Resorptivne promjene koStanih
struktura gornje 1 donje Celjusti u
pacijenata nositelja
mobilno-protetskih nadomjestaka

Sazetak

Resorpcija koStanoga tkiva moZe biti rezultat utjecaja raznih lokalnih
i sustavskih cimbenika (pacijentova dob, traumatska ostecenja, razni
oblici patoloskih stanja, poremecaji u metabolizmu minerala, osteopo-
roza, hiperparatiroidizam i ostali hormonski poremecaji). Pojedini
dijelovi koStanoga sustava razlicito reagiraju na navedene cimbenike te
resorpcija ne mora uvijek biti podjednake jakosti u svim dijelovima
kosti. ZabiljeZeni su razliciti rezultati u povezanosti resorpcije kosti gor-
nje i donje Celjusti s ostalim dijelovima kostanoga sustava. Resorpcija
bezubih alveolarnih grebena takoder je povezana s noSenjem mobilno
protetskih nadomjestaka. U nositelja potpunih te djelomicnih proteza s
potpuno gingivnim ili gingivo-dentalnim opterecenjem vece je od re-
sorpcije bezuboga grebena u nositelja djelomicnih proteza s dento-gin-
givnim opterecenjem. Jedna od najjednostavnijih metoda za rano otkri-
vanje promjena kostane strukture gornje i donje Celjusti jest metoda kli-
nicke mikrodenzitometrije s upotrebom standardizirane intraoralne ili
panoramske slike.

Kljuéne rijeci: resorpcija, bezubi alveolarni greben, mobilno-pro-
tetski nadomjestak.
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Uvod * trajanje bezubosti,

Resorpcija alveolarnoga grebena nakon gubitka
zubi kroni¢na je, progresivna i kumulativna bolest
pregradnje kosti. OpseZno resorbiran greben je pro-
blem jer dodatno otezZava pacijentovu protetsku re-
habilitaciju (1-5).

Cimbenici povezani s resorpcijom grebena lokal-
noga su i sustavskog podrijetla. Od lokalnih najvaz-
niji su:

* uvjet nakon vadenja jednog ili viSe zuba (kakvo-
ca, veli¢ina i oblik rezidualnoga grebena, hvati-

Ste misica i sl),

Zvacni stres koji se prenosi s proteze na bezubi
greben.

Sustavski ¢imbenici jesu:

pacijentova dob,

spol,

slab unos kalcija hranom u organizam,
poremecen metabolizam kalcija i fosfata u orga-
nizmu,

osteoporoticne promjene u cijelom koStanom
sustavu,

hormonska neuravnotezenost.
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Svi navedeni ¢imbenici zajedno pridonose ubrza-
nju resorptivnih promjena na bezubome dijelu gor-
nje ili donje celjusti (6).

Povezanost resorpcije skeleta s resorpcijom
Celjusti

Velik broj studija pratio je razlike izmedu mje-
renja koStane mase u raznim podruc¢jima kosStanoga
sustava (7-10). Najcesci dijelovi kosti usporedivani
s mandibulom jesu kosti podlaktice (najcesce radijus
(8, 11-14), bedrena kost (15, 16), kosti kraljeznice
(7, 14-16) te kosti Sake (metakarpalne kosti (13, 14)).

Znatna povezanost pronadena je izmedu mandi-
bule i skeletalne koStane mase u Zena u postme-
nopauzi s osteoporozom (7, 8, 17), (kao najceséim
uzrokom resorpcije u Zena u toj dobi) i u normalnih
starijih Zena (7, 8).

Podrucje koje se najcesce upotrebljava za istrazi-
vanje koStane gustoce distalni je dio podlaktice koji
se sastoji od 87% kortikalne i 13% spongiozne kosti
(11, 18), a podjednaki odnos nalazi se i u podrucju
ozubljenoga premolarnog dijela mandibule (19).
Masa kosti mandibule povezana je s mineralnim sa-
stavom kostiju podlaktice (13, 16) te ukupnom koli-
¢inom 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 gustoce kosti
mandibule i bedrene kosti u bezubih ili djelomi¢no
bezubih Zena u menopauzi pokazuju da gustoce
trabekularne kosti mandibule i gustoce vrata bedre-
ne kosti nisu povezane (16, 20). Pacijentova tezina
takoder moZe utjecati na gustocu kosti na bedru i na
kraljeznici (15), jer tanja kost daje manje vrijednosti
u gustoci (21). Ako se izuzme ¢imbenik teZine, raz-
like u gubitku postaju jo$ jasnije (Zene s manjom te-
Zinom i manjim kostima c¢e$ce su vise predisponi-
rane na gubitak koStanoga tkiva).

Mandibularna kosStana masa znatno je povezana
s mineralnim sastavom kraljeznice (7), osobito s
njezinim lumbalnim dijelom (22), no u potpuno
zdravih osoba gustoca ilijakalne kosti nije znatno
povezana s gustocom koStane mase mandibule (23).

Dosadasnje studije dokazale su da osteoporoza
moze prouzroCiti promjene na metakarpalnim ko-

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

Korelacijske ras¢lambe u Southardovim istra-
Zivanjima (24) dokazuju da postoji povezanost u
gustoci maksilarne i mandibularne kosti u alveo-
larnome podrucju, u podrucju prednjega dijela lum-
balne kraljeznice i njezinih postrani¢nih dijelova, u
podrucju kuka i kostiju podlaktice.

Resorpcija alveolarne kosti nakon gubitka
zuba

Nakon vadenja zubi alveolarni dio ¢eljusti atro-
fira (Slika 1). To vrlo €esto stvara stanje u kojem vi-
$e ne postoji dovoljna potpora preostalih potpornih
tkiva za pravilno funkcioniranje potpunih proteza
(14). Zato opseznan gubitak koStane potpore pro-
tezama Cini oteZavajucu okolnost zbog ugrozenosti
retencije i stabilizacije proteza. Gubitkom straznjih
zubi neizbjezno nastaje neuromuskularna nestabil-
nost mandibule, smanjuje se Zva¢ni u¢inak te nastaje
gubitak okomite dimenzije okluzije, iz ¢ega nastaju
opsezne promjene na alveolarnoj kosti (26).

Slika 1.  Resorptivne promjene koStanih struktura bezube
gornje i donje Celjusti

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

Mnoga istrazivanja govore o povezanosti velii-
ne alveolarnoga grebena i osteoporoze.

Pocetak resorpcije grebena pocinje 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, ¢cimbenicima aktivacije osteoklasta, prostaglan-
dinima te humanim stimulirajuim ¢imbenicima re-
sorpcije alveolarne kosti (14, 27).

Promjene na ¢eljusti nakon vadenja zubi mogu
se podijeliti u dvije faze. Prema dosadasnjim istra-
Zivanjima u prvoj fazi alveolarne resorpcije grebena
op¢i gubitak skeletalnoga koStanog tkiva utjece na
brzinu resorpcije grebena (7, 28). U zavr$noj fazi re-
sorpcije mineralna gustoca 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 nacin utjece na
klinicku visinu preostale mandibule (29).

Prema Klemettijinim istraZzivanjima alveolarni
dio mandibule resorbira se prvi, a bazalni dio ostaje
stalan (15). Na taj dio mandibule resorpcija ne utje-
¢e, pa ¢ak ni postmenopauza i osteoporoza. Razlog
tomu vjerojatno je funkcionalni utjecaj Zva¢nih mi-
Sica (30).

Resorptivne promjene na grebenu nakon vadenja
ovise o broju i poloZaju preostalih zuba u celjusti.
Prema Klemettijinimjevim istraZivanjima, ako u fron-
talnom dijelu mandibule preostanu zubi, u distal-
nome dijelu mandibule (bez obzira na to nosi li pa-
cijent protezu ili ne) Zvacne sile nisu toliko jake da
izazovu opsezniju resorpciju (31).

Medutim, nakon vadenja frontalnih zubi mandi-
bule distalno podru¢je mandibule pocinje se cesce
upotrebljavati pa je s time i resorpcija mnogo veca.
Razlog tome je i promjena miSi¢ne funkcije nakon
vadenja zuba koja uvelike utjece na vrijednosti gu-
stoce mandibularne kosti u dijelovima gdje su hva-
tiSta misica (31).

Osim broja izvadenih zubi na resorpciju alveo-
larnoga grebena utjece i starost organizma, odnosno
razdoblje ubrzana ili usporena kostanog metaboli-
zma. Alveolarni greben prednjega dijela maksile u
kojem su zubi izvadeni rano tijekom je ubrzana ko-
Stanog metabolizma manje izloZen Zvac¢noj traumi
uzrokovanoj mandibularnim incizivima od onoga
dijela u kojem su izvadeni u srednjoj ili starijoj dobi
(27). Razlog tomu vjerojatno je manji opseg resor-
pcije, a veci formacije u razdoblju pozitivnoga ko-
Stanog metabolizma (veéa formacija od resorpcije).

Resorpcija kosti najbrza je tijekom prve godine
nakon gubitka zubi (32-36). Prema van Waasovim
mjerenjima prosjecni gubitak kosti u donjih o¢njaka
u prvoj godini nakon vadenja 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 noSenja pro-
teza, nije pronadena statisticki znatna razlika izmedu
ispitivanih skupina pacijenata (37).

Prema nekim autorima gubitak kosti najizrazitiji
je uprve dvije godine od ekstrakcije zuba (38) te se
nakon toga vremena stanje postupno stabilizira. U
tome razdoblju redukcija alveolarnoga grebena mo-
7Ze se opisati kao resorptivna atrofija, fundamentalna
i fizioloska reakcija na gubitak funkcije i neaktiv-
nost koja je uzrokovana gubitkom zuba i stanjem
kosti (39).

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

Vrijednosti gustoce kosti u podrucju izmedu fo-
ramena mentale i drugoga molara (mezijalni dio)
manje su od onih u frontalnom podrucju i u najdi-
stalnijim podru¢jima (iza drugoga molara) nakon
vadenja zubi (38). Zbog biomehanickih razloga po-
dru¢ja mandibularnoga ramusa, linee oblique exte-
rne i linee mylohyoidee obi¢no imaju nesto vise vri-
jednosti gustoce kosti (38), $to potvrduje ¢injenicu
da se kostano tkivo pod ja¢im vlacnim utjecajem
Zvacnih miSica sporije resorbira. Frontalno podrucje
ukupno se reducira do 25%, a tijekom 20 godina
nakon vadenja zuba mandibula prosjecno izgubi
50% volumena, katkad i do 60% (38).

Povezanost resorpcije alveolarnoga grebena
s mobilno-protetskom terapijom

Nosenje mobilno-protetskih nadomjestaka, oso-
bito potpunih proteza, moZe 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 ¢imbenici koji se najcesce
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spominju u svezi s resorpcijom pod potpunim pro-
tezama jesu spol, dob, struktura lica, duZina bezu-
bosti, navike noSenja proteza, redni broj noSenih
proteza, oralna higijena, oralne parafunkcije, oklu-
zija, kakvoca proteza, prehrana, opce zdravlje, uzi-
manje raznih vrsta lijekova, sustavske bolesti i oste-
oporoza (41). Velike individualne varijacije u koli-
¢ini izgubljene kosti povezane su s razli¢itim tra-
janjem pacijentovih bezubih uvjeta, kao jednim od
najvaznijih ¢imbenika resorpcije alveolarnoga gre-
bena u nositelja mobilnih proteza. Tzv. kombini-
rajuci sindrom (kombinacija potpune i djelomic¢ne
proteze) takoder moZe utjecati na resorpciju. Pa-
cijenti koji nose gornju potpunu protezu, a u donjoj
¢eljusti svoje prednje zube i djelomi¢nu protezu,
riskiraju gubitak koStanoga tkiva u prednjem dijelu
maksile zbog opterecenja koje stvaraju donji incizivi
na bazu gornje potpune proteze (31). U pacijenata
s gornjom potpunom i donjom djelomi¢nom 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 ¢eljusti stalan je
proces koji tece cijelo vrijeme noSenja proteza (35,
42). Pacijenti s dugim razdobljem bezubosti izgube
vecu koli¢inu mandibularne kosti od pacijenata s
kracim razdobljem bezubosti (43, 44).

Nosenje proteza takoder je jedan od ¢imbenika
povezanih sa stupnjem gubitka alveolarne kosti (45-
-48). Broj donjih noSenih proteza cesto je povezan
s brojem bezubih godina i alveolarnom resorpcijom
(43). U osoba koje potpune proteze nose danju i no-
¢u opseg resorptivnih promjena na ¢eljustima veci
je nego u onih koje te proteze nose samo danju.

Vrsta mobilnih proteza takoder je vrlo vazan
¢imbenik u resorpciji kosti pod bazom proteze.
Pacijenti s prirodnim donjim zubima u fronti imaju
vecu resorpciju bezube maksile od pacijenata s
donjom potpunom protezom ili od onih sa svim
svojim zubima (49). Prijasnje noSenje djelomi¢nih
proteza i oralna higijena utjecu na resorpciju gre-
bena (50, 51).

Neka istrazivanja dokazuju suprotne rezultate.

Prema Xievu istrazivanju nije pronadena pove-
zanost u duZini trajanja bezubosti i stupnju resor-
pcije mandibule, a utjecaj donjih djelomic¢nih pro-

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

Koli¢ina resorpcije u prednjemu dijelu alveola-
rnoga grebena mandibule najbrza je u prvoj godini
nosenja proteza, a nesto je sporija tijekom sljedecih
sedam godina noSenja proteze (52). Nakon toga vre-
mena koli¢ina resorpcije kostanoga tkiva pod bazom
proteze naglo opada (52).

Prema Crumu i Rooneyju kosStana 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
nosenja proteza (53).

Steenova istrazivanja dokazuju da je resorpcija
koStanoga 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 vadenja zubi (54).

OpsezZne resorptivne promjene $to zahvacaju je-
dnu celjust ne moraju nuzno izazivati resorpciju i u
drugoj celjusti. Tallgren je u sedmogodi$njem pra-
¢enju pacijenata nositelja mobilnih proteza pronasla
negativnu povezanost izmedu gubitka kosStane mase
maksilarnog i mandibularnoga grebena (35). Kada
je resorpcija uznapredovala u jednoj celjusti, u dru-
goj je bila vrlo mala ili gotovo zanemariva. Njezini
rezultati pokazali su da su promjene pod bazom pot-
punih proteza ¢esce u donjim protezama. Zbog vece
redukcije donjega grebena i vrlo male redukcije gor-
njega u sedam godina noSenja proteza, odnos izme-
du mandibularne i maksilarne redukcije iznosi 4 : 1
(mandibula se Cetiri puta vise reducira u odnosu pre-
ma maksili), (35). Razlika u resorpciji medu celju-
stima raste u prvoj godini noSenja proteze, $to do-
kazuje da donja celjust slabije odolijeva raznim fun-
kcijskim silama koje djeluju kroz bazu proteze(35).
Razlog tomu je manja povr$ina donjega leZista pro-
teze. Osim toga, uzrok manje resorpcije gornjega
grebena jest u anatomskom obliku gornje celjusti
(tvrdome nepcu koje pruza veci otpor Zva¢nim sila-
ma) te vecoj povrsini baze gornje proteze i boljem
rasporedivanju Zvacnih sila (manja kolicina sile na
jedinicu grebena).

U sluc¢aju potpunih proteza u objema celjustima
prosjecni pritisak na jedinicu prostora u mandibuli
dva je puta veci od maksilarnog zbog manjeg podru-
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¢ja kontakta s potpornim tkivom (31). Grada mak-
sile, tanki kortikalis i debela spongiozna koStana
masa djelotvornije apsorbiraju Zva¢ne impulse od
kostanih struktura mandibule (31).

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

Istrazivanja o resorpciji koStane mase maksile i
mandibule pod bazom djelomicnih proteza pokazala
su priblizno podjednake rezultate.

U slucaju djelomicnih proteza s distalno produ-
ljenim sedlima (Kennedy klasa I) promjene na gre-
benu nastaju u manje od godinu dana noSenja pro-
teza (50). Vec¢ dva mjeseca nakon predaje i noSenja
djelomi¢nih proteza gubitak kosti na grebenu je
10% (50).

Za razliku od resorpcije grebena u nositelja pot-
punih proteza (gdje postoji ¢isto gingivalno optere-
cenje), opseg resorpcije grebena pod bazom dje-
lomi¢nih proteza uvelike ovisi o vrsti opterecenja
proteze (dento-gingivno ili gingivo-dentalno). Re-
zultati resorpcije grebena u ranoj fazi (unutar jednog
do dva mjeseca od predaje djelomicne proteze) do-
kazuju klinicka ocekivanja da promjene na grebenu
nastaju znatno brZze na mjestima bezuboga alveo-
larnoga grebena koji mora prenositi Zvac¢ne sile kao
kod potpunih proteza (gingivalno opterecenje), (50).
No, kod bezubih podru¢ja na kojima se Zvacne sile
prenose preko preostalih zuba uz pomoc sredstava
za retenciju, stabilizaciju i prijenos sila proteza (den-
to-gingivno opterecenje), resorptivne promjene na
lezi$tu djelomicnih proteza nisu toliko opsezne (50).

Metode procjene gustoce koStane strukture
alveolarnoga grebena donje celjusti

Sve vecim razvojem tehnike i tehnologije razvile
su se i razne metode za procjenu gubitka koStane
strukture. Neke od njih su: apsorpciometrija (32,
55-58), kvantitativna kompjutorizirana tomografija
(59-61), te ra8¢lamba neutronske aktivacije(62, 63),
no vrlo su skupe i zahtjevaju kompliciranu opremu.

Jedna od najjednostavnijih metoda za procjenu
kostanih promjena donje ¢eljusti svakako je intrao-
ralna mikrodenzitometrija (64, 65), uz pomoc intra-
oralne ili panoramske slike.

Moguce je takoder koristiti se raznim linearnim
indeksima za procjenu stanja mandibularne koStane
strukture te za detekciju prvih znakova osteoporoze
(66-69).

Zakljucak

Procjena stanja bezuboga dijela alveolarnoga
grebena u postupku izradbe mobilno protetskih na-
domjestaka vrlo je vazna za terapeuta, ali 1 za bu-
ducega nositelja nadomjestka.

Rano otkrivanje promjena u kos$tanoj strukturi
gornje i donje ¢eljusti moZe pomoci da se zaustavi
proces resorpcije u cijelome koStanom sustavu.
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