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Resorpcija kostanog tkiva moze biti rezultat utjeca-
Jja razlicitih lokalnih i sistemskih ¢imbenika (starost
pacijenta, traumatska ostecenja, razliciti oblici pato-
loskih stanja, poremecaji u metabolizmu minerala,
osteoporoza, hiperparatiroidizam i ostali hormonski
poremecaji). Pojedini dijelovi ko$tanog sustava ra-
zlicito reagiraju na navedene ¢imbenike te resorpcija
ne mora uvijek biti podjednake jakosti u svim dijelovi-
ma kosti.

Povezanost resorpcije skeleta s resorpcijom
celjusti
Veliki broj studija pratio je medusobne razlike
izmedu mjerenja koStane mase u razlicitim po-
drudjima kostanog sustava (1). Najcesci dijelovi kosti
usporedivani s mandibulom su kosti podlaktice (naj-
cesce radijus (2)), bedrena kost (3), kosti kraljesnice

bih Zena u menopauzi pokazuju da gustoce trabeku-
larne kosti mandibule i gustoce vrata bedrene kosti
nisu povezane (6). Tezina pacijenta takoder moze utje-
cati na gustocu kosti na bedru i kraljeznici (3) jer tanja
kost daje manje vrijednosti u gustoci (7). Ako se
izuzme ¢imbenik tezine, razlike u gubitku postaju jos
Jjasnije (Zzene s manjom kilazom i manjim kostima cesce
su vise predisponirane na gubitak koStanog tkiva).

Resorpcija alveolarne kosti nakon gubitka zubi

Nakon ekstrakcije zubi alveolarni dio ¢eljusti atrofi-
ra (Slika 1). To vrlo ¢esto dovodi do situacije gdje vise
ne postoji dovoljna potpora preostalih potpornih tki-
va za pravilno funkcioniranje potpunih proteza (8).
Stoga opsezni gubitak kostane potpore protezama
predstavlja otezavajucu okolnost zbog ugrozenosti
retencije i stabilizacije proteza. Gubitkom straznjih

(3) Le kosti Sake (me-
takarpalne kosti (4)).
Znacajna povezanost
pronadena je izmedu mandibule i skeletalne ko$tane
mase uzenau postmenopauzis osteoporozom (1) (kao
najcescim uzrokom resorpcije u Zena u toj dobi) i u
normalnih starijih zena (1). Masa kosti mandibule
povezana je s mineralnim sastavom kostiju podlaktice
(4) te ukupnom koli¢inom kalcija u kosti radijusa (2).
Von Wowern (5) je mjerila gubitak minerala man-
dibule i podlaktice, koji je bio gotovo podjednak i izno-
sio je 5,6% godisnje s obje strane (na lijevoj i na desnoj
strani).

Rezultati mjerenja povezanosti gustoce kosti man-
dibule i bedrene kosti u bezubih ili djelomi¢no bezu-

Slika 1. Resorptivne promjene na mandibuli nakon gubitka zubi
Preuzeto iz: Sobotta - Atlas of human anatomy, 1988; 34, 35.

zubi neizbjezno dolazi
do neuromuskularne
nestabilnosti mandi-
bule, smanjenja zva¢nog efekta te gubitka vertikalne
dimenzije okluzije, $to dovodi do opseznih promjena
na alveolarnoj kosti (9).Pocetak resorpcije grebena
zapocinje gubitkom zuba i njegove periodontalne
membrane koja ima sposobnost formiranja kosti (8).
Promjene na celjusti nakon ekstrakcije zubi mogu se
podijeliti u dvije faze. Prema dosada$njim istraZivanji-
ma u prvoj fazi alveolarne resorpcije grebena opci
gubitak skeletalnog ko$tanog tkiva utjece na brzinu
resorpcije grebena (1). U zavr$noj fazi resorpcije min-
eralna gustoca trabekularne kosti i visina alveolarne
kosti ne mijenjaju se s obzirom na postojanje osteo-
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poroze u pacijenata (3).Gubitak zubi uzrokuje
resorpciju gornjeg (alveolarnog) dijela mandibule
te na taj naéin ugiece na klinicku visinu preostale
mandibule (10). Prema Klemettijinim istrazivanji-
ma alveolarni dio mandibule resorbira se prvi, a
bazalni dio ostaje stalan (3). Na taj dio mandibule
resorpcija ne ugjece, pa ¢ak niti postmenopauza i
osteoporoza. Razlog tome vjerojatno je funkcional-
ni utjecaj Zvaénih misica (11).

Resorptivne promjene na grebenu nakon eks-
trakcije ovise o broju i polozaju preostalih zubi u
&eljusti. Medutim, nakon ekstrakcije frontalnih zubi
mandibule distalno podrucje mandibule pocinje se
ucestalije koristiti pa je s time i resorpcija mnogo
veca. Razlog tome je i promjena miSicne funkcije
nakon ekstrakcije zubi koja uvelike utjece na vrijed-
nosti gusto¢e mandibularne kosti u dijelovima gdje
su hvati$ta misica (12). Osim broja ekstrahiranih
zubi na resorpciju alveolarnog grebena utjece i
starost organizma, odnosno razdoblje ubrzanog ili
usporenog kostanog metabolizma. Alveolarni gre-
ben prednjeg dijela maksile gdje su zubi izvadeni
rano, tijekom ubrzanog kostanog metabolizma
manje je izlozen zva¢noj traumi uzrokovanoj man-
dibularnim incizivima od onog dijela gdje su izva-
deni u srednjoj ili starijoj dobi (13). Razlog tome
vjerojatno je manji opseg resorpcije, a vedi [ormaci-
je u razdoblju pozitivhog kostanog metabolizma
(veca [ormacija od resorpcije).

Resorpcija kosti najbrza je tijekom prve godine
nakon gubitka zubi (14). Prema Van Waasovim
mjerenjima prosjecni gubitak kosti u donjih o¢nja-
ka u prvoj godini nakon ekstrakcije zubi bio je 0,9

mm u skupini pacijenata s imedijatnom pokrovnom
protezom, a 1,8 mm u pacijenata s imedijatnom pot-
punom protezom (15). U distalnim dijelovima
mandibule gubitak je iznosio od 0,7 do 1,9 mm.
Tijekom druge godine, nakon ekstrakcije zubi i no-
Senja proteza, nije pronadena statisticki znacajna
razlika izmedu ispitivanih skupina pacijenata (15).
Prema nekim autorima gubitak kosti najizrazitiji je
unutar prve dvije godine od ekstrakcije zubi (16) te
se nakon tog vremena stanje postupno stabilizira. U
tom razdoblju redukcija alveolarnog grebena moze
se opisati kao resorptivna atrofija, fundamentalna i
fizioloska reakcija na gubitak funkcije i neaktivnost
koja je uzrokovana gubitkom zubi i stanjem kosti
(17). Resorpcija grebena nakon ekstrakcije zubi nije
na svim dijelovima kosti podjednakog intenziteta.

Resorpcija je najbrza na labijalnom i bukalnom
dijelu alveole, dok je u drugim dijelovima nesto
sporija (18).

Vrijednosti gustoce kosti u podrucju izmedu
foramena mentale i drugog molara (mezijalni dio)
manje su od onih u frontalnom podrudju i u najdis-
talnijim podrudjima (iza drugog molara) nakon eks-
trakcije zubi (16). Zbog biomehanickih razloga
podrudja mandibularnog ramusa, linee oblique ex-
terne i linee mylohyoidee obi¢no imaju nesto vise
vrijednosti gustoce kosti (16) Sto potvrduje Cinje-
nicu da se kostano tkivo pod jac¢im vlacnim utjeca-
jem zvacnih misica sporije resorbira.

Irontalno podrudje ukupno se reducira do 25%,
a tijekom 20 godina nakon ekstrakcije zubi man-
dibula prosje¢no izgubi 50% volumena, a katkad i
do 60% (16).
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