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Resorptivne promjene koπtanih
struktura gornje i donje Ëeljusti u
pacijenata nositelja 
mobilno-protetskih nadomjestaka

Saæetak

Resorpcija koπtanoga tkiva moæe biti rezultat utjecaja raznih lokalnih
i sustavskih Ëimbenika (pacijentova dob, traumatska oπteÊenja, razni
oblici patoloπkih stanja, poremeÊaji u metabolizmu minerala, osteopo-
roza, hiperparatiroidizam i ostali hormonski poremeÊaji). Pojedini
dijelovi koπtanoga sustava razliËito reagiraju na navedene Ëimbenike te
resorpcija ne mora uvijek biti podjednake jakosti u svim dijelovima
kosti. Zabiljeæeni su razliËiti rezultati u povezanosti resorpcije kosti gor-
nje i donje Ëeljusti s ostalim dijelovima koπtanoga sustava. Resorpcija
bezubih alveolarnih grebena takoer je povezana s noπenjem mobilno
protetskih nadomjestaka. U nositelja potpunih te djelomiËnih proteza s
potpuno gingivnim ili gingivo-dentalnim optereÊenjem veÊe je od re-
sorpcije bezuboga grebena u nositelja djelomiËnih proteza s dento-gin-
givnim optereÊenjem. Jedna od najjednostavnijih metoda za rano otkri-
vanje promjena koπtane strukture gornje i donje Ëeljusti jest metoda kli-
niËke mikrodenzitometrije s upotrebom standardizirane intraoralne ili
panoramske slike.

KljuËne rijeËi: resorpcija, bezubi alveolarni greben, mobilno-pro-
tetski nadomjestak.
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Uvod

Resorpcija alveolarnoga grebena nakon gubitka
zubi kroniËna je, progresivna i kumulativna bolest
pregradnje kosti. Opseæno resorbiran greben je pro-
blem jer dodatno oteæava pacijentovu protetsku re-
habilitaciju (1-5). 

»imbenici povezani s resorpcijom grebena lokal-
noga su i sustavskog podrijetla. Od lokalnih najvaæ-
niji su:
• uvjet nakon vaenja jednog ili viπe zuba (kakvo-

Êa, veliËina i oblik rezidualnoga grebena, hvati-
πte miπiÊa i sl),

• trajanje bezubosti,
• ævaËni stres koji se prenosi s proteze na bezubi

greben.

Sustavski Ëimbenici jesu:

• pacijentova dob,
• spol,
• slab unos kalcija hranom u organizam,
• poremeÊen metabolizam kalcija i fosfata u orga-

nizmu,
• osteoporotiËne promjene u cijelom koπtanom

sustavu,
• hormonska neuravnoteæenost.
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Svi navedeni Ëimbenici zajedno pridonose ubrza-
nju resorptivnih promjena na bezubome dijelu gor-
nje ili donje Ëeljusti (6).

Povezanost resorpcije skeleta s resorpcijom
Ëeljusti

Velik broj studija pratio je razlike izmeu mje-
renja koπtane mase u raznim podruËjima koπtanoga
sustava (7-10). NajËeπÊi dijelovi kosti usporeivani
s mandibulom jesu kosti podlaktice (najËeπÊe radijus
(8, 11-14), bedrena kost (15, 16), kosti kraljeænice
(7, 14-16) te kosti πake (metakarpalne kosti (13, 14)).

Znatna povezanost pronaena je izmeu mandi-
bule i skeletalne koπtane mase u æena u postme-
nopauzi s osteoporozom (7, 8, 17), (kao najËeπÊim
uzrokom resorpcije u æena u toj dobi) i u normalnih
starijih æena (7, 8).

PodruËje koje se najËeπÊe upotrebljava za istraæi-
vanje koπtane gustoÊe distalni je dio podlaktice koji
se sastoji od 87% kortikalne i 13% spongiozne kosti
(11, 18), a podjednaki odnos nalazi se i u podruËju
ozubljenoga premolarnog dijela mandibule (19).
Masa kosti mandibule povezana je s mineralnim sa-
stavom kostiju podlaktice (13, 16) te ukupnom koli-
Ëinom kalcija u kosti radijusa (8). Von Wowern (12)
je mjerila gubitak minerala mandibule i podlaktice.
On je bio gotovo podjednak i iznosio je 5,6% u go-
dini s obje strane (na lijevoj i na desnoj strani).

Rezultati mjerenja povezanosti gustoÊe kosti
mandibule i bedrene kosti u bezubih ili djelomiËno
bezubih æena u menopauzi pokazuju da gustoÊe
trabekularne kosti mandibule i gustoÊe vrata bedre-
ne kosti nisu povezane (16, 20). Pacijentova teæina
takoer moæe utjecati na gustoÊu kosti na bedru i na
kraljeænici (15), jer tanja kost daje manje vrijednosti
u gustoÊi (21). Ako se izuzme Ëimbenik teæine, raz-
like u gubitku postaju joπ jasnije (æene s manjom te-
æinom i manjim kostima ËeπÊe su viπe predisponi-
rane na gubitak koπtanoga tkiva).

Mandibularna koπtana masa znatno je povezana
s mineralnim sastavom kraljeænice (7), osobito s
njezinim lumbalnim dijelom (22), no u potpuno
zdravih osoba gustoÊa ilijakalne kosti nije znatno
povezana s gustoÊom koπtane mase mandibule (23). 

Dosadaπnje studije dokazale su da osteoporoza
moæe prouzroËiti promjene na metakarpalnim ko-

stima (13, 24). Podatci iz istraæivanja von Wower-
nove pokazuju da je u zdravih osoba gustoÊa ilija-
kalne kosti povezana s metakarpalim kostima (23). 

Korelacijske raπËlambe u Southardovim istra-
æivanjima (24) dokazuju da postoji povezanost u
gustoÊi maksilarne i mandibularne kosti u alveo-
larnome podruËju, u podruËju prednjega dijela lum-
balne kraljeænice i njezinih postraniËnih dijelova, u
podruËju kuka i kostiju podlaktice.

Resorpcija alveolarne kosti nakon gubitka
zuba

Nakon vaenja zubi alveolarni dio Ëeljusti atro-
fira (Slika 1). To vrlo Ëesto stvara stanje u kojem vi-
πe ne postoji dovoljna potpora preostalih potpornih
tkiva za pravilno funkcioniranje potpunih proteza
(14). Zato opseænan gubitak koπtane potpore pro-
tezama Ëini oteæavajuÊu okolnost zbog ugroæenosti
retencije i stabilizacije proteza. Gubitkom straænjih
zubi neizbjeæno nastaje neuromuskularna nestabil-
nost mandibule, smanjuje se ævaËni uËinak te nastaje
gubitak okomite dimenzije okluzije, iz Ëega nastaju
opseæne promjene na alveolarnoj kosti (26).

Slika 1. Resorptivne promjene koπtanih struktura bezube
gornje i donje Ëeljusti

Figure 1. Resorptive changes of bone structure in upper and
lower edentulous jaws

Mnoga istraæivanja govore o povezanosti veliËi-
ne alveolarnoga grebena i osteoporoze.

PoËetak resorpcije grebena poËinje gubitkom zu-
ba i njegove periodontalne membrane koja ima spo-
sobnost formiranja kosti (14). Gubitak periodontal-
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ne membrane dovodi do opadanja metabolizma u
alveolarnome grebenu te do biokemijske resorpcije
kosti uzrokovane endotoksinima iz dentalnoga pla-
ka, Ëimbenicima aktivacije osteoklasta, prostaglan-
dinima te humanim stimulirajuÊim Ëimbenicima re-
sorpcije alveolarne kosti (14, 27).

Promjene na Ëeljusti nakon vaenja zubi mogu
se podijeliti u dvije faze. Prema dosadaπnjim istra-
æivanjima u prvoj fazi alveolarne resorpcije grebena
opÊi gubitak skeletalnoga koπtanog tkiva utjeËe na
brzinu resorpcije grebena (7, 28). U zavrπnoj fazi re-
sorpcije mineralna gustoÊa trabekularne kosti i visi-
na alveolarne kosti ne mijenjaju se s obzirom na po-
stojanje osteoporoze u pacijenata (15).

Gubitak zubi uzrokuje resorpciju gornjega (alve-
olarnog) dijela mandibule te na taj naËin utjeËe na
kliniËku visinu preostale mandibule (29).

Prema Klemettijinim istraæivanjima alveolarni
dio mandibule resorbira se prvi, a bazalni dio ostaje
stalan (15). Na taj dio mandibule resorpcija ne utje-
Ëe, pa Ëak ni postmenopauza i osteoporoza. Razlog
tomu vjerojatno je funkcionalni utjecaj ævaËnih mi-
πiÊa (30). 

Resorptivne promjene na grebenu nakon vaenja
ovise o broju i poloæaju preostalih zuba u Ëeljusti.
Prema Klemettijinimjevim istraæivanjima, ako u fron-
talnom dijelu mandibule preostanu zubi, u distal-
nome dijelu mandibule (bez obzira na to nosi li pa-
cijent protezu ili ne) ævaËne sile nisu toliko jake da
izazovu opseæniju resorpciju (31). 

Meutim, nakon vaenja frontalnih zubi mandi-
bule distalno podruËje mandibule poËinje se ËeπÊe
upotrebljavati pa je s time i resorpcija mnogo veÊa.
Razlog tome je i promjena miπiËne funkcije nakon
vaenja zuba koja uvelike utjeËe na vrijednosti gu-
stoÊe mandibularne kosti u dijelovima gdje su hva-
tiπta miπiÊa (31). 

Osim broja izvaenih zubi na resorpciju alveo-
larnoga grebena utjeËe i starost organizma, odnosno
razdoblje ubrzana ili usporena koπtanog metaboli-
zma. Alveolarni greben prednjega dijela maksile u
kojem su zubi izvaeni rano tijekom je ubrzana ko-
πtanog metabolizma manje izloæen ævaËnoj traumi
uzrokovanoj mandibularnim incizivima od onoga
dijela u kojem su izvaeni u srednjoj ili starijoj dobi
(27). Razlog tomu vjerojatno je manji opseg resor-
pcije, a veÊi formacije u razdoblju pozitivnoga ko-
πtanog metabolizma (veÊa formacija od resorpcije).

Resorpcija kosti najbræa je tijekom prve godine
nakon gubitka zubi (32-36). Prema van Waasovim
mjerenjima prosjeËni gubitak kosti u donjih oËnjaka
u prvoj godini nakon vaenja zubi bio je 0,9 mm u
skupini pacijenata s imedijatnom pokrovnom prote-
zom, a 1,8 mm u pacijenata s imedijatnom potpu-
nom protezom (37). U distalnim dijelovima mandi-
bule gubitak je iznosio od 0,7 do 1,9 mm. Tijekom
druge godine, nakon ekstrakcije zubi i noπenja pro-
teza, nije pronaena statistiËki znatna razlika izmeu
ispitivanih skupina pacijenata (37).

Prema nekim autorima gubitak kosti najizrazitiji
je u prve dvije godine od ekstrakcije zuba (38) te se
nakon toga vremena stanje postupno stabilizira. U
tome razdoblju redukcija alveolarnoga grebena mo-
æe se opisati kao resorptivna atrofija, fundamentalna
i fizioloπka reakcija na gubitak funkcije i neaktiv-
nost koja je uzrokovana gubitkom zuba i stanjem
kosti (39). 

Resorpcija grebena nakon vaenja zubi nije na
svim dijelovima kosti podjednakog intenziteta. Re-
sorpcija je najbræa na labijalnom i bukalnom dijelu
alveole, a u drugim je dijelovima neπto sporija (40).

Vrijednosti gustoÊe kosti u podruËju izmeu fo-
ramena mentale i drugoga molara (mezijalni dio)
manje su od onih u frontalnom podruËju i u najdi-
stalnijim podruËjima (iza drugoga molara) nakon
vaenja zubi (38). Zbog biomehaniËkih razloga po-
druËja mandibularnoga ramusa, linee oblique exte-
rne i linee mylohyoidee obiËno imaju neπto viπe vri-
jednosti gustoÊe kosti (38), πto potvruje Ëinjenicu
da se koπtano tkivo pod jaËim vlaËnim utjecajem
ævaËnih miπiÊa sporije resorbira. Frontalno podruËje
ukupno se reducira do 25%, a tijekom 20 godina
nakon vaenja zuba mandibula prosjeËno izgubi
50% volumena, katkad i do 60% (38). 

Povezanost resorpcije alveolarnoga grebena
s mobilno-protetskom terapijom

Noπenje mobilno-protetskih nadomjestaka, oso-
bito potpunih proteza, moæe nepovoljno djelovati
na zdravlje potpornih tkiva (41).

Prema Atwoodu, stalna resorpcija grebena u no-
sitelja potpunih proteza glavna je oralna bolest (42).
Smatra se da je takva resorpcija zapravo posljedica
remodeliranja kosti, a Ëimbenici koji se najËeπÊe
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spominju u svezi s resorpcijom pod potpunim pro-
tezama jesu spol, dob, struktura lica, duæina bezu-
bosti, navike noπenja proteza, redni broj noπenih
proteza, oralna higijena, oralne parafunkcije, oklu-
zija, kakvoÊa proteza, prehrana, opÊe zdravlje, uzi-
manje raznih vrsta lijekova, sustavske bolesti i oste-
oporoza (41). Velike individualne varijacije u koli-
Ëini izgubljene kosti povezane su s razliËitim tra-
janjem pacijentovih bezubih uvjeta, kao jednim od
najvaænijih Ëimbenika resorpcije alveolarnoga gre-
bena u nositelja mobilnih proteza. Tzv. kombini-
rajuÊi sindrom (kombinacija potpune i djelomiËne
proteze) takoer moæe utjecati na resorpciju. Pa-
cijenti koji nose gornju potpunu protezu, a u donjoj
Ëeljusti svoje prednje zube i djelomiËnu protezu,
riskiraju gubitak koπtanoga tkiva u prednjem dijelu
maksile zbog optereÊenja koje stvaraju donji incizivi
na bazu gornje potpune proteze (31). U pacijenata
s gornjom potpunom i donjom djelomiËnom pro-
tezom Kennedy klase I smanjenje facijalne visine u
prosjeku je 50% manje nego u onih s objema pot-
punim protezama (35).

Trajanje pacijentove bezubosti povezano je s re-
sorpcijom obaju grebena, osobito s mandibulom.
Gubitak alveolarne kosti u bezuboj Ëeljusti stalan je
proces koji teËe cijelo vrijeme noπenja proteza (35,
42). Pacijenti s dugim razdobljem bezubosti izgube
veÊu koliËinu mandibularne kosti od pacijenata s
kraÊim razdobljem bezubosti (43, 44). 

Noπenje proteza takoer je jedan od Ëimbenika
povezanih sa stupnjem gubitka alveolarne kosti (45-
-48). Broj donjih noπenih proteza Ëesto je povezan
s brojem bezubih godina i alveolarnom resorpcijom
(43). U osoba koje potpune proteze nose danju i no-
Êu opseg resorptivnih promjena na Ëeljustima veÊi
je nego u onih koje te proteze nose samo danju. 

Vrsta mobilnih proteza takoer je vrlo vaæan
Ëimbenik u resorpciji kosti pod bazom proteze.
Pacijenti s prirodnim donjim zubima u fronti imaju
veÊu resorpciju bezube maksile od pacijenata s
donjom potpunom protezom ili od onih sa svim
svojim zubima (49). Prijaπnje noπenje djelomiËnih
proteza i oralna higijena utjeËu na resorpciju gre-
bena (50, 51). 

Neka istraæivanja dokazuju suprotne rezultate.

Prema Xievu istraæivanju nije pronaena pove-
zanost u duæini trajanja bezubosti i stupnju resor-
pcije mandibule, a utjecaj donjih djelomiËnih pro-

teza na resorpciju maksile pod bazom potpunih pro-
teza bio je minimalan (45). Resorpcija grebena bila
je poveÊana samo u pacijenata koji su dugo nosili
neodgovarajuÊe proteze. 

KoliËina resorpcije u prednjemu dijelu alveola-
rnoga grebena mandibule najbræa je u prvoj godini
noπenja proteza, a neπto je sporija tijekom sljedeÊih
sedam godina noπenja proteze (52). Nakon toga vre-
mena koliËina resorpcije koπtanoga tkiva pod bazom
proteze naglo opada (52).

Prema Crumu i Rooneyju koπtana redukcija u
prednjemu dijelu mandibule kod imedijatnih pokro-
vnih proteza iznosila je 0,6 mm, a 5,2 mm kod ime-
dijatnih potpunih proteza tijekom prvih pet godina
noπenja proteza (53). 

Steenova istraæivanja dokazuju da je resorpcija
koπtanoga tkiva na svim dijelovima mandibule 50%
manja u pacijenata nositelja pokrovnih proteza u us-
poredbi s nositeljima potpunih proteza u razdoblju
od godinu dana nakon vaenja zubi (54).

Opseæne resorptivne promjene πto zahvaÊaju je-
dnu Ëeljust ne moraju nuæno izazivati resorpciju i u
drugoj Ëeljusti. Tallgren je u sedmogodiπnjem pra-
Êenju pacijenata nositelja mobilnih proteza pronaπla
negativnu povezanost izmeu gubitka koπtane mase
maksilarnog i mandibularnoga grebena (35). Kada
je resorpcija uznapredovala u jednoj Ëeljusti, u dru-
goj je bila vrlo mala ili gotovo zanemariva. Njezini
rezultati pokazali su da su promjene pod bazom pot-
punih proteza ËeπÊe u donjim protezama. Zbog veÊe
redukcije donjega grebena i vrlo male redukcije gor-
njega u sedam godina noπenja proteza, odnos izme-
u mandibularne i maksilarne redukcije iznosi 4 : 1
(mandibula se Ëetiri puta viπe reducira u odnosu pre-
ma maksili), (35). Razlika u resorpciji meu Ëelju-
stima raste u prvoj godini noπenja proteze, πto do-
kazuje da donja Ëeljust slabije odolijeva raznim fun-
kcijskim silama koje djeluju kroz bazu proteze(35).
Razlog tomu je manja povrπina donjega leæiπta pro-
teze. Osim toga, uzrok manje resorpcije gornjega
grebena jest u anatomskom obliku gornje Ëeljusti
(tvrdome nepcu koje pruæa veÊi otpor ævaËnim sila-
ma) te veÊoj povrπini baze gornje proteze i boljem
rasporeivanju ævaËnih sila (manja koliËina sile na
jedinicu grebena). 

U sluËaju potpunih proteza u objema Ëeljustima
prosjeËni pritisak na jedinicu prostora u mandibuli
dva je puta veÊi od maksilarnog zbog manjeg podru-
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Ëja kontakta s potpornim tkivom (31). Graa mak-
sile, tanki kortikalis i debela spongiozna koπtana
masa djelotvornije apsorbiraju ævaËne impulse od
koπtanih struktura mandibule (31).

U sedam godina praÊenja pacijenata nositelja
potpunih proteza srednji iznos redukcije obiju Ëelju-
sti iznosio je manje od 1/10 redukcije obiju Ëeljusti
u prvoj godini (35). 

Istraæivanja o resorpciji koπtane mase maksile i
mandibule pod bazom djelomiËnih proteza pokazala
su pribliæno podjednake rezultate.

U sluËaju djelomiËnih proteza s distalno produ-
ljenim sedlima (Kennedy klasa I) promjene na gre-
benu nastaju u manje od godinu dana noπenja pro-
teza (50). VeÊ dva mjeseca nakon predaje i noπenja
djelomiËnih proteza gubitak kosti na grebenu je
10% (50). 

Za razliku od resorpcije grebena u nositelja pot-
punih proteza (gdje postoji Ëisto gingivalno optere-
Êenje), opseg resorpcije grebena pod bazom dje-
lomiËnih proteza uvelike ovisi o vrsti optereÊenja
proteze (dento-gingivno ili gingivo-dentalno). Re-
zultati resorpcije grebena u ranoj fazi (unutar jednog
do dva mjeseca od predaje djelomiËne proteze) do-
kazuju kliniËka oËekivanja da promjene na grebenu
nastaju znatno bræe na mjestima bezuboga alveo-
larnoga grebena koji mora prenositi ævaËne sile kao
kod potpunih proteza (gingivalno optereÊenje), (50).
No, kod bezubih podruËja na kojima se ævaËne sile
prenose preko preostalih zuba uz pomoÊ sredstava
za retenciju, stabilizaciju i prijenos sila proteza (den-
to-gingivno optereÊenje), resorptivne promjene na
leæiπtu djelomiËnih proteza nisu toliko opseæne (50). 

Metode procjene gustoÊe koπtane strukture
alveolarnoga grebena donje Ëeljusti

Sve veÊim razvojem tehnike i tehnologije razvile
su se i razne metode za procjenu gubitka koπtane
strukture. Neke od njih su: apsorpciometrija (32,
55-58), kvantitativna kompjutorizirana tomografija
(59-61), te raπËlamba neutronske aktivacije(62, 63),
no vrlo su skupe i zahtjevaju kompliciranu opremu.

Jedna od najjednostavnijih metoda za procjenu
koπtanih promjena donje Ëeljusti svakako je intrao-
ralna mikrodenzitometrija (64, 65), uz pomoÊ intra-
oralne ili panoramske slike.

MoguÊe je takoer koristiti se raznim linearnim
indeksima za procjenu stanja mandibularne koπtane
strukture te za detekciju prvih znakova osteoporoze
(66-69).

ZakljuËak

Procjena stanja bezuboga dijela alveolarnoga
grebena u postupku izradbe mobilno protetskih na-
domjestaka vrlo je vaæna za terapeuta, ali i za bu-
duÊega nositelja nadomjestka.

Rano otkrivanje promjena u koπtanoj strukturi
gornje i donje Ëeljusti moæe pomoÊi da se zaustavi
proces resorpcije u cijelome koπtanom sustavu.
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