tomislav Katanec)
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gdje je prisutan deblji kortikalis te slabija 

vaskularizacija kosti. Short implantati pre-

ma uputama proizvođača svojom hidrofil-

nom površinom koja je obogaćena ionima 

kalcija te osteokonduktivnim djelovanjem 

na okolnu kosti, ostvaruju povoljne uvjete 

za uspješnu osteointegraciju. Za razliku 

od mandibule, maksilu nije preporučlji-

vo opteretiti protetskim nadomjestkom 

odmah, već je preporuka odgođeno opte-

rećenje. Razlog tome je tanji kortikalis te 

značajno više prisutne spongioze što daje 

slabiju primarnu stabilnost short implan-

tatu. Prednost mekše kosti je bolja vasku-

larizacija (6).

Prognoza terapije 

Terapija imedijatno opterećenim „short 

implantatima“ pokazala je visoku stopu 

preživljenja te predvidljivost terapije us-

poredivu s konvencionalnim implantatima 

(16). Većina komplikacija koje se pojavlju-

ju su u ranoj fazi, neposredno nakon im-

plantacije te je stopa preživljenja nešto bo-

lja u mandibuli (17,18). Stopa preživljenja 

proporcionalna je s duljinom implantata te 

je veća u pacijenata koji nisu pušači (19). 

Gubitak kosti na implantatima u stražnjoj 

regiji je minimalan (20).

Zaključak

Gubitkom zuba dolazi do višestruke 

hipofunkcije: smanjena je mineralizacija 

kosti, masa kolagena, dolazi do promjena 

u obrascu krvne opskrbe alveolarne kosti, 

što su sve faktori rizika za resorpciju kosti. 

Ugradnjom dentalnih implantata se posti-

že prijenos stresa sličan kao u ozubljenih 

pacijenata. 

Minimalno invazivan terapijski pristup 

temeljni je zahtjev suvremene dentalne 

medicine. „Short implantati“ pokazali su se 

kao sigurna i jednostavna opcija u terapiji 

atrofične mandibule, no za konačan sud 

potrebno je još kliničkog iskustva.

Slika  7. Kraj fiksnoprotetskog rada. (Ljuba-
zno ustupio dr. sc. Tomislav Katanec)

Slika  8. Kraj fiksnoprotetskog rada. (Ljuba-
zno ustupio dr. sc. Tomislav Katanec)


