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Procena rehabilitacije skra¢enog zubnog niza razli¢itim zubnim nadoknadama

Rezime

Skrac¢en zubni niz predstavlja funkcionalnu, estetsku i prirodnu denticiju sa ne
viSe od 20 zuba, gde je oCuvan anteriorni segment, a nedostaju okluzalne jedinice u
posteriornom segmentu. Glavno nerazreSeno pitanje u vezi sa skra¢enim zubnim nizom
je da li ovakvo stanje zubika zahteva terapijsku intervenciju. Fizioloski mehanizmi
kompenzacije mastikatorne funkcije usled nedostatka zuba mogu biti delotvorni u
dovoljnoj meri da obezbede nivo funkcije Zvakanja koji dopusta mnogim pacijentima da
budu zadovoljni svojim kvalitetom Zivota vezanim za oralno zdravlje. Medutim,
dugotrajno oslanjanje na ove kompenzatorne mehanizme povlaéi sa sobom znacajne
komplikacije i rizike. Stoga neki od autora naglasavaju neophodnost kompletne
rekonstrukcije zubnog niza, kako bi ostvarili i obezbedili bolju mastikatornu funkciju,
kao i odgovaraju¢i estetski u¢inak, ali i, §to je jo§ vaznije, promenu poloZzaja okluzalne
ravni i pomeranje preostalih zuba. Ukoliko to rezultira smanjenjem mastikatorne
efikasnosti, skraceni zubni niz potencijalno dovodi do kompromitovanja nutritivnog
statusa. Zbog toga osobe sa skrac¢enim zubnim nizom c¢esto menjaju navike u ishrani,
izbegavajuci hranu koja se teze Zvace, §to potencijalno dovodi do nutritivnog disbalansa
i sledstvenog rizika pojave raznovrsnih oboljenja povezanih sa neadekvatnim
nutritivnim statusom. Nutritivni status je jedna od glavnih determinanti kvaliteta zivota
povezanog sa zdravljem. Kvalitet Zivota pacijenata sa skraenim zubnim nizom po
pravilu je umanjen u blazem ili teZem stepenu.

Cilj doktorske disertacije bio je da se utvrdi stepen ucestalosti pojave skra¢enog
zubnog niza, potreba za sprovodenjem protetske rehabilitacije skracenog zubnog niza
odgovaraju¢im zubnim nadoknadama 1 njene efekte na nutritivni status 1 kvalitet Zivota
pacijenata.

Prvi deo istrazivanja sproveden je kao retrospektivna epidemioloska studija u cilju
utvrdivanja ucestalosti skra¢enog zubnog niza analizom medicinske dokumentacije
pacijenata koji su protetski rehabilitovani zubnim nadoknadama na Klinici za
stomatolosku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu u periodu od

2006. do 2015. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 4000 stomatoloskih kartona.



Drugi deo istrazivanja dizajniran je kao prospektivna klinicka studija u koju su
ukljuceni pacijenti sa skra¢enim zubnim nizom koji su se javili na Kliniku za
stomatolosku protetiku StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu radi protetske
rehabilitacije u periodu od 2016. do 2017. U studiji je ucestvovalo 136 pacijenata sa
skrac¢enim zubnim nizom, podeljenih u Cetiri eksperimentalne grupe, sa po 34 ispitanika
u svakoj. Kontrolnu grupu ¢inilo je 34 pacijenata sa intaktnim zubnim nizovima. Prvu
eksperimentalnu grupu ispitanika ¢inili su pacijenti kod kojih je bila indikovana izrada
konvencionalnih parcijalnih skeletiranih proteza. Drugu eksperimentalnu grupu ¢inili su
pacijenti kojima je bila potrebna terapija kompleksnim parcijalnim skeletiranim
protezama sa ateCmenima. Tre¢u eksperimentalnu grupu ¢inili su pacijenti kod kojih je
bila potrebna sanacija fiksnim zubnim nadoknadama sa distalno postavljenim vise¢im
&lanovima (krilni mostovi). Cetvrtu eksperimentalnu grupu &inili su pacijenti kod kojih
je bila indikovana rehabilitacija implantatno nosenim fiksnim zubnim nadoknadama.

Posle sprovodenja stomatoloSkog pregleda i pripreme pacijenata pristupilo se
merenju telesne teZine, telesne visine, obima lista nogu i obima nadlaktice. Navedeni
antropometrijski parametri su koris¢eni za izracunavanje Indeksa telesne mase, BMI
(Body Mass Index) i popunjavanje testa mini-nutritivne procene, MNA (Mini
Nutritional Assessment). Pacijenti su popunjavali dva upitnika: test mini-nutritivne
procene i upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota u vezi sa oralnim zdravljem, OHIP-14
(Oral Health Impact Profile). Navedeni parametri ispitani su pre izrade odgovarajuce
zubne nadoknade, kao i nakon Sest i dvanaest meseci.

Rezultati pokazuju da su vrednosti Indeksa telesne mase, MNA i OHIP-14 testa
nakon perioda opservacije od Sest 1 dvanaest meseci imale najmanji porast u grupi
pacijenata rehabilitovanih parcijalnim skeletiranim protezama, a najveci kod pacijenata
saniranih  implantatno nosenim fiksnim zubnim nadoknadama. Medusobnim
poredenjem dvanaest meseci posle protetske rehabilitacije odgovaraju¢im zubnim
nadoknadama kod sva tri posmatrana parametra statisticka znaCajnost zabeleZena je
izmedu parcijalnih skeletiranih 1 kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza,
parcijalnih skeletiranih proteza i krilnih mostova, implantatno nosenih fiksnih zubnih
nadoknada i parcijalnih skeletiranih proteza, kao i implantatno nosenih fiksnih zubnih
nadoknada i kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza. StatistiCka znacajnost nije

postojala pri poredenju implantatno noSenih fiksnih zubnih nadoknada i krilnih



mostova, kao ni krilnih mostova i kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza.
Poredenjem rezultata dobijenih merenjem u razli¢ita vremena unutar grupa utvrdeno je
da u svim eksperimentalnim grupama postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu prvog i
drugog, kao i1 drugog i tre¢eg merenja.

Nosenje zubnih nadoknada u sanaciji skra¢enog zubnog niza poboljSava nutritivni
status 1 kvalitet Zivota pacijenata. Najefikasnije zubne nadoknade u rehabilitaciji
skracenog zubnog niza su implantatno nosene fiksne zubne nadoknade i1 semicirkularni

mostovi sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima.

Kljucne redi: skracen zubni niz, nutritivni status, kvalitet zZivota
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Evaluation of prosthetic rehabilitation of shortened dental arch with different
dental appliances

Summary

Shortened dental arch represents a functional, aesthetic and natural dentition with
no more than 20 teeth, where the anterior region is preserved and the occlusal tooth
units in the posterior segment are missing. The main unresolved question about
shortened dental arch is if therapeutic intervention is required. Physiological
mechanisms that compensate masticatory function can be effective enough to provide a
level of chewing function that allows many patients to be satisfied with their quality of
life related to oral health. However, the long-term reliance on these compensatory
mechanisms entails significant complications and risks. Therefore, some of the authors
emphasize the necessity of complete reconstruction of the dental arch, in order to
achieve appropriate aesthetic effects and provide a better masticatory function, but also,
more importantly, change the position of the occlusal plane and shift the remaining
teeth. Insofar as it results in a decrease in mastication efficiency, a shortened dental arch
potentially leads to compromised nutritional status. People with shortened dental arch
often change their eating habits, avoiding food that is harder to chew, potentially
leading to nutritional imbalance and consequent risk of various diseases associated with
inadequate nutritional status. Nutritional status is one of the main determinants of
health-related quality of life. Quality of life in patients with shortened dental arch, as a
rule, is reduced in a mild or more severe degree.

The aim of this doctoral dissertation was to determine the level of incidence of
shortened dental arch, the need for conducting prosthetic rehabilitation of shortened
dental arches with adequate dental restoration, and its effects on nutritional status and
quality of life.

The first part of the research was carried out as a retrospective epidemiological
study in order to determine the incidence of shortened dental arch by analysing medical
documentation of patients who were rehabilitated with dental restorations at the Clinic
for Prosthodontics, School of Dental Medicine, University of Belgrade in the period
from 2006. to 2015. The research involved 4000 dental cards. The second part of the



study was designed as a prospective clinical study involving patients who came to the
Clinic for Prosthodontics, School of Dental Medicine, University of Belgrade for
prosthetic rehabilitation in the period from 2016 to 2017. The study involved 136
patients with shortened dental arches, divided into four experimental groups, with 34
subjects in each. The control group consisted of 34 patients with intact dentition. The
first experimental group were patients indicated for the production of conventional
removable partial denture. The second experimental group consisted of patients who
required therapy for complex removable partial dentures with attachments. The third
experimental group consisted of patients who needed rehabilitation for cantilevered
bridges. The fourth experimental group consisted of patients who had an indication for
rehabilitation with an implant-supported fixed partial denture.

After conducting dental examination and preparation, body weight, body height,
circumference of legs and upper arm were measured. Those anthropometric parameters
are used to calculate Body Mass Index (BMI), and to fill out the Mini Nutritional
Assessment (MNA). Patients completed two questionnaires: Mini Nutritional
Assessment test and Oral Health Impact Profile (OHIP) questionnaire. These parameters
were tested before the production of adequate dental restoration, as well as after six and
twelve months.

The results show that the values of the body mass index, MNA and OHIP-14 test
after the observation period of six and twelve months had the smallest increase in the
group of patients treated with removable partial dentures, and the largest in patients
treated with implant-supported fixed partial dentures. The mutual comparison of twelve
months after the prosthetic rehabilitation with adequate dental restorations, in all of the
three monitored parameters statistical significance was observed between the removable
partial denture and complex removable partial denture, removable partial denture and
cantilevered bridges, implant-supported fixed partial dentures and removable partial
dentures, as well as implant-supported fixed partial dentures and complex removable
partial dentures. Statistical significance did not exist when comparing implant-
supported fixed partial dentures and cantilevered bridges, or cantilevered bridges and

complex removable partial dentures.



By comparing the results obtained by performing measurements at different times
within the groups, it was found that in all experimental groups there was a statistically
significant difference between the first and the second, as well as the second and third
measurements.

Wearing dental restorations in the rehabilitation of shortened dental arch improves
the nutritional status and quality of life of patients. The most effective dental restoration
in the rehabilitation of the shortened dental arch are implant-supported fixed partial

dentures and cantilevered bridges.

Key words: abbreviated dental set, nutritional status, quality of life
Scientific field: Medical sciences-dentistry

Scientific field specialized: Prosthodontics
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1. Uvod



1.1. Stomatognatni sistem

Stomatognatni sistem definiSe se kao skup organa, struktura i nerava uklju¢enih u
govor, mastikaciju i degluticiju. Sastoji se od zuba, parodoncijuma, jezika, usana, oralne
sluznice, pljuvacnih zlezda, alveolarnih nastavaka vili¢nih kostiju, mastikatornih misica,
temporomandibularnih zglobova i grana nervusa trigeminusa koji kontroliSu pobrojane
elemente. Naziv stomatognatnog sistema poti¢e od grékih re¢i ordua (usta) i yvabog
(vilica). Sve komponente stomatognatnog sistema integrisane su u jedinstvenu

funkcionalnu celinu, a medu njima postoje visestruki uticaji (1).

1.1.1. Zubi i zubni niz

Zubi c¢ine jednu od glavnih komponenti stomatognatnog sistema. Nalaze se u
alveolarnim nastavcima gornje i donje vilice. Covek u okviru stalne denticije ima
ukupno 32 zuba koji se grupisu u Cetiri morfoloski razli¢ite klase (8 sekutica, 4 o¢njaka,
8 pretkutnjaka i 12 kutnjaka) i u¢estvuju u formiranju okluzalnih parova kojih ima 16,
kada su prisutni umnjaci, odnosno 14 u slucaju hipodoncije. Morfologija svake od klasa
zuba prilagodena je specifiénoj funkciji. Par zuba antagonista formira okluzalnu
jedinicu. U bo¢nom segmentu, paru okludirajué¢ih premolara odgovara jedna okluzalna
jedinica, dok par okludiraju¢ih molara predstavlja dve okluzalne jedinice. Postojanje
veéeg broja parova zuba u kontaktu veoma je znacajno kako bi se ostvarila
odgovarajuca okluzalna podrska. Nakon zamene mle¢ne denticije stalnom, u humanoj
denticiji vise ne dolazi do zamena zuba, mada su dokumentovani retki slucajevi ,.trece
denticije* (1). Okolnost da se kod humane populacije gubitak zuba ne moze prirodnim
putem nadoknaditi (kao §to je slucaj kod nekih drugih sisara, na primer glodara i
lagomorfa) ¢esto rezultira ozbiljnim problemima, narocito u poznoj zivotnoj dobi.

Uprkos razlici u morfologiji i funkciji odredenih grupa zuba, oni formiraju
nedeljivu funkcionalnu celinu koja se naziva zubni niz. Osim zuba, tu celinu grade jos i
alveolarni nastavci vilica, meduzubni kontakti i mastikatorni misi¢i. Dokle god je zubni
niz intaktan, odlikuje se biostatickom ravnotezom izmedu sila koje deluju u

stomatognatnom sistemu i otpornosti struktura koje su izloZzene delovanju tih sila. Ta



ravnoteza je u fizioloskim uslovima definisana kontaktom okluzalnih povrS§ina zuba
antagonista, harmoni¢nim funkcionisanjem muskulature stomatognatnog sistema,
ravnomernim optere¢enjem potpornih struktura, pravilnom distribucijom sila na skelet
glave i funkcijski prilagodenim stanjem temporomandibularnih zglobova. Re¢ je o
biomehanickoj ravnotezi svih sila koje deluju preko kontaktnih povrsina sa agonistima i
antagonistima, kostiju vilica i muskularnog kompleksa jezika, obraza i usana. Zvacna
sila se na taj na¢in preko zubnih kontakata prenosi duz zubnog niza na parodoncijum, a
potom na skelet vilica i lica (2). Okluzalni kontakti su simetri¢no distribuirani sa leve i

desne strane zubnog niza, §to je pokazano u istrazivanju Lazi¢a i saradnika (3).

1.1.2. Krezubost i promene u stomatognatnom sistemu

Krezubost se definise kao odsustvo jednog ili vise stalnih zuba u zubnom nizu kod
odraslih osoba, ukljucujuéi i stanje kod koga u vilicama potpuno nedostaju zubi ili je
preostao samo jedan zub. Gubitak zuba moZe biti posledica oboljenja zuba,
parodoncijuma, viliénih kostiju, traumatskih povreda vilica i lica, kao i poremecaja u
razvoju zuba (2).

Posledica gubitka zuba je nastanak morfoloskih promena koje najcesce
obuhvataju promenu polozaja preostalih zuba, alveolarnog grebena, meduvilicnih
odnosa i temporomandibularnog zgloba (TMZ). Stepen nastalih promena zavisi od
kvaliteta parodoncijuma i vremena proteklog od gubitka zuba. Promene poloZaja zuba
su rotacija (obrtanje oko aksijalne osovine), inklinacija (mezijalno ili distalno
naginjanje), migracija (translatorno pomeranje u horizontalnoj ravni) i elongacija
(isplivavanje antagonista u bezubi prostor).

Posle ekstrakcije zuba, uporedo sa stvaranjem i remodeliranjem kosti odvija se
proces resorpcije na ivicama alveola, $to dovodi do redukcije visine i mase rezidualnog
alveolarnog grebena. Intenzitet pomenutih promena se smanjuje posle osam nedelja, ali
se one nastavljaju usled kompresije i starenja. lIzlaganje mekih oralnih tkiva
nefizioloskom statickom i dinami¢kom mehanickom optere¢enju dovodi do kompresije
i posledicne atrofije usled cirkulatornih poremecaja u kompromitovanim krvnim
sudovima. Proces atrofije mogu pospesiti traume, tumori, zapaljenja, metabolicki 1

endokrini poremecaji. Gubitkom zuba dolazi i do postepenog povecanja debljine

3



tegmenta, naroCito na mestima intenzivne resorpcije alveolarne kosti. Poremecaj
vertikalne dimenzije okluzije i odsustvo kontakata veceg broja okluzalnih jedinica imaju
za rezultat promenu meduvili¢nih odnosa.

Kod prekida zubnog niza, umetnuta bezuba polja nude viSe mogucnosti za
promenu polozaja zuba koji ga ograni¢avaju mezijalno i distalno. Najces¢i vidovi
pomeranja su mezijalno naginjanje distalno lociranih zuba i distalno naginjanje
mezijalno postavljenih zuba. Ces¢e nego kod skracenja zubnog niza, prazan prostor
popunjavaju zubi iz antagonistiCke vilice koji nemaju svog antagonistu, pa je s
vremenom zbog eksponiranja furkacije neophodno sprovesti hemisekciju ili ekstrakciju
ovih zuba. Pretpostavlja se da kod skrac¢enja zubnog niza interpozicija jezika prevenira
pojavu prekoerupcije zuba. Kod prekinutih bezubih polja interpozicija jezika je ¢esto
ometena zubima, rezultujuci naglaSenijim horizontalnim i vertikalnim pomeranjem zuba
agonista i antagonista. Nalaz da se kod skra¢enja zubnog niza sre¢u male migracije zuba
(4, 5), koje su adaptivne i samoograni¢avajuce, ukazuje da se okluzalne smetnje retko
javljaju. Ovo je u suprotnosti sa posledicama pomeranja zuba kod prekida zubnog niza,
gde postoji visok rizik nastanka okluzalnih smetnji, Sto zahteva terapiju okluzalnih
jedinica ili celog zubnog niza (6).

Zubi gornje 1 donje vilice, stupajuci u interakcije sa susednim zubima agonistima
u okviru iste vilice, kao i sa zubima suprotne vilice (antagonistima), formiraju okluzalni
sistem. Posmatrano sa aspekta interakcije zuba agonista i antagonista, okluzalne sisteme
je moguce slikovito opisati kao poredane domine kod kojih se izbacivanjem jedne
jedine domine (jedinice) moze narusiti stabilnost ¢itavog sistema. Okluzija predstavlja
medudelovanje odgovaraju¢ih struktura stomatognatnog sistema u funkcionalnom 1
anatomskom smislu. U idealnom slucaju, to medudelovanje bi oznacavalo strogo
odredeni odnos kontaktnih povrSina, $to se moZe znatno razlikovati prema razli¢itim
konceptima okluzije — u zavisnosti od opstih odlika i oCuvanosti zubnog niza. Nijedan
koncept koji definiSe okluziju se, sam po sebi, ne moze smatrati idealnim, niti je kadar
da odgovori na potrebe svake moguce situacije kakva se moze susresti kod
individualnog pacijenta. Zbog toga se smatra da uspostavljanje idealne okluzije nije
izvodljivo, ili bi za to bili potrebni zahvati neprihvatljivog obima. Sa fizioloSke tacke
glediSta se moze re¢i da bi optimalna okluzija podrazumevala stanje u kome sve

komponente stomatognatnog sistema zadovoljavaju¢e funkcioniSu, a zdravlje svih



orofacijalnih tkiva je o¢uvano. Ovaj sistem nije stabilan tokom zivota, te se javljaju
promene koje su posledica fizioloskih i patoloskih procesa, kao $to su troSenje zubne
supstance, karijes, parodontopatija i traumatske povrede.

Uprkos odgovaraju¢em sprovodenju preventivnih i restaurativnih mera, promene
u stomatognatnom sistemu se mogu akumulirati i dovesti do smanjenja broja
funkcionalnih zubnih jedinica. U zavisnosti od broja i stanja preostalih zuba, kao i broja
1 distribucije stabilnih okluzalnih jedinica, moZze se ocekivati Citav spektar morfoloskih i
funkcionalnih promena u okviru stomatognatnog sistema. Od prirode i obima tih
promena zavisi da li ¢e stanje u krezuboj vilici biti kompenzovano ili ne, §to je od
klju¢nog znaCaja u postavljanju indikacija za protetsku rehabilitaciju. Moguénost
kompenzacije prevashodno zavisi od stanja preostalih zuba. Stanje u krezuboj vilici po
Tihacek Soji¢ i Stanci¢ (2009) se ocenjuje kao kompenzovano ukoliko ne postoji ili se
ne oc¢ekuje promena polozaja prisutnih zuba. Primer takvog stanja je kada u vilicama
nedostaju distalni zubi. Deo pacijenata tada uspeva da se adaptira zahvaljujuéi odgovoru
neuromuskularnog regulatornog sistema. Kod pomenutog insuficijentnog zubnog niza
svakako u izvesnoj meri dolazi do izmene funkcije stomatognatnog sistema, ali bez
nastanka funkcionalnih smetnji (7) (slika 1.1.). U skladu sa savremenim stavovima u
stomatoloSkoj protetici koji se baziraju na evoluciji mastikatornog sistema 1 tendenciji
redukcije veliCine 1 broja zuba (usled preferencijalnog unosa mekSe hrane koja je lakSa
za 7vakanje, Sto sa sobom povlaci redukciju rasta lica, a Cesto i1 odsustvo zametaka

trecih molara) protetska rehabilitacija kod ovakvih pacijenata nije potrebna.
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INSUFICIJENTNI ZUBNI LUK

IZMENJENA FUNKCJA BEZ FUNKCIONALNIH SMETNJI

‘ PRIRODNA KOMPENZACIJA MORFOLOSKOG DEFEKTA ZUBNOG

| LUKA

Slika 1.1. Prirodna kompenzacija insuficijentnog zubnog luka

(Tihacek Soji¢ i Stanci¢, Stomatoloska gerontoprotetika, 2009) (7)

Osnovni oblici krezubosti su: prekinuti zubni niz, viSestruko prekinuti zubni niz,
skraceni zubni niz i kombinacija prekinutog i skra¢enog zubnog niza. Prekinuti zubni
niz predstavlja nedostatak jednog ili viSe zuba u zubnom luku, gde je bezubo polje sa
obe strane ograni¢eno zubima. Visestruko prekinuti zubni niz oznac¢ava nedostatak zuba
na viSe lokacija u zubnom nizu. Skraceni zubni niz je posledica gubitka zuba na kraju
zubnog niza. Postoje jednostrano i obostrano skracenje zubnog niza. Kombinacija
prekinutog i skra¢enog zubnog niza nastaje kada je zubni niz sa jedne strane skracen, a
sa druge prekinut. Prednost skracenja zubnog niza u odnosu na prekid je u tome da su
preostali zubi u anteriornom i posteriornim segmentima lako dostupni za odrzavanje
oralne higijene i restaurativnu terapiju, to je od posebnog znacaja za starije osobe (2).

Usled postojanja viSe tipova krezubosti 1 sledstvenih teSkoca u planiranju
protetske terapije, Citav niz autora predlozio je razlic¢ite Klasifikacione sisteme
krezubosti. Klasifikacioni sistemi imaju za cilj da pruze osnovne smernice u planiranju
terapije u datom, konkretnom slucaju. U osnovi ih mozemo podeliti na dve grupe: prvoj
grupi pripadaju topografske klasifikacije prema odnosu preostalih zuba i bezubih polja u
jednoj vilici (Klasifikacije po Kenediju i Vildu), dok drugu grupu ¢ine klasifikacije
prema medusobnom odnosu gornje i donje vilice (klasifikacija po Ajhneru) (2).



Medutim, americka klasifikacija (ACP-American College of Prosthodontics) sve vise

dobija na znacaju, pa ¢e zbog toga biti detaljno opisana.

1.1.2.1. Klasifikacija krezubosti po Kenediju

Klasifikacija krezubosti po Kenediju je najzastupljenija u strucnoj literaturi.
Prema ovoj klasifikaciji Kenedi I klasa predstavlja obostrano skre¢enje zubnog niza gde
su bezuba polja smeStena obostrano iza preostalih zuba. Kenedi Il klasa predstavlja
jednostrano skracen zubni niz, a bezubo polje je unilateralno. Kenedi III klasa je oblik
krezubosti gde je zubni niz prekinut u bo¢nom segmentu vilice, a bezubo polje
lokalizovano izmedu preostalih zuba na jednoj ili obe strane vilice. Kenedi IV klasa se
odlikuje prekidom zubnog niza sa bezubim poljem lokalizovanim u interkaninom
sektoru.

Najveci broj krezubih pacijenata (85% svih slucajeva krezubosti) potpada pod
Kenedi | klasu (8). Postoji vise ¢inilaca koji predstavljaju rizik gubitka distalnih zuba.
Kao posledica neadekvatnog odrzavanja oralne higijene usled udaljene pozicije u
zubnom nizu, na molarima se deponuju velike koli¢ine dentalnog plaka (9), glavnog
uzro¢nika karijesa i parodontopatije. U predelu ovih zuba je najnizi nivo alveolarne
kosti (10), a kompleksan korenski i kanalni sistem molara ¢esto dovodi do slabog
odgovora na parodontalnu i endodontsku terapiju. Klinicka stomatologija navedeni
problem najces¢e reSava ekstrakcijom ovih zuba (11-15), naroCito u mandibuli.
Nasuprot ranom gubitku molara, mnoge studije pokazale su kontinuirano zadrZavanje
zuba anteriornog segmenta (16-21).

Bezubo polje Kenedi | klase mezijalno se proteze do grani¢nog zuba, a distalno
sve do tubera maksile ili tuberkuluma mandibule. Posmatran u sagitalnoj ravni,
alveolarni greben kod osoba sa krezubos¢u Kenedi 1 klase moze pokazivati
horizontalan, nishodan ili ushodan tok u anteroposteriornom pravcu (distalno prema
tuberima), ili pak konkavan oblik. Sa protetskog aspekta najpovoljniji je horizontalni
tok grebena, s obzirom da vertikalna opterecenja tada razvijaju manje kosih sila koje

imaju nepovoljan ucinak.



1.1.2.2. Americ¢ka klasifikacija krezubosti

Americki koledz za zubnu protetiku (The American College of Prosthodontics)
2002. godine predlozio je klasifikaciju krezubosti PDI (Prosthodontic Diagnostic Index)
koja se zasniva na nalazima dobijenim klinickim pregledom pacijenata (22).
Klasifikacija obuhvata podelu na cetiri klase po terapijskoj kompleksnosti. Klasa | je
najjednostavnija za terapijsku sanaciju, dok je Klasa IV najkompleksnija i Cesto
obuhvata multidisciplinarni pristup u terapijskom zbrinjavanju pacijenata. Klasifikacija
je izvrSena na osnovu kriterijuma za procenu oralnih struktura, a to su lokalizacija i
duZina bezubog polja, stanje retencionih zuba, promene u okluzalnom kompleksu i
karakteristike rezidualnog alveolarnog grebena.

Klasu I karakteriSu najpovoljniji dijagnosticki kriterijumi. Bezubo polje
lokalizovano je samo u jednom zubnom luku, u anteriornom (u gornjoj vilici nedostaju
maksimalno dva sekuti¢a, a u donjoj cetiri sekutia) ili posteriornom segmentu
(nedostaje ne viSe od dva premolara ili jedan premolar i jedan molar). Stanje retencionih
zuba je zadovoljavajuce, dok je okluzija stabilna i uravnotezena i pripada I skeletnoj i
dentoalveolarnoj klasi. Rezidualni alveolarni greben je visine veée od 21 mm mereno na
panoramskom radiogramu na najnizem delu donje vilice, a njegova morfologija
omogucava pruzanje otpora horizontalnim i vertikalnim pokretima protezne baze.

Klasa II ima bezuba polja u oba zubna niza sa identi¢nom lokalizacijom kao kod I
klase (moZe nedostajati gornji ili donji o¢njak). Retencioni zubi u jednom ili dva
sekstanta zahtevaju dodatnu terapiju (endodontsku, parodontalnu ili ortodontsku).
Prisutne su okluzalne smetnje pri funkcionalnim kretnjama donje vilice koje se mogu
eliminisati selektivnim brusenjem. Okluzija pripada I skeletnoj 1 dentoalveolarnoj klasi.
Visina rezidualnog alveolarnog grebena je izmedu 16 i 20 mm, a njegova morfologija
je povoljna.

Klasa Il obuhvata bezuba polja u jednom ili oba zubna luka, anteriorno ili
posteriorno (nedostaje viSe od dva molara ili bilo koja druga tri zuba). Retencioni zubi
zahtevaju terapiju u tri sekstanta. Okluziju odlikuje prisustvo okluzalnih smetnji koje
zahtevaju protetsku rekonstrukciju prisutnin zuba i okluzalne ravni, bez izmenjene
vertikalne dimenzije okluzije. Okluzija pripada Il skeletnoj i dentoalveolrnoj klasi.

Visina rezidualnog alveolarnog grebena je izmedu 11 i 15 mm i nepovoljnog je oblika,



te postoji potreba za preprotetskim hirurSkim intervencijama (alveoloplastika,
augmentacija).

Klasa IV se odlikuje obimnim promenama stomatognatnog sistema, a ishod
protetske rehabilitacije je Cesto neizvestan. Bezuba polja su prostrana i zahvataju obe
vilice. Retencioni zubi zahtevaju protetsku terapiju u Cetiri ili viSe sekstanata. Prisutni
su nestabilni okluzalni odnosi, a smanjena je vertikalna dimenzija okluzije, $to zahteva
okluzoartikulaciono uravnotezenje. Okluzija pripada Il skeletnoj klasi i drugom
odeljenju ili 11l skeletnoj klasi. Visina rezidualnog grebena je manja od 10 mm i
nepovoljne je morfologije, te postoji potreba za preprotetskim hirurskim procedurama.

Skrac¢en zubni niz koji u literaturi nije dovoljno zastupljen svrstava se u Kenedi |
klasu krezubosti, ili pak u Vild Il klasu, Ajhner A3 ili B klasu, kao i klasu Il ili Il prema
klasifikaciji americkog koledZa za zubnu protetiku.

Prema broju preostalih zuba, skraen zubni niz se moze odlikovati gubitkom
molara, gubitkom molara i premolara, ili pak uz zube molarno-premolarne zone mogu
da nedostaju i pojedini prednji zubi. Prema simetriji skracenja, mogu biti prisutna

simetri¢na ili asimetri¢na bezuba polja.

1.1.2.3. Posledice krezubosti i kompenzatorne promene

Gubitak distalnih zuba kod odredenog broja pacijenata vremenom dovodi do
narusavanja biostatiCke 1 biodinamicke ravnoteze stomatognatnog sistema kao celine.
To potencijalno izaziva insuficijenciju neuromuskularne stabilnosti donje vilice, gubitak
vertikalne dimenzije okluzije i favorizovanje atricije prednjih zuba. Tada je prirodna
kompenzacija insuficijentnog zubnog niza onemogucena pojavom funkcionalnih
smetnji. Prema Tihacek Soji¢ i Stanci¢ (2009), funkcionalne smetnje obuhvataju:
promene polozaja preostalih zuba (inklinacija, rotacija, migracija, elongacija), promene
na alveolarnim nastavcima vilica, meduvilicnim odnosima i temporomandibularnim
zglobovima, promene miSi¢ne funkcije, okluzalne smetnje (prevremeni kontakiti,
redukcija broja kontakata sa antagonistima, diskontinuitet okluzalnih povrSina, smetnje
u toku klizenja mandibule i neodgovarajuci poloZaj okluzalne ravni), smetnje u toku

zvakanja 1 gutanja, naruSavanje estetike, psihicke i fonetske poremecaje, traumatsku



okluziju (primarna i sekundarna okluzalna trauma) i temporomandibularne disfunkcije
(7).

Izmenjena funkcija morfoloski redukovanog zubnog niza sa nastankom
funkcionalnih smetnji indikuje blagovremenu vestacku kompenzaciju odgovaraju¢im

zubnim nadoknadama ¢ime se obezbeduje povecanje mastikatorne funkcije (slika 1.2.).
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Slika 1.2. Ireverzibilna kompenzacija insuficijentnog zubnog luka

(Tihacek Soji¢ i Stanci¢, Stomatoloska gerontoprotetika, 2009) (7)

Ako pacijenti nisu protetski rehabilitovani odgovaraju¢im zubnim nadoknadama,
nastaju patoloSke promene na oralnim tkivima kao i poremecéaj osnovnih funkcija
stomatognatnog sistema. Preostali zubi koji nemaju antagonistu sa kojim ostvaruju
kontakt pozicioniraju se u supraokluzalnom polozaju. Usled gubitka zuba posteriornog
segmenta, kod ovih pacijenata nesprovodenje protetske terapije uzrokuje povecano
opterecenje prednjih zuba, koji lepezasto protrudiraju tokom vremena. Ovakva
protruzija karakteriSe se pojavom trouglastih dijastema i smanjenjem vertikalne
dimenzije okluzije. Posledi¢no se menja fizionomija lica i javljaju se smetnje u govoru i

gutanju (7). 1z toga se moze uociti da kompenzatorne promene kojima stomatognati
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sistem nastoji da ocuva mastikatornu funkciju nastaju po ceni kompromitovanja drugih
funkcija usne duplje i okolnih organa, te se u celini ne moze govoriti o odgovarajucoj

kompenzaciji.

1.1.3. Skraéen zubni niz

Skracen zubni niz (shortened dental arch, SDA) predstavlja funkcionalnu,
estetsku i prirodnu denticiju sa ne viSe od 20 zuba, gde je anteriorni Segment intaktan, a
nedostaju okluzalne jedinice u posteriornom segmentu. Skra¢en zubni niz ujedno
predstavlja i terapijski koncept koji je 1981. godine uveo holandski nau¢nik Arnd
Kayser. Koncept podrazumeva da protetska rehabilitacija zubnim nadoknadama nije
potrebna ukoliko ne postoje znaci nestabilne okluzije i/ili  simptomi
temporomandibularnih  disfunkcija. Kayser je skra¢eni zubni niz definisao kao
funkcionalno prihvatljiv okluzalni model sa redukcijom denticije u posteriornom
segmentu i o¢uvanim estetskim jedinicama, dok se zubni lukovi razlikuju po broju

okluzalnih jedinica i simetriji (5) (Slika 1.3.).

Slika 1.3. Okluzalne jedinice
(Witter, 1999) (23)

Pretpostavlja se da postojanje kompletnog zubnog niza nije obavezno za pravilno
obavljanje oralnih funkcija odraslih i starijin osoba (40-80 godina), kod kojih
funkcionalni zahtevi stomatognatnog sistema mogu biti zadovoljeni kada je prisutno
najmanje 20 zuba, pod uslovom da su zubi dobro rasporedeni, a anteriorni segment
intaktan (23, 24), te da je, dugorocno posmatrano, skrac¢en zubni niz uporediv sa punim

zubnim nizom u pogledu komfora, zZva¢ne sposobnosti i okluzalne stabilnosti (4, 25,
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26). U skladu sa konceptom skra¢enog zubnog niza, prilagodavanje odsustvu distalnih
zuba je mogucée. Glavnu ulogu u prilagodavanju igra adaptivni odgovor nervno-
miSi¢nog sistema, usredsreden na smanjenje preopterecenosti temporomandibularnog
zgloba 1 samih zuba, §to se ostvaruje posredstvom kontrolisanja maksimalne snage
zagrizaja. Pomenuti autor je sugerisao da pacijenti sa skra¢enim zubnim nizom koji
poseduju najmanje cCetiri bo¢ne okluzalne jedinice (premolarna okluzija), pretezno
simetri¢nog rasporeda, imaju prihvatljiv nivo oralne funkcije i oralnog komfora. Kayser
je smatrao i da oralna rehabilitacija starih osoba treba da bude fokusirana na strateski
najbitnije delove zubnog luka, a to su anteriorni i premolarni segment Kkoji su
funkcionalno i estetski neophodni tokom Zivota (5). Restauraciji predela molara obi¢no
se pristupa tek nakon $to je ostvarena odgovarajuca rehabilitacija anteriornog segmenta.
Ovo je od velikog znacaja, buduc¢i da molari maju znacajnu ulogu kako u mastikaciji,
tako i u stabilizaciji stomatognatnog sistema u smislu odrzavanja bo¢ne okluzalne
potpore. Medutim, funkcija molara nije apsolutno nezamenljiva, jer sve pojedinacne
funkcije koje molari obavljaju takode mogu da obezbede prednji zubi i premolari
(Tabela 1.1.).

Tabela 1.1. Minimalan broj zuba potreban za ostvarenje funkcionalnih zahteva

Prednji zubi Premolari Molari
Odgrizanje + - -
Zvakanje - + +
Govor + - -
Estetika + + +
TM stabilnost + n +
Okluzalna stabilnost + + +
Ocuvanje alveolarnog grebena + 1 +

+veliko ucesce ; + manje uceSce ; — nema ucesca

(Jepson, 1999) (27)

Okluzija u kojoj ucestvuju sve okluzalne jedinice svakako je najpozeljnija, ali je

ponekad neostvariva usled opstemedicinskih, dentalnih ili finansijskih uslova (28).
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Kanno i Carlson su objavili rezultate koji potkrepljuju zakljucak da je, u slucaju da u
molarnoj regiji zubi nisu prisutni, zadovoljavajuc¢i nivo mastikatorne funkcije moguce

posti¢i zahvaljuju¢i funkciji premolara i prednjih zuba (Slika 1.4.) (24).
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Okluzalne jedinice
Slika 1.4. Sematski prikaz odnosa izmedu mastikatorne funkcije i duZine zubnog

niza izrazen u okluzalnim jedinicama (Witter, 1999)(23)

1. Mastikatorna sposobnost (percipirana lako¢a Zvakanja);
2. Mastikatorna performansa;

A. Oblast zadovoljavaju¢e mastikatorne funkcije;

B. Grani¢ni opseg;

C. Oblast nezadovoljavajuce mastikatorne funkcije.

Klini¢ka zapazanja, potkrepljena nau¢nim saznanjima, dovela su do zakljucka da
minimalan broj zuba koji treba da zadovolji funkcionalne i socijalne zahteve
individualno varira. To zavisi od lokalnih i sistemskih faktora, kao $to su stanje
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prostalih zuba, okluzalna aktivnost, adaptivni kapacitet i starosna dob (4, 26). Kayser je
svojim istrazivanjima pokazao da kod osoba izmedu 20 i 50 godina postoji
zadovoljavajuca oralna funkcija sa minimalno 12 okludirajucih parova zuba (optimalni
funkcionalni nivo 1). U periodu izmedu 40 i 80 godina, uslove oralne funkcije ispunjava
10 okluzalnih parova (suboptimalni nivo funkcije Il-skraceni zubni niz, SDA), dok je u
dobi izmedu 70 i 100 godina dovoljno 8 okluzalnih parova (minimalni funkcionalni
nivo Ill-ekstremno skrac¢en zubni niz, ESDA) (28).

Smatralo se da su prednji zubi i premolari potrebni odgovaraju¢u oralnu funkciju i
komfor, ali su Kayser i saradnici kasnije bili misljenja da molarima treba dati isti
prioritet kao 1 prednjim zubima i premolarima, pod uslovom da ne postoje
ograniCavajuc¢i faktori. Ovo se moze javiti u visokorizicnim grupama kao §to su
pacijenti sa loSim dentalnim statusom, posebno u molarnom regionu i finansijska
ogranicenja, gde nije moguce adekvatno tretirati sve zube (29).

Koncept skrac¢enog zubnog niza razmatran je od Allena i saradnika koji su
postavili indikacije za njegovu primenu kod pacijenata sa progresivnim karijesom i
parodontopatijom ograni¢enim na molarima, sa prednjim zubima i premolarima dobre
prognoze i kod postojanja finansijskih ili drugih ogranic¢enja (30). Autori su tvrdili da je
primena koncepta kontraindikovana kod pacijenata mladih od 50 godina u situacijama
malokluzije kao $to je Angle Klasa III ili naglasena Angle Klasa Il ili anteriorno otvoren
zagrizaj, uznapredovala parodontopatija, smanjenje alveolarne kostane potpore,
parafunkcijske aktivnosti donje vilice, ekstenzivno troSenje zubne supstance, i
temporomandibularne disfunkcije (TMD).

Prednost koncepta skracenog zubnog niza je izbegavanje obimne preparacije
preostalih zuba, komplikovanih i opseznih procedura izrade zubnih nadoknada i
hirur§kih zahvata ugradnje dentalnih implantata, koji iziskuju period adaptacije i
povlace znacajne troSkove. Nedostaci koncepta su smanjena Zzvacna efikasnost i
mogucnost nastanka TMD.

Prednji zubi kod skracenog zubnog niza ostvaruju vise okluzalnih kontakata u
interkuspalnom polozaju u odnosu na intaktan zubni niz, dok interdentalni razmaci i
vertikalni preklop nisu povecani (4, 5). Pomenuto ukazuje da prednji zubi eventualno
mogu da pomognu u apsorbovanju okluzalnih sila, §to nije moguce u ozbiljnijim

poremecajima (Klasa Il i 11l po Angle-u), te se koncept skracenog zubnog niza odnosi
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samo na normalne okluzalne odnose. Witter (4, 26) je u Sestogodis$njoj longitudinalnoj
studiji na skracenom zubnom nizu sa 3 do 5 bo¢nih okluzalnih jedinica pokazao da kod
ovih pacijenata postoji dovoljna sposobnost adaptacije da se obezbedi prihvatljiva
oralna funkcija, stabilnost donje vilice i da odsustvo molarne podrske nije faktor rizika
za nastanak TMD. Poveéan rizik je naden u situacijama kada je bo¢na podrska bila
unilateralno ili bilateralno odsutna. Navedeni autor je ukazao da skraceni zubni niz
obezbeduje dovoljnu okluzalnu stabilnost, iako nakon ekstrakcije zuba dolazi do manjih
promena u interdentalnom razmaku gde nastaje nova okluzalna ravnoteza koja ostaje
stabilna. Iako je kod pacijenata sa skraCenim zubnim nizom utvrdeno prisustvo vise
okluzalnih kontakata u anteriornom segmentu u interkuspalnom polozaju (u poredenju
sa intaktnim zubnim nizom), utvrdeno je da vertikalni preklop nije pod uticajem
skracenog zubnog niza. Okluzalna atricija kod skracenog zubnog niza se ne razlikuje
znacajno u odnosu na intaktan zubni niz, dok nivo alveolarne kosti ima tendenciju da se
smanjuje u istom stepenu. Ekstremno skracen zubni niz, koji obuhvata O do 2 para
okludiraju¢ih premolara, ima znatno vece interdentalne razmake, okluzalne kontakte i
vertikalni preklop prednjih zuba u odnosu na skra¢en zubni niz sa 3-4 okluzalnih
parova. Zbog toga, kod ekstremno skracenog zubnog niza postoji rizik za nastanak
okluzalne nestabilnosti (31).

Prognoza skracenog zubnog niza zavisi od odrzavanja dobrog oralnog zdravlja,
skeletnog odnosa vilica, starosti, parodontalnog statusa prednjih zuba i premolara,
adaptivnog kapaciteta temporomandibularnih zglobova i okluzalne stabilnosti (32, 33).

Koncept skra¢enog zubnog niza je danas nau¢no prihvaéen. Medutim, ne postoji
univerzalno sacinjen racionalan terapijski plan za skra¢en zubni niz sa odgovaraju¢im
protokolom zasnovanim na uvidu u patofizioloski proces i detaljnoj proceni estetskih i
funkcijskih ciljeva pacijenta (34). Stav svetske zdravstvene organizacije o konceptu
skracenog zubnog niza je da ovaj koncept moze da ponudi terapijsku alternativu pod
odredenim okolnostima, ukoliko su ispunjeni odredeni preduslovi (35). Sa druge strane,
sporna misljenja i polemike o ta¢nim rizicima javljanja Stetnih efekata nastalih kao
posledica gubitka zuba potporne zone umnogome uslovljavaju cCinjenicu da se u
savremenoj stomatologiji, kako u teorijskom, tako i u prakticnom smislu, koncept
skracenog zubnog niza retko uzima za polaznu osnovu. U svakodnevnoj stomatoloskoj

praksi koncept skra¢enog zubnog niza se retko koristi obzirom na postojanje
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kontraverznih misljenja o moguéim Stetnim efektima gubitka zuba potporne zone. Treba
imati u vidu i podatak da pojedine studije dovode u vezu gubitak molara i TMD (36).
Stavovi stomatologa o skra¢éenom zubnom nizu su veoma sloZeni, budu¢i da je danas
sasvim jasno da su temporomandibularne disfunkcije multifaktorijalni problem sa
mnostvom uzroka i doprinosecih €inilaca, medu kojima su problemi sa okluzijom tek
jedna stavka. Na ovom mestu svakako valja napomenuti i Cinjenicu da nesavrSena
okluzija nesporno predstavlja Cinilac rizika za nastanak dugoroc¢nih Stetnih posledica po

kraniomandibularni sistem.

1.2. Restauracija oralne funkcije

Primarni cilj stomatoloSke zastite je ostvarenje optimalnog dentalnog prenosa
pritiska Zvakanja na meka tkiva i kostani fundament. Sekundarni cilj je obezbedivanje
adekvatnih socijalnih i bioloskih funkcija, kao §to su govor, Zvakanje, ukus, oralni
komfor, estetika i samopouzdanje (28, 37, 38). Fiziolosko pokretanje zuba u alveoli
indukuje aktivaciju proprioreceptora periodontalnog ligamenta. Nastali nervni impulsi
se aferentnim nervnim vlaknima prenose do centralnog nervnog sistema (CNS), a
potom se odgovor eferentnim vlaknima prenosi do alveolarnog nastavka vilice. Na taj
nacin se pokrece proces remodeliranja kostanog tkiva u predelu zuba. Remodeliranje je
proces resorpcije starog i formiranja novog kostanog tkiva, ¢ime se omogucuje njegovo
kontinuirano obnavljanje tokom zivota. Osteoklasti su ¢elije koje svojom aktivnoséu
razgraduju kosStani matriks, formirajuci kavitete koji se ispunjavaju lamelarnom kosti
koju stvaraju osteoblasti. U fizioloSkim uslovima postoji ravnoteza izmedu procesa
osteosinteze i oseoresorpcije. Medutim, gubitak zuba i periodoncijuma uzrokuje
naruSavanje ravnoteze i prevage procesa rezgradnje koStanog tkiva, koja je tada
zastupljena sa oko 80%. Resorpcija rezidualnog alveolarnog grebena koja se pokrece
nakon ekstrakcije zuba predstavlja ireverzibilan proces progresivnog toka, dovodeci
vremenom do ekstenzivnog gubitka rezidualnog grebena, jer se mastikatorne sile ne
distribuiraju duz zuba i periodoncijuma, ve¢ preko sluzokoze 1 podsluzokoznog sloja na
alveolarnu kost. Pomenuto stanje naziva se atrophia e inactivitate. Postaje naglasena i
kumulativno se pogorSava usled drugih promena, kao $to su endokrini poremecaji i

narusavanje funkcija imunskog sistema. Osnovni princip remodelovanja kosti, dakle,
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podrazumeva da se on odvija u skladu sa pravcem, smerom i intenzitetom sila
optere¢enja, Sto je od izuzetnog znacaja za razumevanje dugoro¢nih anatomskih i
fizioloSkih promena koje prate promene broja zuba, ukljucujuci i skracen zubni niz.

Tradicionalni pristup u restaurativnoj stomatologiji fokusiran je na ostvarenje
idealnih morfoloskih kriterijuma i mehanicki orijentisane koncepte. Od 1970. godine
okluzalni koncepti su preusmereni sa dogmatskih morfoloskih i mehanickih kriterijuma
na fizioloSke. Tendencija da se saCuva ili nadoknadi svaki zub Kkoji nedostaje moze
dovesti do nesvrsishodne terapije (39, 40). Osnovni problem u zbrinjavanju narusene
denticije je odluka o tome koliko je zuba neophodno sacuvati ili nadoknaditi kako bi se
obezbedila zadovoljavajuca oralna funkcija.

Aktuelne kriterijume koji ¢ine osnovu fizioloske okluzije postavili su Mohl sa
saradnicima (41), kao i Ramfjord i Ash (42) a to su: odsustvo patolo$kih procesa,
zadovoljavajuca funkcija (estetika, zvakanje, oralni komfor), stabilnost donje vilice,
varijabilnost u formi i funkciji stomatognatnog sistema i adaptivni kapacitet
stomatognatnog sistema na promene.

Fizioloski 1 funkcionalni pristup podrazumeva mnoStvo formi denticije, koje su u
skladu sa fizioloSkom okluzijom i zadovoljavaju¢om okluzijom.Vazna implikacija ovog
sistema kriterijuma jeste da broj zuba moze da varira, te stoga moze biti i manji od 28.
Baziraju¢i se na klinickim opservacijama, Ramfjord (43) je smatrao da je
nadoknadivanje izgubljenih molara uzrok jatrogene parodontopatije, pa ga treba
izbegavati ukoliko se estetski i funkcionalni zahtevi mogu zadovoljiti bez pomenutog
postupka.

Stomatoloska praksa do 70-ih godina bila je vodena mehanickim konceptima sa
Siroko rasprostranjenim uverenjem da ¢e samo rehabilitacija ranije okluzalne
morfologije obezbediti idealne uslove za pacijente §to je nazvano ,,sindrom 28 zuba®,
Prema tom shvatanju, funkcionalna sposobnost stomatognatnog sistema tesno korelira
sa morfologijom, te se o¢ekuje da restitutio ad integrum u morfoloskom sistemu, samo
po sebi dovodi do restitucije pune funkcionalnosti. Ovo, medutim, nije uvek tako. U
vecini situacija je takvo razmisljanje neprikladno i ne vodi reSenju pacijentovih
problema (29). Traganje za takvom okluzalnom Semom potcenjuje adaptivnu
sposobnost svakog pacijenta. Kao primer adaptacije, utvrdeno je da gubitak molara

rezultuje kontrolisanim silama mastikatornih miSic¢a, pa posledicno ne dolazi do
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preopterecenja temporomandibularnih zglobova (44). Ovo ilustruje fizioloski potencijal
za adaptaciju stomatognatnog sistema. Koncept skracenog zubnog niza moze da
opravda ove premise, jer rezimira uspeSan odgovor stomatognatog Sistema na
nepovoljne faktore.

Kasnih sedamdesetih godina dvadesetog veka, pojavljuje se koncept dinamicke
individualne okluzije koji podrazumeva sveukupno zdravlje i funkciju stomatognatnog
sistema, a ne odredenu okluzalnu konfiguraciju (42). Ako su komponente
stomatognatnog sistema bez patolo$kih promena i funkcionisu uskladeno, okluzija se
smatra fizioloski optimalnom i prihvatljivom bez obzira na specifi¢ne kontakte zuba. U
poslednje dve decenije fokus je bio na prepoznavanju adaptivnih potencijala razli¢itih
komponenti mastikatornog sistema, naro¢ito temporomandibularnih zglobova. Rezultat
novih shvatanja je stav da su morfoloske 1 funkcionalne varijacije mastikatornog
sistema fizioloska pojava, a ne znak bolesti ili disfunkcije. lako okluzija individualnih
pacijenata moze odstupati od unapred zamiSljenog modela, ona ne podrazumeva
automatski okluzalnu terapiju (41). Zbog lokalnih i bioloskih faktora adaptacije svake

individue, okluzija moze biti dinami¢na i menja se konstantno tokom Zivota.

1.2.1. Protetska rehabilitacija skra¢enog zubnog niza

Protetskom rehabilitacijom se nadoknaduju izgubljeni zubi. Uopsteno, zubne
nadoknade su indikovane da obnove o$tecene klinicke krune zuba ili da odgovore
estetskim zahtevima. U stomatoloskoj protetici se skraceni zubni niz po pravilu tretira
kao prevashodno praktican problem vezan za rekonstrukciju ili rehabilitaciju. Ovde
valja naglasiti da ova dva termina ne samo da nisu sinonimi, ve¢ se njithova znacenja
sustinski razlikuju. Rehabilitacija, naime, ima za cilj restauraciju zuba i oporavak
funkcionalnih sposobnosti temporomandibularnog zgloba, dok se rekonstrukcija,
nasuprot tome, prevashodno odnosi na okluzalnu terapiju odnosno anatomsku
restauraciju zuba (45). Zato je vazno da se pri odlu¢ivanju o preduzimanju i vrsti mera
namenjenih obnavljanju svih zuba u usnoj duplji veoma pazljivo analiziraju prednosti i
nedostaci razmatrane tretmana u odnosu na druge terapijske modalitete. Pritom je
najvaznije uvek imati na umu da je glavni i konacni cilj svake terapije Sto vece

priblizavanje fizioloski optimalnoj okluziji. Ortopedski stabilna centralna pozicija

18



zglobnih nastavaka donje vilice, aksijalno opterecenje zuba i vodenje iz centralne
pozicije u ekscentri¢ne polozaje takode su esencijalni faktori fizioloski stabilne okluzije.
Poslednji preduslov za o¢uvanje zdrave okluzije je sposobnost sistema kao celine da se
prilagodava na promene svojih komponenti (adaptabilnost).

Koncepti u terapiji skracenog zubnog niza mogu se podeliti na adaptacione
(neprotetske) 1 restaurirajuée (protetske). Savremeni stav u vezi sa terapijom
podrazumeva da skraceni zubni niz treba reSavati protetski, izradom odgovarajuce
zubne nadoknade — bilo mobilne ili fiksne.

Neophodnost protetske rehabilitacije pacijenata sa skraéenim zubnim nizom je
predmet brojnih istrazivanja i pitanje na koje se mogu susresti suprotstavljeni odgovori
(24, 34, 46-54). Sa jedne strane pisutno je misljenje da opste i oralno zdravlje, kao i
kvalitet Zivota pacijenata ne zavisi od prisustva svih zuba. Takode, veliki broj pacijenata
srednje i starije dobi zadovoljan je svojom mastikatornom funkcijom i nakon gubitka
molara, $to navodi da prisustvo samo prednjih zuba i premolara u potpunosti
zadovoljava estetske i funkcionalne zahteve veline pacijenata navedene starosne
populacije. Sa druge strane, protivnici koncepta skracenog zubnog niza naglaSavaju
neophodnost kompletne rekonstrukcije zubnog niza jer se time postize veca estetska
vrednost, poboljSava mastikatorna funkcija i prevenira dalja resorpcija alveolarne kosti,
promena polozaja okluzalne ravni i pomeranje preostalih zuba.

Potrebno je pravilno definisati plan terapije za svakog pacijenta posebno i u
zavisnosti od subjektivnih i objektivnih parametara doneti odluku o neophodnosti
protetske rehabilitacije. Ukoliko pacijent ne navodi da ima problema sa zvakanjem,
gutanjem i govorom, da je zadovoljan svojim izgledom, kao i da se objektivnim
nalazom ustanovi odsustvo znakova i simptoma TMD, abrazija zuba, promena u
polozaju zuba i znakova oboljenja potpornih tkiva zuba, protetska rehabilitacija nije
neophodna. Medutim, ukoliko je vertikalna dimenzija okluzije sniZena, prisutni zubi su
inklinirani i malponirani, te se pacijent Zali na teSko¢e vezane za zvakanje i sopstveni
izgled, neophodno je primeniti neki od dostupnih terapijskin modaliteta, a to su
parcijalne skeletirane proteze, kompleksne parcijalne proteze, semicirkularni mostovi sa
distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima (krilni mostovi) 1 implantatno nosene fiksne

zubne nadoknade.
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1.2.1.1. Parcijalne skeletirane proteze

Parcijalna skeletirana proteza (PSP) je maksimalno redukovana parcijalna proteza
¢ija je osnova metalni skelet, a retinirana je i stabilizovana livenim kukicama. Stepen
redukcije je u zavisnosti od broja i rasporeda prisutnih zuba, kao i stanja njihovih
potpornih struktura, odnosno moguénostima dentalnog prenosa pritiska zvakanja.
Indikacije za izradu ovih proteza su slucajevi gde je kontraindikovana izrada fiksnih
zubnih nadoknada (preveliko rastojanje izmedu zuba, loSe stanje parodoncijuma
prisutnih zuba, lo$i uslovi za vezivanje fiksne nadoknade kao S$to su kratki zubi),
skra¢en zubni niz, subtotalna krezubost, vec¢i i vidljivi kostani defekti na alveolarnim
grebenovima, bez obzira na veli¢inu bezubih polja i tip krezubosti (2).

Uprkos razli¢itim klinickim moguénostima koje pruzaju dentalni implantati,
rehabilitacija parcijalnim skeletiranim protezama je i dalje najéeséi terapijski modalitet
za krezube pacijente bez distalnih zuba (55). Uprkos registrovanom trendu smanjenja
gubitka zuba u SAD i zapadnoevropskim zemljama, potreba za ovim nadoknadama c¢e
se povecavati, S obzirom na povecavanje proseéne starosti stanovnistva.

Parcijalne skeletirane proteze su tradicionalne mobilne zubne nadoknade koje
igraju vaznu ulogu u obnovi oralnih funkcija i sistemskog zdravlja. Protetska terapija
ovim zubnim nadoknadama predstavlja neinvanzivno i relativno jeftino reSenje za
pacijente sa skra¢enim zubnim nizom Kkoji imaju funkcionalne smetnje. Negativni efekti
poput narusavanja estetike 1 komfora mogu se u odredenoj meri umanjiti pazljivim
sprovodenjem terapije u skladu sa principima planiranja skeletnog dizajna. Redovnim
kontrolnim pregledima obezbeduje se stabilna okluzija 1 proverava retencija i
stabilizacija parcijalne skeletirane proteze. Slabost PSP su povecanje resorpcije
rezidualnog alveolarnog grebena u predelu proteznih sedala i posledi¢an gubitak
korektne okluzije, frakture okluzalnih naslona 1 retencionih rucica kukica, kao i
inflamacija sluzokoZe tegmenta zbog mehanicke iritacije.

2012. godine Tihacek Soji¢ i sar. su ispitivajuéi napone i deformacije modela
donje vilice sa skrac¢enim zubnim nizom i plasiranom PSP primetili napon u kostanom
tkivu ispod slobodnog sedla koji nastaje kao posledica njegovog kretanja prema
rezidualnom alveolarnom grebenu. U Kkosti je u predelu retencionih zuba prisutan napon

manjeg intenziteta. UocCena razlika u naponu moze se pripisati efektu splintiranja
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prisutnih zuba (56). Zbog biomehanickog ponasanja parcijalne skeletirane proteze
preporucuje se da se prisutni zubi pripreme izradom kruna i povezu u blok-konstrukciju,
¢ime se postize pobolj$anje distribucije napona na potporne strukture (57, 58).

Glavni nedostatak parcijalnih skeletiranih proteza je losa prihvatljivost od strane
pacijenata (59). Ispitivanje kvaliteta Zivota u vezi sa oralnim zdravljem je pokazalo da
poboljsanje oralne funkcije nije uvek povezano sa nosenjem ovih zubnih nadoknada
(60). Smatra se da je oko 60% protezno zbrinutih pacijenata nezadovoljno svojim
protezama (61). Kod parcijalne skeletirane proteze efikasnost u pogledu vremena i
troskova izrade smatra se predno$¢u i za klinicara i za pacijenta, dok je narusena
estetika nedostatak (62, 63).

Parcijalna skeletirana proteza je adekvathna zubna nadoknada za stanja sa
naglasenom koStanom resorpcijom gde je tesko obezbediti zadovoljavajucu retenciju i
stabilizaciju fiksnim zubnim nadoknadama (64). Kod pacijenata sa skra¢enim zubnim
nizom, glavna dobrobit noSenja ovih proteza je poboljsanje mastikatorne funkcije (65-
68). Abel i sar. su pokazali da mastikatorna efikasnost dostize maksimum posle mesec
dana noSenja parcijalnih skeletiranih proteza (69). Gunne i sar. su utvrdili da se
mastikatorni ucinak i mastikatorna sposobnost znacajno povecavaju posle nadoknade
izgubljenih oralnih tkiva parcijalnom protezom (66, 67). Arce-Tumbay i sar. su objavili
da se kod pacijenata sa ekstremno skra¢enim zubnim nizom ovim zubnim nadoknadama
poboljsava funkcija zvakanja (65). Nosioci parcijalnih proteza pokazali su poboljsanje
mastikatorne performanse, kao i kra¢e vreme zvakanja u odnosu na pacijente koji ih
nisu nosili ili kod kojih terapija zubnim nadoknadama nije primenjena.

Garrett istice da pacijenti sa protezama koje loSe nalezu ispoljavaju oralnu
disfunkciju, te da se zamenom novim, adekvatnijim protezama poboljsava mastikatorna
funkcija u smislu Zvaéne sposobnosti i komfora, a poteskoce pri uzimanju ¢vrste hrane
se smanjuju (70).

Proteze mogu izazvati i nezeljene efekte na dentalnom i okolnom tkivu, poput
karijesa, parodontopatije i mukoznih lezija. Medutim, ako je preduzet program
odrzavanja zubnih nadoknada, ukljucujuc¢i i usmene instrukcije oralne higijene i
motivacije, uz obavezne redovne preglede stomatologa, nezeljeni efekti mogu se znatno

ublaziti ili u potpunosti izostati.
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Zbog neodgovarajuce estetike i komfora, noSenje parcijalnih proteza moze biti
povezano sa nezadovoljstvom pacijenata (71), Sto moze biti toliko naglaseno da
pacijenti odlucuju da ne nose proteze (72). Navedeni problemi se mogu smanjiti ili
izbe¢i planiranjem protetske terapije u skladu sa principima dizajna metalnog skeleta i

zahtevima za odrzavanje higijene, kao i obezbedivanjem stabilnih okluzalnih kontakata.

1.2.1.2. Kompleksne parcijalne proteze sa preciznim veznim elementima

Kompleksne parcijalne proteze se definisu kao parcijalne proteze kojima prethodi
protetska priprema u bilo kom obimu i formi (2). Pomenute zubne nadoknade
predstavljaju kombinaciju mobilne i njoj komplementarne fiksne nadoknade koje
formiraju funkcionalnu i estetsku celinu. Obuhvataju parcijalne skeletirane proteze
kombinovane sa namenskim fiksnim nadoknadama, teleskop proteze i parcijalne
skeletirane proteze sa ate¢menima.

Izrada kompleksnih parcijalnih proteza indikovana je u situacijama gde je
analizom studijskog modela u artikulatoru utvrdeno da je neophodna kompletna
rekonstrukcija okluzalnih odnosa, kao i u situacijama u kojima je kontraindikovana
izrada fiksnih zubnih nadoknada. Primarnim povezivanjem prisutnih zuba u blok
formira se kruta viSekorena konstrukcija koja omogucava istovremeno i ravnomerno
optere¢enje. Sekundarnim povezivanjem prisutnih zuba sa parcijalnom skeletiranom
protezom pomocu preciznih veznih elemenata omoguceno je poboljSanje retencije,
stabilizacije i estetskog uc¢inka mobilne zubne nadoknade. Sa aspekta biomehani¢kog
ponasanja rehabilitacija skra¢enog zubnog niza kompleksnim parcijalnim protezama
omogucuje distribuciju okluzalnog optereenja na rezidualni alveolarni greben i
retencione zube. Analizom raspodele napona nastalih primenom ovih zubnih nadoknada
Tanasi¢ 1 sar. su ustanovili da se ve¢i deo optereéenja distribuira na rezidualni
alveolarni greben, dok se preostalo optereéenje usmerava na retencione zube. Ovakva
raspodela opterecenja je posledica povezivanja prisutnih zuba i kori$¢enja preciznih
veznih elemenata. Zbog svega navedenog kompleksna parcijalna proteza je indikovana
kod parodontalno oslabljenih zuba, koji se povezuju fiksnim zubnim nadoknadama, dok

precizni vezni elementi dozvoljavaju kretanje zubne nadoknade prema tegmentu (73).
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Prednosti kompleksnih proteza sa preciznim veznim elementima u odnosu na
konvencionalne parcijalne proteze su poboljsanje estetike i biomehani¢kog ponasanja, S
obzirom na nizi obrtni momenat delovanja na retencione zube u cervikalnom pravcu
tokom funkcionalnih pokreta (74-76). Prema De Boeveru, kod konvencionalnih ili
kompleksnih parcijalnih proteza sa ate¢menima okluzalni nasloni prenose zZva¢nu silu
duz aksijalne osovine retencionih zuba, sprecavaju povrede mekih tkiva i impakciju
hrane izmedu retencionih zuba i protezne baze i zatvaraju male prostore izmedu
retencionih i arteficijalnih zuba (77). Parcijalne proteze sa preciznim veznim
elementima imaju i negativne aspekte, kao §to su obimna preparacija zuba, finansijski
momenat, te dugotrajne i slozene klinicke i laboratorijske procedure izrade. Kako bi se
izbegla oSte¢enja potpornih struktura i garantovala adekvatna dugoro¢na funkcija i
estetika, pored razmatranja biomehani¢kog aspekta, od sustinske vaznosti je redovno

pracenje pacijenata.

1.2.1.3. Semicirkularni mostovi sa distalno postavljenim viseé¢im ¢lanovima

(krilni most)

Krilni most se definiSe kao fiksna zubna nadoknada koja je retinirana i podrzana
samo sa jedne strane pomocu jednog ili viSe zuba nosaca. Pre upotrebe dentalnih
implantata, ova vrsta zubne nadoknade predstavljala je jedinu mogucnost produzenja
skra¢enog zubnog niza fiksnim nadoknadama, ekstenzijom fiksne konstrukcije u bezubu
oblast i smatrana je povoljnom alternativom parcijalnim skeletiranim protezama. U
situacijama gde su dentalni implantati kontraindikovani zbog medicinskih razloga ili
moguénosti ugrozavanja anatomskih struktura vilica usled nedostatka kostanog tkiva,
semicirkularni most sa distalnim vise¢im c¢lanovima treba razmotriti kao opciju
rehabilitacije. Klini¢ari mogu izabrati pomenutu zubnu nadoknadu u situacijama za koje
se smatra da su manje zahtevne u pogledu okluzalnog optereéenja ili tamo gde
ekstenzija fiksne nadoknade moze imati povoljan u¢inak na estetske aspekte.

Izrada semicirkularnog mosta sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima
indikovana je u situacijama gubitka molara i dobrog parodontalnog statusa preostalih
zuba. Pomenuta ekstenzivna protetska sanacija obuhvata povezivanje prednjih zuba sa

distalnom ekstenzijom vise¢im Clanom mosta koji je krutom vezom pri¢vr§éen za
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preostali deo mostne konstrukcije. Navedeno terapijsko reSenje moguce je primeniti u
sluc¢aju kada su distalni zubi nosaci vitalni. Kako bi se postigla rigidnost konstrukcije
povecava se okluzo-gingivalni promer mosta, Sto je uglavnom olakSano apikalnim
pomeranjem epitelnog pripoja zuba. Prednosti ove zubne nadoknade su visok estetski
ucinak, fizioloski prenos pritiska Zvakanja i odsustvo osecaja stranog tela. Proces izrade
ovih nadoknada je jednostavan, ne zateva mnogo vremena i pacijenti se na njih lako
adaptiraju. Terapija krilnim mostovima moze biti odgovarajuc¢a alternativa parcijalnim
protezama kada se okluzalne sile mogu kontrolisati, ako je parodoncijum zdrav, a zubi
nosaci vitalni. U suprotnom mogu nastati komplikacije kao $to su fraktura zuba nosaca,
rascementiranje nadoknade, karijes zubnih vratova i periapikalne lezije retencionih
zuba. Okluzalno optereéenje se ve¢im delom prenosi na preostale zube. Tihacek Sojic i
sar. su primenom metode kona¢nih elemenata ustanovili da je u predelu grani¢nih zuba
prisutan intenzivan napon, pa ukoliko okluzalnim kontaktom nije izvrSena raspodela
opterecenja na preostale zube moze doéi do intenzivne resorpcije alveolarne kosti (73,
78). Biomehani¢ki zahtevi krilnih mostova doveli su do pojave razli¢itih okluzalnih
shema. Prepororuke za okluziju bile su sledece: sloboda u protruziono-retruzionom
opsegu, prednje vodenje u toku lateralnih kretnji i odsustvo kontakata na neradnoj strani
na vise¢im ¢lanovima mosta (79).

Donja vilica rehabilitovana fiksnim zubnim nadoknadama u toku vrsenja funkcije
trpi deformacije, $to dovodi do funkcionalnog stresa i sledstvenih endostalnih i
periostalnih promena. Fiksne zubne nadoknade uslovljavaju krutu vezu prisutnih zuba i
mogu izmeniti distribuciju napona u donjoj vilici tokom funkcije, vode¢i do promena
kostanih struktura u predelu zuba nosafa mostne konstrukcije. Promene u distribuciji
funkcionalnog stresa mogu uticati na proces remodeliranja donje vilice i njenih
struktura u duzem vremenskom periodu. Opisanu teoriju podrzava proces podmostne
koStane hiperplazije, Cija etiologija nije u potpunosti razjaSnjena, a smatra se da je
inicijator  mehanicki stimulus koji se prenosi preko zubne nadoknade. Postoji
mogucnost da vise¢i ¢lan mosta modifikuje kostano tkivo donje vilice u tom predelu, uz
nastupanje promene korteksa uprkos odsustvu klinickog nalaza promene oblika donje

vilice.
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1.2.1.4. Implantatno noSene fiksne zubne nadoknade

Sa razvojem savremene restaurativne stomatologije i implantologije nastupila je
sve veca primena dentalnih implantata u terapiji krezubosti. Specifi¢nost implantatno
noSenih zubnih nadoknada je da se njihova fiksacija ostvaruje vezom implanta sa
kostanim tkivom. Pomenuta veza karakteriSe se kao rigidna i klinicki asimptomatska i
neophodno je njeno ocuvanje u toku funkcionalnog opterecenja (80). Zbog transfera
optere¢enja sa implantata na kost, smatra se da biomehanika ovih zubnih nadoknada
ima esencijalnu ulogu u obezbedivanju dugotrajne ocuvanosti periimplantatnog
kostanog tkiva (81). Rezultanta prisutnih sila treba da bude ispod dozvoljene granice
napona za koris¢ene implantoloske materijale (81, 82).

Neuspeh implantatno nosenih zubnih nadoknada je povezan sa biomehanickim
komplikacijama. Okluzalno preoptereéenje moze imati negativan uticaj na dugotrajnost
dentalnih implantata (83). Tokom obavljanja svoje funkcije, periimplantatno kostano
tkivo izloZeno je konstantnom optereCenju. PrenaglaSena napetost i naprezanje usled
neadekvatne distribucije optereCenja povezani su sa periimplantatnim gubitkom Kosti,
Sto dalje vodi ka neuspehu implantatne terapije i posledicnim nastankom kostanih
defekata.

Smatra se da promene u kostanoj strukturi nastaju kao rezultat delovanja lokalnih
mehanickih signala koji izazivaju aktivnost c¢elija. Opsti konsenzus je da su dobro
planiranje i optimalan dizajn zubnih nadoknada na implantatima esencijalni, kako bi se
izbegao destruktivan efekat ekscesivnih sila na kost i implantatni sistem (84).

Aksijalnim optere¢enjem implantata uocena je visoka koncentracija napona u
apikalnim delovima kontakta implantata i kosti. Primenom istog optere¢enja, napon u
koStanom korteksu znacajno se povecava kod implantata vec¢eg dijametra u odnosu na
implantate iste duzine, a manjeg precnika, Sto zna¢i da implantati ve¢eg precnika
olakSavaju distribuciju napona.

Oseointegracija se definiSe kao direktan funkcionalni i strukturalni kontakt
kostanog tkiva i implantata. Cochran i sar. su deo povrSine implantata koji tokom
postavljanja implantata u vilicnu kost ostvaruje direktan kontaktu sa kosti opisali kao
kao primarni kostani kontakt (85). Ukoliko je preparaciono leziste u kosti manjeg

dijametra nego implantat, ostvaruje se pritisak ,,press-fit,, na okolno kostano tkivo. Kost
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je dinamicka struktura i vremenom dolazi do njene remodelacije i nastanka kontakta
novoformirane kosti i povrSine implantata, $to je definisano kao sekundarni koStani
kontakt. Brojni faktori utiCu na oseointegraciju od kojih su najznacajniji: primena
hirurske tehnike sa minimalnim traumatskim oSteenjem koStanog tkiva, preciznost
preparacije leziSta za implantat, biokompatibilnost implantatnog materijala i optereéenje
dentalnog implantata.

Prema odredbama ITI konsenzusa iz 1997. g., konvencijalno opterecenje
implantata podrazumevalo je najmanje tri meseca inicijalnog zarastanja. Grupa
istaknutih stru¢njaka je ponovo definisala termin optereenja na konferenciji
neposrednog i ranog optereéenja implantata odrzanoj u Spaniji 2003.godine (86):

e Imedijatna restauracija implantata (Immediate restoration) — zubna
nadoknada nije u direktnom okluzalnom kontaktu sa antagonistima 48 sati od
implantacije (vremenski period potreban da bi se obavio hirurski i tehnicki
postupak izrade zubne nadoknade);

e Imedijatno optereéenje (Immediate loading) — zubna nadoknada ostvaruje
okluzalne kontakte sa antagonistima 1 izraduje se 48 sati od implantacije;

e Rano optereéenje implantata (Early loading) — ovaj protokol optereenja
moze se podeliti na 2 perioda. Prvi deo je kada se zubna nadoknada izraduje u
vremenskom periodu od 48 sati do 6 nedelja posle implantacije i ostvaruje
okluzalni kontakt sa antagonistima, a drugi je od 6 nedelje do 3 meseca;

e Konvencijalno opterecenje (Conventional loading) — zubna nadoknada se
izraduje 3 do 4 meseca (donja vilica) odnosno 6 meseci (gornja vilica) posle
ugradnje implantata;

e OdloZeno optereéenje (Delayed loading) — zubna nadoknada se izraduje u

periodu duzem od Sest meseci posle ugradnje implantata.

Kontakt zubne nadokande na implantatima sa antagonistima definisan je kao:
Direktan okluzalni kontakt — zubna nadoknada na implantatima ostvaruje potpun
kontakt sa antagonistima;

Indirektna okluzija — zubna nadoknad ne ostvaruje kontakt sa antagonistima;
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Progresivno opterecenje — zubna nadoknada neposredno posle ugradnje, ostvaruje
delimi¢nu i blagi okluzalni kontakt sa antagonistima, koji se do izrade definitivne
zubne nadoknade postepeno pojacava.

Misch i sar. su 2004. godine definisali nekoliko klasifikacija imedijatnog
opterecenja (87):

e Imedijatno okluzalno opterecenje (Immediate occlusal loading) — potpuno
funkcionalno okluzalno optere¢enje implantata u okviru 2 nedelje od
implantacije;

e Rano okluzalno optereéenje (Early occlusal loading) — funkcionalno
opterecenje izmedu 2 nedelje i 3 meseca posle implantacije;

¢ Nefunkcionalna imedijatna restauracija (Nonfunctional immediate
restoration) — odnosi se na implantatne zubne nadoknade postavljene 2 nedelje
od implantacije bez direktnog funkcionalnog okluzalnog opterecenja;

¢ Nefunkcionalna rana restauracija (Nonfunctional early restoration) —odnosi
se na zubne nadoknade na implantatima postavljene izmedu 2 nedelje i 3
meseca posle implantacije;

e OdloZeno okluzalno optereéenje (Delayed occlusal loading) — proslo je vise
od 3 meseca od implantacije do zubne nadoknade na implantatima.

Wang i sar. su 2006. na osnovu konsenzusa sa Internacionalnog kongresa oralnih
implantologa dali definiciju imedijatnog opterecenja u kojoj se implantatno noSena
zubna nadoknada postavlja u funkcionalno okluzalno optereCenje 48 sati posle
implantacije (88).

Brojne studije govore u prilog tome da funkcionalno optereéenje podstice
oseointegraciju, dok preopterecenje doprinosi gubitku implantata. Okluzalno
preoptere¢enje moze narusiti proces oseointegracije 1 dovesti do progresivnog gubitka
marginalnog kostanog tkiva.

Koncepti imedijatnog i ranog optereCenja implantata su uvedeni kako bi se
skratilo vreme terapije i unapredio kvalitet Zivota pacijenata (89). Pokazano je da
odgovarajuca funkcionalna stimulacija pozitivno uti¢e na formiranje kosStanog tkiva
(90). Rano funkcionalno optereéenje se moze Kkoristiti u prevenciji resorpcije

marginalne Kkosti i doprinosi procesu oseointegracije (91, 92).
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Za krezube pacijente sa gubitkom zuba u distalnim segmentima gornje i donje
vilice, u odsustvu modifikacionih faktora, kao $to su augmentacija i kratki implantati,
postojeca literatura podrzava optere¢enje zubnih nadoknada na implantatima 6 do 8
nedelja posle postavljanja implantata.

Konvencionalno optereé¢enje (vise od 2 meseca posle ugradnje implantata) treba
da bude procedura izbora za pacijente sa bezubim regionima u distalnim segmentima
vilica kada se stabilnost implantata smatra neadekvatnom za rano ili imedijatno
okluzalno opterecenje, u klinickim situacijama kada je kompromitovano mesto ugradnje
implantata, prisustvo parafunkcija, postojanje potrebe za istovremenu proceduru kostane
augmentacije i sinu lift operacija (93).

Iz ugla biomehanike, protetska rehabilitacija skra¢enog zubnog niza implantatno
noSenim fiksnim zubnim nadoknadama je najpribliznija fizioloSkoj situaciji, jer se
izbegava sluzokozno prenosenje okluzalnog optere¢enja. I sa funkcionalnog i estetskog
aspekta ove zubne nadoknade su najbolje reSenje u sanaciji krezubosti, ako postoje
uslovi za ugradnju implantata. Terapija implantatima ne moze uvek biti primenjena,
usled uticaja sistemskih i lokalnih faktora. Problem rehabilitacije skra¢enog zubnog niza

je neretko vise pitanje finansijskog statusa i odluke nego uspesnosti same terapije.

1.2.1.5. lzbor metode i cilj protetske rehabilitacije

U slucaju sprovodenja protetske terapije skra¢enog zubnog niza, Mili¢ Lemic
navodi da prednost treba dati fiksnim zubnim nadoknadama (94). Ukoliko su prisutni
zubi naruSenog parodontalnog statusa 1 smanjene koStane potpore, prednost treba dati
konvencionalnoj PSP. U tom slu¢aju se opterecenje distribuira na rezidualni alveolarni
greben 1 ne opterecuju preostali zubi, koji bi u suprotnom imali dodatno opterecenje 1
bili izlozeni dodatnoj koncentraciji napona.

Cilj protetske terapije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama je rehabilitacija
nedostajuc¢ih mekih i ¢vrstih tkiva, postizanje optimalne vertikalne dimenzije okluzije,
povecanje broja stabilnih okluzalnih kontakata u posteriornom segmentu, kao i
poboljsanje estetike. Uspeh protetske terapije krezubih pacijenata je u zavisnosti od
rizika za nastanak Karijesa, parodontalnog statusa preostalih zuba, stepena resorpcije

rezidualnog alveolarnog grebena, saradnje 1 finansijskih moguénosti pacijenta. Skraceni
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zubni niz i dalje je Cest problem za protetsku sanaciju, posebno kod osoba starije

zivotne dobi.

1.3. Nutritivni status pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom

Zubi su veoma znac¢ajni za odrzavanje optimalnog nutritivnog statusa, zato $to su
smesteni na samom pocetku sistema organa za varenje, te je njihovo pravilno
funkcionisanje preduslov za neometan rad digestivnog trakta u celini. Digestija, naime,
zapocinje u usnoj duplji procesom zvakanja, koji redukuje hranu na manje partikule
omogucavajuéi salivi da ih natopi. Ovo omogucava gutanje bez distorzija mekih tkiva
farinksa i gornjeg dela ezofagusa, poveéavajuéi povrsinu dostupnu za delovanje enzima.
Prinz i Lucas su u eksperimentima sa meSavinom ¢vrste i teCne hrane u razli¢itim
odnosima pokazali da je prag gutanja (minimalan broj zvac¢nih ciklusa pre gutanja) u
vezi sa veli¢inom Ccestica i Stepenom vlaznosti (95). Kada je hrana nedovoljno
sazvakana, U gastrointestinalnom traktu ¢e neretko biti nepotpuno svarena.

Ishrana je jedna od vaznih komponenti zdravlja, funkcionalne nezavisnosti i
kvaliteta Zivota starije populacije. Dobar nutritivni status je od esencijalnog znacaja za
oCuvanje i unapredenje opSteg i oralnog zdravlja i spreCavanje nastanka bolesti. Sa
starenjem se povecava rizik 0d pogorSanja nutritivnog statusa. Procena nutritivnog
statusa obuhvata merenje unosa hrane i nutrijenata, telesnog sastava, telesnog nivoa
hranljivih materija i ispitivanje funkcionalnih markera nutritivnog statusa. Vise od jedne
kategorije je potrebno za postizanje ta¢nosti U proceni, usled nedovoljne senzitivnosti i
specifi¢nosti pojedinaénih nutritivnih parametara (96). Merenje telesnog sastava
obuhvata antropometrijska merenja: telesna visina i tezina, nivo telesnih masti (merenje
debljine koze u podrucju tricepsa), misi¢cna masa (merenje obima sredine nadlaktice).
Biohemijske procene nutritivnog statusa baziraju se na merenju koncentracije hranljivih
materija u bioloskim uzorcima kao $to su krv, urin, pljuvacka, kosa, nokti, pri cemu se
meri nivo antioksidativnih vitamina (vitamina A, E i C i karotenoida), vitamina B
grupe, D vitamina, dijetetskih minerala (Mg, Cl, Fe, Zn, Se, Cr, Mn), kao i proteinski
status (albumini). Najcesce se primenjuje indeks telesne mase BMI (body mass index)
koji je znacajan pokazatelj opstih nutritivnih uslova (97). Nizak BMI ili pothranjenost

utice na fizi€ko 1 mentalno blagostanje, doprinosi pove¢anom morbiditetu 1 mortalitetu
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(98). Drugi Siroko kori$¢eni instrument za nutritivni skrining je upitnik ,,Nutritivna
mini-procena” MNA (Mini Nutritional Assessment) koji se sastoji iz jednostavnih i
kratkih pitanja omogucavajuéi brzu evaluaciju i identifikaciju pacijenata koji su pod
rizikom nastanka malnutricije (99). Pored ovog upitnika u upotrebi su i opsta
subjektivna procena nutritivnog statusa — SGA (Subjective Global Assessment),
Notinghamski obrazac za procenu NST (Nottingham Screening Tool), obrazac za
procenu malnutricije MST (Malnutrition Screening tool), univerzalni obrazac za
procenu malnutricije MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) i procena
nutritivnog rizika NRS (Nutrition Risk Screening 2002). Istrazivanja su pokazala
znacajnu povezanost stanja oralnog zdravlja i nutritivnog statusa (100, 101). Oralne
promene poput gubitka zuba, odsustvo terapije ili neadekvatna protetska terapija mogu
da dovedu do narusavanja nutritivnog statusa (102-104). Broj i distribucija preostalih
zuba odreduje efikasnost zZvakanja i gutanja kao pocetnih faza digestije (105). Gubitak
boc¢nih okluzalnih parova posebno redukuje mastikatornu funkciju (106, 107), dovodeci
do promena u izboru hrane (108-110) i na kraju postaje jedan od faktora koji doprinose
nastanku nutritivnih deficita kod starih osoba (102). Za procenu mastikatorne funkcije,
uslova u usnoj duplji i unosa hrane cesto se koriste funkcionalne zubne jedinice.
Hildebrandt i Hutton su ukazali da smanjenje broja funkcionalnih zuba moze biti Stetno
za sveopste zdravlje pojedinca (111, 112). Adiatman je pokazao da postoji veza izmedu
funkcionalnih zubnih jedinica i BMI i MNA, ali ne i broja zuba ili parametara nutritivne
procene (113). Andrade je pronasao vezu izmedu unosa hranljivih materija i broja
boc¢nih okluzalnih parova, ali ne i broja zuba i BMI (114).

Pacijenti sa oSteCenom funkcijom zvakanja Cesto se prilagodavaju na novonastalu
situaciju tako $to menjaju izbor hrane, dajuci prednost hrani mekse konzistencije i/ili
izbegavaju¢i namirnice koje se teze zvacu, ili pak na taj nacin $to gutaju krupnije
zalogaje (nedovoljno sazvakanu hranu). Prvi tip ponasanja moze da izazove nutritivni
disbalans, a drugi moze da dovede do smanjenja bioloske raspoloZivosti hranljivih
materija i pojave gastrointestinalnih poremecaja. U oba slucaja moze se povecati rizik
za nastanak bolesti izazvanih nutritivnim ¢iniocima. Promena nacina ishrane moze se
manifestovati na vise nacina. Pacijenti sa redukovanom mastikatornom funkcijom, na
primer, ¢esto odlu¢uju da industrijski obradenoj hrani daju prednost nad prirodnom

(107, 111, 115-119). Takva hrana, medutim, moze da favorizuje apsorpciju velike
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koli¢ine masti i povecanje nivoa holesterola i zasicenih masnih kiselina. Izbegavanje
prirodne hrane, zahtevnije za mastikatorni sistem, sa svoje strane obi¢no podrazumeva
uklanjanje iz ishrane hrskavih namirnica kao §to su sirovo voce i povrée (118, 120,
121), ali i mesa. Sirovo voce i povrée su, izmedu ostalog, vazni izvori dijetetskih
vlakana, esencijalnih vitamina i minerala, dok je meso dobar izvor proteina i gvozda.
Ljudi takode pribegavaju termickoj obradi hrane kako bi je omeksali, pa tako
dugotrajnim kuvanjem kompromituju hranljivu vrednost namirnica, sniZzavajuc¢i nivo
nekih od esencijalnih hranljivih sastojaka, poput vitamina C, tiamina i folata, i uz to
smanjujuci biolosku raspolozivost ovih hranljivih sastojaka u ingestiranoj hrani (122,
123).

Smanjeni unos hranljivih materija proporcionalan je broju nedostajucih zuba.
Medutim, neke studije su dosle do rezultata koji su u suprotnosti sa gore navedenim i ne
pokazuju znacajne pozitivne promene u unosu nutritijenata nakon poboljSanja dentalnog
statusa (124). Ovo bi se moglo delimi¢no objasniti ¢injenicom da nutritivni status zavisi
od mnostva preduslova i1 parametara. Umanjena Zvacna efikasnost ima ogranicen efekat
na nacin ishrane, naroCito s obzirom da savremeni nain pripremanja hrane
podrazumeva meksu konzistenciju, koja zahteva i do 30% manju angazovanost
mastikatornih misi¢a osoba sa intaktnim zubnim nizom. Potrebno je naglasiti da je u
studijama koje pokazuju povezanost izmedu naruSene mastikatorne funkcije i
deficitarnog unosa hranljivih materija re¢ o korelaciji, a ne nuzno o uzro¢noj vezi
izmedu dentalnog statusa i izbora hrane. Moguce je da se unos nutrijenata u ispitivanim
populacijama razlikuje od onog u opstoj populaciji pre gubitka zuba. Lose navike u
ishrani mogu biti i uzrok koji doprinosi nastanku loseg dentalnog statusa, a ne uvek
njegova posledica.

McKenna je pratio uticaj zubne nadoknade na nutritivni status krezubih pacijenata
koriste¢i MNA. Poredio je konvencionalni (parcijalne skeletirane proteze-ukupno 14
okluzalnih parova) i funkcionalno orijentisani koncept protetske rehabilitacije (krilni
most-ukupno 10 okluzalnih parova ili skraceni zubni niz) i pokazao da oba tretmana
dovode do poboljsanja nutritivnog statusa (125). Pomenuti autor je u drugoj studiji
poredio uticaj istih grupa pacijenata na hematoloske parametre (vitamin B12, folati,
limfociti) i pokazao da protetska rehabilitacija, sama po sebi, ne dovodi do njihovog

poboljsanja (126) .
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1.4. Kovalitet Zivota pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom

Gubitak zuba je veliki problem javnog zdravlja i Citavog ljudskog drustva. On
uti¢e na kvalitet zivota usled gubitka funkcionalnog kapaciteta, kao i usled bola i patnje
koje moze da uzrokuje (127). Gubitak zuba ima mno$tvo socioekonomskih i
zdravstvenih posledica koje su povezane sa oralnim i sistemskim oboljenjima, sistemom
oralne zdravstvene zastite (ukljucujuci dostupnost i pristupacnost stomatoloskih usluga),
dominantnim stavovima u stomatoloskoj zastiti, programima zdravstvenog osiguranja i
socijalnim faktorima kao §to su stav pacijenta i stomatologa, trendovi i prioriteti (128).
Zbog toga je stepen oralne higijene i brige o ocuvanju zuba, kao i sledstvena prevalenca
krezubosti razli¢itog tipa, oduvek bio i ostao jedan od klju¢nih pokazatelja ostvarenog
zivotnog, kulturnog i civilizacijskog standarda.

Kvalitet Zivota se definiSe kao percepcija pojedinca 0 njegovoj poziciji u zivotu u
kontekstu kulture i sistema vrednosti u kojima zivi, a u odnosu na njegove ciljeve,
o¢ekivanja, standarde i interese (129). Kvalitet Zivota je Siroko priznat kao validan
parametar procene u skoro svakoj oblasti individualnog fizickog, mentalnog i oralnog
zdravlja. Mere kvaliteta zivota u vezi sa oralnim zdravljem omogucuju prelazak sa
tradicionalno medicinskih/stomatoloskih kriterijuma za procenu na sisteme evaluacije
koji naglasavaju socijalno i emocionalno iskustvo svake pojedinacéne osobe i fizi¢ko
funkcionisanje te osobe u definisanju odgovarajuéih ciljeva i ishoda terapije.

Oralno zdravlje predstavlja bitan segment opsteg stanja zdravlja. 1z tog razloga se
unapredenje oralnog zdravlja, a samim tim 1 kvaliteta Zivota smatra primarnim ciljem
savremene stomatolologije. Eliminisanje bola i tegoba u vezi sa mastikacijom i
govorom, unapredenje estetike doprinosi poboljsanju kvaliteta zivota (130). Svetska
zdravstvena organizacija (SZO) definisala je zdravlje kao stanje kompletnog fizickog,
mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo kao odsustvo bolesti i nemo¢i (131).
Primenjujuc¢i ovu definiciju na stomatologiju, cilj SZO nije samo uklanjanje karijesa,
parodontopatije i drugih oralnih oboljenja, nego i postizanje sveukupnog psihickog i
socijalnog blagostanja pacijenta (130).

Prilikom procene ishoda stomatoloSke terapije, vazno je uzeti u obzir ne samo

medicinski ve¢ i pacijentov nacin posmatranja. Anderson (132) i Guckes (133) su

32



smatrali da postoje Cetiri osnovna parametra koja opisuju subjektivne i objektivne
ishode, a to su bioloski i1 fizioloski parametri (zdravlje oralnih struktura, ishrana,
zvakanje i estetika), dugovecénost i stopa prezivljavanja (zuba, implanata, restauracija),
psihosocijalni parametri (zadovoljstvo tretmanom, samopoStovanje, kvalitet Zivota,
benefit) i ekonomski paramtri (ekonomicnost, direktni i indirektni troSkovi).

Prema Assuncao i sar. (134), zadovoljstvo pacijenata zavisi od efikanosti
zvakanja, stabilnosti, komfornosti, estetike, ukusa 1 govora. Pored ovih klinickih
aspekata razumevanje uticaja zubne nadoknade na dobrobit pacijenta mora da pomogne
pacijentu i stomatologu da donesu odluku koja opcija bi bila najadekvatnija za protetsku
rehabilitaciju. Da bi se evaluirao efekat protetske terapije na zadovoljstvo pacijenta
takode treba ukljuciti psihosocijalne faktore ishoda (opSte zadovoljstvo, socijalni uticaj i
samopostovanje). Drugim re¢ima ishod leCenja mora biti procenjen na osnovu
subjektivne percepcije pacijenta kao i objektivnim testovima.

Locker je devedesetih godina naglasio bitnost prelaska sa biomedicinskog na
biopsihosocijalni pristup bolesti (135). Prema ovom autoru, kvalitet Zivota predstavlja
§iri pojam od zdravlja. On je ustanovio da kvalitet zivota odreduju i nemedicinski
faktori. Kvalitet zivota u odnosu na oralno zdravlje (OHRQoL) stoga ukljucuje
subjektivnu procenu uticaja funkcionalnih (Zvakanje, gutanje, govor), psihickih
(samopostovanje), socijalnih (socijalna interakcija, komunikacija) i faktora vezanih za
odrazavanje iskustva bola i nelagode na pacijentovu dobrobit (136). Lokerov koncept
obuhvata multidimenzionalno sagledavanje subjektivne percepcije navedenih faktora
koji ¢ine zivot svakog pojedinca. Neophodno je spomenuti da pomenuti ¢inioci kao i
OHRQoL zavise od pojedinca, situacije i interakcije izmedu njih. Pacijentov stav
odreden je njegovim kulturnim okruzenjem, poreklom, prethodnim iskustvima sa
oralnim oboljenjima, kao i psihickim stanjem. Koncepcija OHRQoL omoguéuje
premestanje tezista rada stomatologa sa usne duplje na pacijenta kao celovito bice, $to
doprinosi unapredenju stomatoloske prakse, istrazivanja i edukacije (130).

Postoji veliki broj upitnika za merenje uticaja stanja oralnog zdravlja na kvalitet
zivota od kojih se najcesce koriste General Oral Health Assessment Index (GOHAI),
Oral Health Impact Profile-49 (OHIP-49), Oral Health Impact Profile -14(OHIP-14),
Oral Impact on Daily Performances —(OIDP), Subjective Oral Health Status Indicators-
(SOHSI), Dental Impact on Daily Living-(DIDL) (137, 138).
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Oral Health Impact Profile (OHIP) je visedimenzijski upitnik koji se bazira na
Lokerovom modelu oralnog zdravlja. Prema ovom modelu bolest dovodi do ometanja
(impairement) $to predstavlja anatomski gubitak ili oSte¢enje. Ometanje moze
uzrokovati fizi¢ku, psihi¢ku ili socijalnu onesposobljenost (disability), dok je krajnji
rezultat potpuna nesposobnost (handicap) (139).

Samo nekoliko studija je istrazivalo vezu izmedu skra¢enog zubnog niza i
kvaliteta zivota u vezi sa oralnim zdravljem (140, 141). Tan i sar. (140) su pokazali da
ne postoji razlika u kvalitetu zivota kada su poredeni pacijenti sa skraCenim zubnim
nizom sa 4 okluzalne jedinice i oni sa vise od 4 okluzalne jedinice. Sli¢ni rezultati
dobijeni su u studiji Antunesa i sar. (141) koji su pokazali da medu pacijentima sa 3-5 ili
4 okluzalne jedinice sa i bez parcijalne skeletirane proteze nije bilo razlike u kvalitetu
Zivota, §to ukazuje da ne postoji potreba za protetskom rehabilitacijom zubnim
nadoknadama.

Navedeni zakljuéak je u skladu sa klinickim ispitivanjima Wolfarta (142) i
McKenne (143) u kojima je pokazano da nema razlike kada su poredeni pacijenti sa
skrac¢enim zubnim nizom sa i bez terapije parcijalnom skeletiranom protezom. Sa druge
strane, Fueki i saradnici (144) su, koriste¢i OHIP-J upitnik, pokazali da terapija
parcijalnim skeletiranim protezama 1 implantno noSenim fiksnim nadoknadama dovodi
do poboljSanja kvaliteta zivota pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom. U pomenutom
istrazivanju zaklju¢eno je da je zamena jedne okluzalne jedinice povezana sa
smanjenjem OHIP skora, Sto sugeriSe da je broj nadoknadenih okluzalnih jedinica u
pozitivnoj Korelaciji sa poboljsanjem OHRQoL. Swelem je primenom ruske verzije
OHIP-14 poredio efekte protetske rehabilitacije krezubih pacijenata skeletiranim
protezama, fiksnim nadoknadama, fiksno-mobilnim radovima i implantno nosenim
nadoknadama. Sve vrste protetske rehabilitacije dovele su do poboljsanja kvaliteta
zivota. Najmanje poboljsanje zabelezeno je kod nosiocaparcijalnih skeletiranih proteza,
dok su promene kod pacijenata sa fiksnom nadoknadom ili implantno no$enom
nadoknadom bile sli¢ne (145). McKenna je na osnovu rezultata OHIP-14 konstatovao
da tretman skra¢enog zubnog niza pomocu krilnog mosta obezbeduje bolji kvalitet
zivota u odnosu na parcijalne skeletirane proteze (146).

Baba je ispitivao vezu izmedu sheme nedostajucih okluzalnih jedinica i kvaliteta

Zivota u vezi sa oralnim zdravljem kod pacijenata sa skracenim zubnim nizom i pokazao
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da je ta veza dozno zavisna; OHIP skor se povecava sa povecanjem broja nedostajucih
okluzalnih jedinica (147). Nalaz ove studije podrzava Siroko prihvacen klini¢ki koncept
da nedostajuc¢i drugi molari ne moraju da se nadoknaduju protetskom terapijom ukoliko
postoje bilateralni kontakti prvih molara. Baba je pokazao da je kod pacijenata sa
skra¢enim zubnim nizom nedostatak jedne okluzalne jedinice povezan sa povecanjem
OHIP-J skora za 2.1, §to znaci da dovodi do pogorsanja kvaliteta zivota (148). Armellini
je nasao da pacijenti sa skra¢enim zubnim nizom mogu imati dobrobit od PSP jedino u

slu¢aju protetske nadoknade umetnutog bezubog polja u anteriornom segmentu (147).

1.5. Temporomandibularni poremecéaji i okluzalna stabilnost kod pacijenata sa

skraé¢enim zubnim nizom

Temporomandibularne disfunkcije (TMD) pripadaju heterogenoj grupi patoloskih
stanja koja pogadaju temporomandibularni zglob, mastikatorne misi¢e i/ili okolne
strukture  kraniofacijalne regije. = Simptomatologiju ¢ine bol u predelu
temporomandibularnog zgloba, bol u mastikatornim miSi¢ima, glavobolja, devijacija i
defleksija, kao i zvu¢ne pojave u temporomandibulanom zglobu pri pokretima donje
vilice. Etiologija kraniomandibularnih disfunkcija obuhvata okluzalne, psihogene,
traumatske i geneticke faktore.

Smatra se da se orofacijalni sistem pacijenata sa skrac¢enim zubnim nizom
adaptirao na gubitak zuba ukoliko nema kolapsa okluzije, bolova u
temporomandibularnom zglobu, preterane mobilnosti donje vilice, ograni¢enja
lateralnih ili  propulzivnih pokreta donje vilice, krepitacija ili klikova u
temporomandibularnom zglobu. Protetska rehabilitacija nije potrebna ukoliko su
ispunjena dva uslova — subjektivni i objektivni. Prvi podrazumeva da se pacijent ne zali
na probleme sa zvakanjem, gutanjem, govorom i zadovoljan je svojim izgledom. Drugi
se odnosi na odsustvo znakova temporomandibularnih disfunkcija, abrazije zuba,
promena na parodoncijumu i alveolarnoj kosti ili pomeranja zuba (migracije,
supraokluzije, inklinacije). U suprotnom se savetuje primena nekog od dostupnih
terapijskih modaliteta, kako bi se smanjio rizik nastanka ili pogorSanja

temporomandibularne disfunkcije i prevenirale njene dalje posledice.
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1.5.1. Skraceni zubni niz kao faktor rizika za temporomandibularnu disfunkciju

Skraceni zubni niz se karakteriSe smanjenjem ili odsustvom posteriorne okluzalne
podrske (5). Costen je postavio koncept o uticaju okluzalnog faktora na nastanak
simptoma kao §to su glavobolja, vrtoglavica, zujanje u uhu, oste¢enje sluha, tupi bol u
orofacijalnim misSi¢ima i1 temporomandibularnim zglobovima (149). On je smatrao
gubitak zuba glavnim uzrokom pojave takvih simptoma i ukazao na smanjenje
problema vezanih za funkciju temporomandibularnog zgloba posle nadoknade
nedostajucih zuba i uspostavljanja adekvatne vertikalne dimenzije okluzije. Verovao je
da su malokluzija i nepravilna pozicija donje vilice razlog narusene funkcije
temporomandibularnog zgloba i pojave facijalnog bola. Oberg i Hansson ovakvo stanje
smatraju vaznim predisponirajuéim faktorom za nastanak temporomandibularne
disfunkcije (TMD) (150, 151), $to moze biti uslovljeno promenama u poziciji kondila i
povecanim optereCenjem viliénih zglobova. Intenzitet simptoma ovih poremecaja
pojacava se sa smanjenjem broja okludirajucih zuba (152, 153), a bolovi u zglobovima
se ¢esce javljaju na strani na kojoj vise zuba nedostaje. U nekoliko studija zabelezena je
korelacija izmedu odsustva posteriorne podrSke i osteoartroze temporomandibularnog
zgloba (150, 151). Ocekuje se da ¢e se ovi poremecaji ¢eSce javljati kao posledica
gubitka zuba posteriornog segmenta. Ciancaglini i sar. su u opservacionoj studiji
pokazali povezanost izmedu nedostatka zuba i bola u temporomandibularnom zglobu
(154). Medutim, ta veza je diskretna i beznacajna za individue sa malim brojem
nedostajucih bo¢nih zuba. Moze se pretpostaviti da se TMD javljaju samo u slucaju
velikog gubitka posteriorne podrske. Drugi su misljenja da je odsustvo pet ili vise zuba
faktor rizika za pomenute poremecaje. Medutim, smatra se da na podrsku
temporomadibularnom zglobu ne uti¢e samo broj, ve¢ i lokalizacija izgubljenih zuba.
Molari se nalaze najblize temporomandibularnom zglobu i sa mehanic¢kog aspekta
obezbeduju podrsku zglobu u obavljanju njegove funkcije. Osim toga, molari imaju
najvecu okluzalnu povrSinu. Shodno tome, nakon ekstrakcije molara postoji znacajno
smanjenje podrske vilicnom zglobu. Stomatognatni sistem je sposoban za adekvatnu
funkciju ako su prisutni prednji zubi i premolari, dok je dalje skra¢ivanje zubnog niza

povezano sa orofacijalnim bolom (155).
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Iako neki dokazi govore u prilog tome da gubitak distalnih zuba moze biti
povezan sa veéom ucestalo$éu tezih disfunkcija temporomandibularnog zgloba,
Seligman i Pullinger smatraju da takve nalaze treba uslovno prihvatiti, jer se u tom
razmatranju zanemaruje uticaj zivotne dobi (156). Povezanost broja zuba u okluziji i
simptoma i znakova TMD nisu potvrdili svi istrazivaci (157), $to ukazuje da okluzija
moze biti tek sporedan Cinilac u etiologiji TMD. Witter i sar. (26) su pokazali da gubitak
molara nije faktor rizika za navedene poremecaje. S druge strane, zakljuceno je da
odsustvo molarne podrSke ima mali znacCaj u etiologiji temporomandibularnih
poremecaja (154, 158). Rizik za nastanak osteoartroze kod ovih pacijenata nije veci
nego kod osoba sa intaktnim zubnim nizom (159). Nadoknada molara kod pacijenata sa
temporomandibularnim disfunkcijama ne elimini$e niti smanjuje simptome (160) i nije
pronadena korelacija izmedu broja bo¢nih okluzalnih parova i jafine simptoma ovih
poremecaja (161). Witter i sar. su u klinickim studijama pokazali da bilateralno
prisustvo premolara kod skracenog zubnog niza moze da obezbedi adekvatnu
mandibularnu stabilnost (4, 25, 162). Kod ovih pacijenata, znaci i simptomi povezani sa
temporomandibularnim poremecajima ne pogorSavaju se s godinama (4). Povecan rizik
naden je samo kod osoba sa ekstremno skra¢enim zubnim nizom, gde su prisutni samo
prednji zubi. Studija Writtera i sar. je pokazala da skrac¢eni zubni niz nije faktor rizika
za nastajanje TMD (25, 26). Postoje jos neke klinicke, tomografske i artoskopske
studije koje nisu pokazale statisticki znacajne promene u TMZ izmedu pacijenata starije
zivotne dobi sa intaktnim zubnim nizom i onih koji su izgubili okluzalnu potporu u
regionu molara (159). Moguce objasnjenje za ove nalaze, na osnovu kojih se ne moze
uspostaviti korelacija izmedu TMD i skratenog zubnog niza, lezi u Cinjenici da
neuromuskularni  kompenzatorni mehanizmi u izvesnoj meri $tite TMZ od
preopterecenja.

Postojanje bolnih simptoma TMD moze uticati na polozaj i pokrete donje vilice i
posledi¢no dovesti do okluzalnih poremecaja (163). Na sliCan nacin, degenerativne
promene u temporomandibularnim zglobovima mogu dovesti do promena u okluzalnim
odnosima (164). To znac¢i da mnogi od problema vezanih za okluziju koji postoje kod
ovih pacijenata mogu biti pre posledica nego uzrok TMD.

Skraceni zubni niz, na osnovu svega navedenog, predstavlja rizik po okluzalnu

stabilnost (41). Nakon gubitka posteriornih zuba opisani su fenomeni poput migracije

37



zuba, povecanja broja okluzalnih kontakata, horizontalnog i vertikalnog preklopa,
mobilnosti zuba, ali se definitivni nauc¢ni dokazi jo§ uvek ocekuju (25, 42, 165-170). S
druge strane, pokazano je da kod pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom prisustvo tri do
Cetiri bo¢na okluzalna para moze da pruzi okluzalnu stabilnost (25). Nakon ekstrakcije
zuba i stvaranja skracenog zubnog niza, javljaju se minorne migracije zuba, koje se
nakon odredenog vremena zavrsavaju stabilnom okluzijom.

Hattori i sar. su analizom optere¢enja TMZ kod skra¢enog zubnog niza pokazali
da je ono manje nego opterecenje koje se indukuje kod intaktnog zubnog niza prilikom
maksimalne voljne zagrizajne sile (171). Iz tih razloga se sugeriSse da ne postoji
preoptereéenje  TMZ kod skracenog zubnog niza, Sto bi bio moguéi uzrok
degenerativnih oboljenja zgloba (171, 172). Moguce preoptereCenje TMZ je u sustini
kompenzovano smanjenjem intenziteta miSi¢nih sila, Sto po autorima znaci da
nedostatak okluzalne potpore u posteriornim segmentima denticije nije predisponirajuci
faktor za pojavu preopterecenja TMZ (173).

Rezultati navedeni u disertaciji Mili¢c Lemié, dobijeni prilikom simulacije
okluzalnog opterecenja kod skra¢enog zubnog niza u gornjoj vilici, pokazuju da je nacin
distribucije napona na ko$tane strukture isti kao kod intaktnog zubnog niza, ali su
mnogo manje povrSine na kojima se napon distribuira (78). Intenzitet napona na
mestima gde se napon koncentriSe je istovetan ako se posmatra lokalno, ali je napon
distribuiran po znatno manjoj povrSini, §to moze dovesti do promena na kostanim
strukturama. Analiziraju¢i napone u donjoj vilici u smislu distribucije opterecenja kod
skrac¢ivanja zubnog niza uoceno je povecanje intenziteta napona, dok su i podrucja kroz
koja se napon distribuira takode znatno veca. Za razliku od studija koje nisu potvrdile
uticaj skra¢enog zubnog niza na rizik preoptereéenja struktura TMZ, analiza napona kod
okluzalnog opterecenja skracenog zubnog niza pokazuje da se naponi u gornjoj vilici
(iako bez drasti¢ne promene u intenzitetu) distribuiraju na znatno manjoj povrsini u
poredenju sa optere¢enjem intaktnog zubnog niza. 1z tog razloga bi u gornjoj vilici sa
klinickog aspekta trebalo teziti rekonstruisanju okluzije u posteriornim segmentima
adekvatnim terapijskim modalitetom. U donjoj vilici rezultati istrazivanja ukazuju da se
naponi povecavaju 1 da se povrSina zahva¢ena naponom velikog intenziteta proSiruje
kako se opterecenje pomera anteriorno. Nesumnjivo da bi 1 u ovom slucaju izrada

nadoknade kojom bi se uspostavili okluzalni kontakti u regionu boc¢nih zuba bila
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odgovarajuce terapijsko reSenje. Izbor terapijskog modaliteta bio bi idealan ako bi se
njime uspostavila ravnoteza izmedu nacina distribucije napona i sposobnosti potpornih

struktura da prihvate te napone.

1.6. Distribucija okluzalnog optereéenja kod skracenog zubnog niza

rehabilitovanog razlic¢itim zubnim nadoknadama

Ispitivanjem biomehanickog ponasSanja protetski restaurirane i1 nerestaurirane
donje vilice sa skra¢enim zubnim nizom, ustanovljeno je da je prosecna deformacija
znacajno veca kod donjih vilica sa skracenim zubnim nizom nego kod donjih vilica
restauriranih parcijalnim skeletiranim protezama (73). Najvece deformacije registrovane
su neposredno ispod proteznog sedla, narocito u distalnoj partiji i u regionu retencionog
zuba. U drugoj studiji gde su analizirane deformacije Kenedi | krezube donje vilice
rehabilitovane kompleksnom PSP sa kuglicastim ate¢menima i semicirkularnim Krilnim
mostom, ustanovljeno je da se kod donje vilice sa plasiranom kompleksnom PSP
najveca deformacija javlja u kostanom tkivu ispod veze mobilnog i fiksnog dela zubne
nadoknade. Opterecenja su akumulirana i u kosti neposredno ispod proteznog sedla.
Kod modela donje vilice restaurirane krilnim mostom svi prisutni zubi povezani su u
rigidnu konstrukciju koja uslovljava da se pri opterecenju bilo kog ¢lana mosta pokrece
most kao celina. Ovaj vid terapijskog modaliteta indukuje manju deformaciju kostanog

tkiva rezidualnog alveolarnog grebena u poredenju sa kompleksnim PSP.
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Naucna osnova problema skra¢enog zubnog niza pociva u tome §to je skracen
zubni niz situacija koja se veoma cesto srec¢e u klinickoj praksi. Glavno nerazreseno
pitanje u vezi sa skra¢enim zubnim nizom je da li zahteva terapijsku intervenciju.
Fizioloski mehanizmi kompenzacije mastikatorne funkcije pri skracenom zubnom nizu
mogu biti delotvorni u dovoljnoj meri da obezbede nivo funkcije Zvakanja koji dopusta
mnogim pacijentima da budu zadovoljni svojim kvalitetom zivota vezanim za oralno
zdravlje. Medutim, dugotrajno oslanjanje na ove kompenzatorne mehanizme povlaci sa
sobom znacajne komplikacije i rizike. Stoga neki od autora naglasavaju neophodnost
kompletne rekonstrukcije zubnog niza, kako bi ostvarili odgovarajuéi estetski uc¢inak i
obezbedili bolju mastikatornu funkciju, ali i, §to je jo§ vaznije, promenu poloZaja
okluzalne ravni i pomeranje preostalin zuba. U okviru analiziranja prednosti i
nedostataka intervenisanja kod skratenog zubnog niza igraju ulogu mnogobrojni
bioloski, psiholoski i socijalni ¢inioci koji su na visestruk i slozen nac¢in medusobno
prepleteni. Kako je veéina ovih Ccinilaca individualnog karaktera, verovatno je
pretpostaviti da optimalna odluka u vezi sa rehabilitacijom skra¢enog zubnog niza ne
mora nuzno biti ista za razliCite pacijente, kao ni za jednog istog pacijenta u procesu
narusavanja pojedinih delova stomatognatnog sistema. Minimalan broj zuba koji moze
da zadovolji funkcionalne i socijalne zahteve individualno varira u zavisnosti od
lokalnih 1 sistemskih Cinilaca, kao S§to su stanje prostalih zuba, okluzalna aktivnost,
adaptivni kapacitet i zivotna dob. Protetska rehabilitacija se, u skladu s tim, retko
savetuje ukoliko se pacijent ne Zali na teSkoce sa zZvakanjem, gutanjem i/ili govorom, a
objektivni nalaz ne podrazumeva znake temporomandibularne disfukcije, abrazije ili
pomeranja zuba, kao ni patoloSke promene potpornih tkiva. Medutim, jo§ uvek ne
postoje jasni opSteprihvaceni kriterijumi za razgranienje indikacija za protetsku
rehabilitaciju pacijenata sa skracenim zubnim nizom kod kojih je indikovana protetska
rehabilitacija od onih kod kojih takva intervencija nije svrsishodna i kojima se stoga
moze savetovati da ostave svoj skraceni zubni niz onakvim kakav jeste. Istrazivanja
pokazuju da u ovom trenutku li¢na preferenca pacijenta, ali i opSti stav proteti¢ara
prema problemu skra¢enog zubnog niza u velikoj meri uslovljavaju kona¢nu odluku o
tome da li ¢e se rehabilitaciji pristupiti ili ne, Sto svakako nije liSeno znacajnog rizika

subjektivnog upliva kako prvog tako i drugog.
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Pristupanje rehabilitaciji skracenog zubnog niza povla¢i sa sobom odluku o
optimalnom modalitetu rehabilitacije u datoj situaciji. Moguca reSenja obuhvataju
parcijalne skeletirane proteze, kompleksne parcijalne proteze, semicirkularne mostove
sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima (krilni mostovi) i implantno nosene fiksne
zubne nadoknade. Vrsta protetske rehabilitacije zavisi prvenstveno od stepena resorpcije
rezidualnog alveolarnog grebena, kao i rasporeda preostalih zuba, odnosno ocuvanosti
okluzalnih parova.

Poremecaj okluzije moze da povecava rizik za nastanak temporomandibularne
disfunkcije, medutim, povezanost broja zuba u okluziji i razvoja temporomandibularne
disfunkcije nisu potvrdili svi istrazivaci, Sto ukazuje da loSa okluzija moze biti tek
sporedan ¢inilac u etiologiji tog poremecaja.

Skrac¢en zubni niz potencijalno dovodi do kompromitovanja nutritivnog statusa
usled smanjenja efikasnosti mastikatorne funkcije. Zbog toga osobe sa skra¢enim
zubnim nizom ¢esto menjaju navike u ishrani, izbegavajuci hranu koja se teze zvace, §to
potencijalno dovodi do nutritivnog disbalansa i sledstvenog rizika pojave raznovrsnih
oboljenja povezanih sa neadekvatnim nutritivnim statusom. U nekim studijama je
pokazano da je rizik kompromitovanja nutritivnog statusa proporcionalan broju
nedostaju¢ih zuba. Medutim, u drugim studijama nisu nadene znaCajne pozitivne
promene u unosu nutritijenata nakon poboljSanja dentalnog statusa. Stoga joS uvek ne
postoje preduslovi za izvlacenje konacnih zaklju¢aka o uticaju skra¢enog zubnog niza
na nutritivni status, utoliko pre $to savremeni nacin zivota podrazumeva daleko meksu
hranu nego S§to je u ranijoj ljudskoj istoriji bio slucaj, ¢ime se potencijalno umanjuju
posledice poremecaja Zva¢nih mehanizama. Poseban problem u analiziranju nutritivnog
statusa pacijenata sa skracenim zubnim nizom leZi u neophodnosti razlikovanja
korelacije od uzro¢ne veze, kao i razlu€ivanju redosleda uzroka i posledice.

Nutritivni status je, sa svoje strane, jedna od glavnih determinanti kvaliteta zivota
povezanog sa zdravljem. Kvalitet Zivota pacijenata sa skraenim zubnim nizom po
pravilu je umanjen u blazem ili teZem stepenu. Medutim, u pogledu efekta protetske
rehabilitacije na kvalitet Zivota pacijenata sa skraenim zubnim nizom dosadaSnje
studije doSle su do medusobno protivre¢nih rezultata. Sli¢no vazi i1 za studije koje su
medusobno poredile razliite nacine protetske rehabilitacije pacijenata sa skracenim

zubnim nizom u pogledu merljivog poboljSanja u kvalitetu Zivota povezanom sa
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zdravljem koje obezbeduju. Kada se ovome pridoda cCinjenica da kvalitet zivota
podrazumeva ¢itav niz merila ¢ija se priroda znacano razlikuje, kako objektivnih tako i
subjektivnih, proizilazi da u ovom trenutku pitanje optimalnog pristupa podizanju

kvaliteta zivota pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom nije moguce smatrati

zadovoljavajuce razreSenim.
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2. Ciljevi istrazivanja
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Radna hipoteza

Kod pacijenata sa skracenim zubnim nizom kod kojih je naruSen strukturalni
integritet zubnog niza sprovodenjem protetske rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom

nadoknadom se poboljSava nutritivni status i kvalitet Zivota.

Cilj

Cilj disertacije je utvrditi ucestalost pojave skracenog zubnog niza, efekte
protetske rehabilitacije skracenog zubnog niza odgovaraju¢im zubnim nadoknadama na
nutritivni status i kvalitet zivota pacijenata i definisati najoptimalniju vrstu zubne

nadoknade.

BlizZi ciljevi su da se ispita:

1. Ucestalost pojave skra¢enog zubnog niza u vremeskom intervalu od 2006. do
2016. godine.

2. Nutritivni status svih grupa pacijenata pre, 6 i 12 meseci posle rehabilitacije
odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.

3. Kvalitet Zivota svih grupa pacijenata pre, 6 1 12 meseci posle rehabilitacije
odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.

4. Uticaj razli¢itih zubnih nadoknada na promenu nutritivnog statusa i kvaliteta
zivota i u skladu sa tim definisati najoptimalniju vrstu zubne nadoknade za

pacijente sa skra¢enim zubnim nizom.

U okviru ciljeva istrazivanja definisani su sledeéi zadaci:

1. Pracenje medicinske dokumentacije pacijenata koji su se javili na Klinku za
Stomatolosku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu
zbog protetske rehabilitacije skracenog zubnog niza u periodu od 10 godina.

2. Uzimanje opste medicinske i stomatoloske anamneze i obavljanje klinickog

pregleda pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Odabir pacijenata Kenedi I klase krezubosti kod kojih je potrebna protetska
rehabilitacija i odabir pacijenata za kontrolnu grupu.

Ispitivanje postojanja temporomandibularnih disfunkcija.

Merenje telesne tezine i visine pacijenata.

Izracunavanje indeksa telesne mase (BMI).

Popunjavanje upitnika Mini Nutritional Assessment (MNA) svih grupa
pacijenata pre rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.
Popunjavanje upitnika Oral Health Impact Profile (OHIP-14) svih grupa
pacijenata pre rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.
Sprovodenje protetske rehabilitacije Kenedi I klase krezubosti izradom
parcijalnih skeletiranih proteza.

Sprovodenje protetske rehabilitacije Kenedi I klase krezubosti izradom
kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza.

Sprovodenje protetske rehabilitacije Kenedi | klase krezubosti izradom
semicirkularnih mostova sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanom (krilni
mostovi).

Sprovodenje protetske rehabilitacije Kenedi I klase krezubosti izradom
implantatno nosenih fiksnih zubnih nadoknada.

Merenje telesne tezine pacijenata 6 i 12 meseci posle protetske rehabilitacije
odgovaraju¢im zubnim nadoknadama.

IzraCunavanje indeksa telesne mase (BMI) 6 i 12 meseci posle protetske
rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.

Popunjavanje upitnika Mini Nutritional Assessment (MNA) svih grupa
pacijenata 6 i 12 meseci posle rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom
nadoknadom.

Popunjavanje upitnika Oral Health Impact Profile (OHIP-14) svih grupa
pacijenata 6 i 12 meseci posle rehabilitacije odgovarajucom zubnom
nadoknadom.

Na osnovu dobijenih rezultata izvrSiti procenu nutritivnog statusa i kvaliteta
Zivota.

Dati preporuku za najoptimalniju vrstu zubne nadoknade.
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3. Materijal i metode
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Istrazivanja u okviru ove disertacije su sprovedena u skladu sa Helsinskom
deklaracijom. Studija je odobrena od strane Etickog komiteta Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu (36/17), na sednici odrzanoj 21.06.2016. Izabrani pacijenti su
pre ukljuenja u studiju usmeno i pismeno informisani o ciljevima, postupcima i
trajanju istrazivanja i dobrovoljno su dali pristanak za uces¢e. Pacijenti su imali pravo

odustajanja od ucestvovanja u studiji u bilo kom trenutku.

3.1. EpidemioloSka istrazivanja

Prvi deo istrazivanja sproveden je kao retrospektivna epidemioloska studija u cilju
utvrdivanja ucestalosti skracenog zubnog niza analizom medicinske dokumentacije
pacijenata koji su protetski rehabilitovani zubnim nadoknadama na Klinici za
stomatolosku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu u periodu od
2006. do 2016. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 4000 stomatoloSkih kartona. Broj

obradenih kartona po godinama prikazan je u tabeli 3.1.
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Tabela 3.1. Broj obradenih kartona po godinama

Broj obradenih

Godina kartona
2006 300
2007 320
2008 340
2009 450
2010 410
2011 400
2012 360
2013 450
2014 460
2015 510

Ukupno 4000

Evidentirani su slede¢i podaci:
e pol,
e starost,
e stanje zubnih lukova (intaktan, bezubost, krezubost),
e klasa krezubosti po Kenediju,
e prisustvo skra¢enog zubnog niza,

e vrsta protetske rehabilitacije skra¢enog zubnog niza.

Epidemiolosko ispitivanje u cilju utvrdivanja ucestalosti skracenog zubnog niza
kod pacijenata Klinike za stomatoloSku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta
u Beogradu izvrSeno je analiziranjem stomatoloSkih kartona koji predstavljaju
vlasni§tvo Klinike i ubrajaju se u trajnu dokumentaciju protetski rehabilitovanih

pacijenata.
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3.2. Klini¢ka istrazivanja

Drugi deo istrazivanja dizajniran je kao prospektivna klinicka studija u koju su
ukljuCeni pacijenti sa skracenim zubnim nizom koji su se javili na Kliniku za
stomatoloSku protetiku StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu radi protetske
rehabilitacije u periodu od 2016. do 2017. U studiji je ucestvovalo 136 pacijenata sa
skra¢enim zubnim nizom, podeljenih u Cetiri eksperimentalne grupe, sa po 34 ispitanika
u svakoj. Kontrolnu grupu ¢inilo je 34 pacijenata sa intaktnim zubnim nizovima.

1. Prvu eksperimentalnu grupu ispitanika ¢inili su pacijenti kod kojih je bila
indikovana izrada konvencionalnih parcijalnih skeletiranih proteza.

2. Drugu eksperimentalnu grupu c¢inili su pacijenti kojima je bila potrebna terapija
kompleksnim parcijalnim skeletiranim protezama sa ate¢menima.

3. Trecu eksperimentalnu grupu Cinili su pacijenti kod kojih je bila potrebna sanacija
semicirkularnim mostovima sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima (krilni
mostovi).

4. Cetvrtu eksperimentalnu grupu ¢inili su pacijenti kod kojih je bila indikovana
rehabilitacija implantatno nosenim fiksnim zubnim nadoknadama.

5. Kontrolnu grupu ¢inili su pacijenti sa intaktnim zubnim nizom.
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Tabela 3.2. Grupe pacijenata ukljucenih u istrazivanje

Grupa Protetska indikacija BrO_J_
pacijenata
1 Parcijalne skeletirane proteze 34
2 Kompleksne parcijalne skeletirane proteze 34
Semicirkularni mostovi sa distalno postavljenim vise¢im
’ ¢lanovima >
4 Implantatno nosene fiksne zubne nadoknade 34
5(K) Nema 34
Ukupno 136

3.2.1. Kriterijumi za odabir pacijenata

Izbor pacijenata ukljucenih u ispitivanje izvrSen je na osnovu anamnestickih

podataka i klinickog pregleda.

Kriterijumi uklju€enja u studiju bili su:

starost izmedu 55 1 74 godine,

krezubost Kenedi | klase u gornjoj i donjoj vilici, bez podklasa i
parodontalno insuficijentnih podrucija,

prisustvo svih prednjih zuba i premolara,

indikovana protetska sanacija parcijalnim skeletiranim protezama,
indikovana protetska sanacija kompleksnim parcijalnim skeletiranim
protezama,

indikovana protetska sanacija semicirkularnim mostovima sa distalno
postavljenim vise¢im ¢lanovima,

indikovana protetska sanacija implantatno noSenim fiksnim zubnim
nadoknadama,

ocuvano telesno zdravlje i funkcionalna nezavisnost,

odsustvo istorije nutritivnog ili metabolickog oboljenja,

ocuvano psihic¢ko zdravlje sa normalnim mentalnim funkcionisanjem.

50



3.2.2. Kriterijumi iskljucenja iz studije

Pacijenti su iskljuceni iz studije u sluc¢aju postojanja: simptoma i znakova
temporomandibularnih disfunkcija (bol u preaurikularnoj regiji, bol pri palpaciji
mastikatornih misSiéa, postojanje zvucnih efekata tokom otvaranja usta, ograniceni i/ili
bolni pokreti donje vilice, defleksija donje vilice pri pokretu otvaranja usta), akutnih
dentalnih i parodontalnih infekcija, malignih oboljenja, anamnestickih podataka o

primeni miorelaksantnih lekova.

3.2.3. Klini¢ki pregled

Kod svih pacijenata prvo su uzete opsta medicinska i stomatoloska anamneza.
Klinicki pregled obuhvatao je analizu stanja okluzalnog kompleksa i funkcijsku analizu
orofacijalnog sistema. Klinicki pregled, postavljanje dijagnoze i izrada indikovane
zubne nadoknade obavljeni su u okviru izrade ove disertacije.

Analizom stanja okluzalnog kompleksa ispitani su okluzalni odnosi u frontalnoj,
horizontalnoj i sagitalnoj ravni. Ona je obuhvatala klinicko i radiografsko ispitivanje
stanja preostalih zuba i1 parodoncijuma, analizu polozaja zuba, integriteta i1 oblika zubnih
lukova, analizu poloZaja 1 kontinuiteta okluzalne ravni 1 analizu kontaktnog odnosa zuba
u centralnom, interkuspalnom polozaju i ekscentri¢nim kretnjama donje vilice.

Funkcijska analiza orofacijalnog sistema obuhvatala je odredivanje vertikalne
dimenzije okluzije, analizu okluzije u interkuspalnom 1 ekscentricnim polozajima,
pregled temporomandibularnih zglobova i orofacijalnih misica.

Vertikalna dimenzija okluzije (okluzalna visina lica) izraZzava se kao razmak
izmedu dve arbitrarno izabrane tacke u predelu medijalne linije lica, od kojih se jedna
nalazi iznad a druga ispod usana, dok se donja vilica nalazi u polozaju maksimalne
interkuspacije. Ova dimenzija je iznalaZena poredenjem sa visinom lica u polozaju
fizioloSkog mirovanja. Pacijenti su postavljani da sede u stomatoloSkoj stolici sa
pogledom usmerenim pravo. Za iznalazenje polozaja fizioloskog mirovanja koris¢ena je
,fonetska metoda‘“ izgovaranjem glasa ,,m*. Pratilo se opustenje orofacijalnih misica 1

spustanje donje vilice u polozaj fizioloskog mirovanja, nakon ¢ega je uz pomo¢ lenjira
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vr$eno merenje razmaka izmedu odabranih tac¢aka na licu, od kojih je jedna na gornjoj, a
druga na donjoj vilici. Nakon tri ponovljena merenja izracunata je srednja vrednost
vertikalne dimenzije mirovanja. Oduzimanjem vertikalne dimenzije okluzije od
vertikalne dimenzije mirovanja dobijena je vrednost slobodnog interokluzalnog
prostora. Razlika ve¢a od 4 mm sugerisala je da postojeci interkuspalni odnos zuba ne
obezbeduje optimalnu vertikalnu dimenziju okluzije.

Pregled temporomandibularnih zglobova obuhvatao je analizu pokretljivosti donje
vilice, registrovanje devijacija pri otvaranju i zatvaranju usta, palpaciju podruc¢ja TMZ,
auskultaciju (registrovanje zvucnih signala koje proizvodi zglob pri otvaranju i
zatvaranju usta) i palpaciju mastikatornih misi¢a. Tom prilikom je evidentirano da li
postoje simptomi temporomandibularne disfunkcije, a to su: bol u preaurikularnom
predelu, bol ili osetljivost pri palpaciji mastikatornih miSica, ograniceni i/ili bolni
pokreti donje vilice, defleksija donje vilice tokom otvaranja usta i prisustvo zvucnih
fenomena prilikom otvaranja usta.

Lateralni pol temporomandibularnog zgloba palpiran je postavljanjem kaZiprsta
isped tragusa usne Skoljke u predelu TMZ , pri ¢emu je pacijent bio zamoljen da lagano
otvara usta dok se na jagodici kaziprsta ne oseti pokret lateralnog pola kondila donje
vilice. Palpacija zadnjeg pripoja zglobne kapsule vrsena je kroz spoljne usne kanale.
Jagodice malih prstiju ispitivaca su orijentisane anteriorno i postavljene u oba uSna
kanala. Pacijent je polako otvarao usta kako bi se osetio pokret u TMZ. Nakon toga
vrsen je pritisak anteriorno, naizmenic¢no levo pa desno, dok su zubi u maksimalnom
kontaktu.

Auskultacija TMZ prilikom otvaranja i zatvaranja usta ispitivana je tako $to su
jagodice desnog i levog kaziprsta prislonjene u podrucije desnog i levog TMZ pacijenta.
Pacijent je zamoljen da lagano maksimalno otvori usta, a potom da zagrize na zadnje
zube. Dobijeni nalazi ispitivanja bili su odsustvo zvuénih efekata, klik (zvuk kratkog 1
ograni¢enog trajanja) i krepitacije (zvukovi u vidu Skripanja koji duZe vreme traju).

Ekstraoralna palpacija orofacijalnih miSi¢a izvodena je laganim pritiskom
jagodicama kaziprsta i srednjeg prsta dok je donja vilica bila u polozaju fizioloSkog
potpora i odrzavala stabilnost glave. Pacijent je bio zamoljen da napravi razliku izmedu

pritiska i palpatorno provociranog bola.
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Prednja vlakna m. temporalis palpirana su iznad zigomati¢énog luka. U cilju
identifikacije vlakana pacijent je prethodno zamoljen da stegne zube i da se potom
opusti.

Srednja vlakna m. temporalis palpirana su oko 2 cm iza lateralne ivice obrve.

U cilju identifikacije zadnjih vlakana m. temporalis pacijent je bio zamoljen da
stegne zube, a zatim se opusti. Palpacija je vrSena pomeranjem prstiju od predela iza
uva ka prednjoj ivici usne skoljke.

Palpacija gornjeg pripoja m. maseter izvodena je 1 cm ispred TMZ, neposredno
ispod zigomati¢nog luka, idué¢i napred ka prednjoj ivici miSica. Pacijent je prethodno
zamoljen da stegne zube i da se potom opusti.

Telo m. maseter palpirano je od prednje ivice misic¢a ispod zigomati¢ne kosti u
kaudodistalnom smeru, u pravcu ugla donje vilice.

Donji pripoj m. maseter palpiran je oko 1 cm iznad i ispred ugla donje vilice. Pri
palpaciji zadnjeg mandibularnog regiona (m. stylohyoideus / m. digastricus venter
posterior) glava pacijenta bila je blago zabacena unazad. Palpirano je podrué¢je izmedu
zadnje ivice donje vilice i prednje ivice m. sternocleidomastoideus, distalno i medijalno
od ugla mandibule, pri ¢emu su prsti bili usmereni kranijalno i medijalno.

Palpacija submandibularne regije (m. pterygoideus medialis, mm. suprahyoidi, m.
digastricus venter anterior) izvodena je u regiji 2 cm ispred ugla donje vilice, a prsti
terapeuta bili su usmereni kranijalno i medijalno.

Intraoralna palpacija m. pterigoideus lateralis sprovedena je tako $to je pacijent
zamoljen da otvori usta 1 pomeri donju vilicu na ispitivanu stranu. Kaziprst desne puke
terapeut je postavljao na alveolarni greben, paratubarno, i pomerao ga kranijalno i
medijalno iza gornjih molara. Tetiva m. temporalis palpirana je tako Sto je kaziprst
terapeuta sa prethodne pozicije bio rotiran u usnoj duplji lateralno. Pacijent je koliko je
mogao, otvarao usta pri ¢emu je palpirana prednja ivica processus coronoideus.

U situacijama gde je bilo potrebe obavljena je konzervativna i hirurS8ka priprema
pre izrade indikovane zubne nadoknade. Priprema je obuhvatala ukljanjanje mekih i
¢vrtih naslaga, obradu parodontalnih dZepova, sanaciju karijesnih lezija i neophodne
ekstrakcije.

Nakon pripreme pacijenata pristupilo se merenju telesne tezine, telesne visine,

obima lista nogu i nadlaktice. Navedeni antropometrijski parametri su koris¢eni za
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izraCunavanje Indeksa telesne mase, BMI (Body Mass Index) i popunjavanje testa mini-
nutritivne procene, MNA (Mini Nutritional Assessment). Pacijenti su popunjavali i
upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota u vezi sa oralnim zdravljem, OHIP (Oral Health
Impact Profile). Navedeni parametri ispitani su pre izrade odgovaraju¢e zubne

nadoknade, kao i posle Sest i dvanaest meseci.

3.2.4. lzrada zubnih nadoknada

Skracen zubni niz protetski je rehabilitovan parcijalnim skeletiranim protezama,
kompleksnim parcijalnim skeletiranim protezama sa ateCmenima, Ssemicirkularnim
mostovima sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima i implantatno nosenim fiksnim

zubnim nadoknadama.

3.2.4.1. Parcijalne skeletirane proteze

Nakon uzimanja anamneze i obavljanja klinickog pregleda, pacijentima je uzet
preliminarni otisak potpornih tkiva usne duplje alginatom. Registrovani su meduvili¢ni
odnosi nakon cega je izvrSena staticka i1 dinamicka analiza modela za studije u
artikulatoru postavljanjem vostanih poluprofila na mestu buducih okluzalnih naslona.
Ako je postojala potreba, izvrSena je neinvazivna priprema zuba namenskim ispunima
ili inlejima. Analiza modela za studije obuhvatala je i analize u paralelometru. Kod ovih
zubnih nadoknada put unoSenja i pomeranja proteze se ne poklapaju, ve¢ zaklapaju
oStar ugao.

Kada su potporna tkiva pripremljena, pristupilo se uzimanju funkcionalnog otiska
sa formiranjem ventilnog ruba u regionu buduceg slobodnog sedla. Otisak je uzet
zatvorenom individualnom kaSikom koriS¢enjem elastomera srednje konzistencije.
Skeletne konstrukcije dobijene su u laboratorijskim fazama izlivanja radnih modela,
dubliranja, modelovanja voStanih modela parcijalnih skeletiranih proteza i izlivanja.
Posle probe metalnog skeleta odredeni su meduvilicni odnosi. Usledila je laboratoriska

faza postave zuba u vosku. Modeli proteza probani su u ustima pacijenata, a nakon
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kivetiranja, zamene voska akrilatom i obrade, izvrSena je predaja gotovih zubnih

nadoknada.

3.2.4.2. Kompleksne parcijalne skeletirane proteze sa atecmenima

Posle uzimanja anamneze i obavljanja klinickog pregleda, usledilo je uzimanje
preliminarnog otiska vilica i potpornih tkiva alginatom. Nakon odredivanja
meduvilicnih odnosa uradena je staticka 1 dinamicka analiza modela za studije u
artikulatoru. Analiza modela za studije sprovedena je i u paralelometru. Kompleksne
parcijalne proteze izradene su kada je bila neophodna kompletna rekonstrukcija
meduvilicnih odnosa. Najpre je izvrSena preparacija prisutnih zuba u skladu sa
biomehanickim principima preparacije. Nakon zavrSetka preparacije zuba, u cilju izrade
fiksnog dela kompleksne zubne nadoknade, potporna tkiva su otisnuta dvofaznom
tehnikom primenom elastomera. Usledile su laboratorijske faze izlivanja radnih modela
od super tvrdog gipsa, kao 1 izrada voStanih modela mostnih konstrukcija i dobijanje
analognih metalnih konstrukcija. Posle probe metalnih konstrukcija, izvrSena je
laboratorijska faza modelovanja keramike. Distalni ¢lanovi metalokeramickih mostova
(blok konstrukcija) imali su kuglicaste ate¢mene ili klizaCe 1 frezovana mesta.
Definitivni otisak za kompleksnu skeletiranu protezu je uzet posle faze probe keramike
(mostne konstrukcije sa ateCmenima). Otisak je wuzet individualnom kaSikom
elastomerima srednje konzistencije. Skeleti parcijalnih proteza dobijeni su kroz
laboratorijske faze izlivanja radnih modela, dubliranja, modelovanja vostanih modela
parcijalnih skeletiranih proteza i izlivanja. Posle probe metalnog skeleta odredeni su
meduvili¢ni odnosi 1 sprovedena je laboratoriska faza postave zuba. Modeli proteza
probani su u ustima pacijenata, a posle Kivetiranja i zamene voska akrilatom,

sprovedena je predaja gotovih kompleksnih zubnih nadoknada.
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3.2.4.3. Semicirkularni mostovi sa distalno postavljenim vise¢im ¢lanovima

(krilni most)

Posle uzimanja anamneze i sprovodenja klinickog pregleda, pacijentima je uzet
otisak potpornih tkiva alginatom pomocu standardne kasike. Odredeni su meduvili¢ni
odnosi ili su registrovani u situacijama kada su ocuvani. IzvrSena je preparacija
prisutnih zuba nosaca u skladu sa biomehanickim principima preparacije koji su
obuhvatali maksimalnu Stednju zubne supstance, retenciju i rezistenciju, strukturnu
trajnost nadoknade, preparaciju demarkacije, oCuvanje tkiva parodoncijuma. Nakon
zavrSetka preparacije zuba uzeti su dvofazni otisci elastomerima u standardnim
kasikama. Usledile su laboratorijske faze izlivanja radnih modela od super tvrdog gipsa,
izrada privremenih kruna, izrada voStanih modela mostnih konstrukcija sa distalno
postavljenim vise¢im ¢lanovima i dobijanje analognih metalnih mostnih konstrukcija.
Posle probe metalnih konstrukcija u ustima pacijenta, sprovedena je laboratorijska faza
modelovanja keramike. Nakon probe mostne konstrukcije i glaziranja keramike,
usledilo je cementiranje zubnih nadoknada. Vise¢i ¢lanovi su u blagoj disokluziji, kako

bi se prilikom zagriZaja sprecio efekat poluge.

3.2.4.4. Implantatno noSene fiksne zubne nadoknade

U prehirurSkoj pripremi pacijenata analiziran je digitalni ortopantomografski i
CBCT snimak u cilju procene kvaliteta 1 koli¢ine raspolozivog koStanog tkiva za
ugradnju implantata. Svi pacijenti su imali D1 tip kosti i bez indikovane kostane
augmentacije. Uzeti su preliminarni otisci alginatom u cilju dobijanja studijskih modela
od tvrdog gipsa, na kojima su izradeni hirurski stentovi. Sprovedena je hirurSka
procedura ugradnje dvofaznih enosealnih bone level type implantata u skladu sa
hirurskim protokolom za implantatni sistem i postavljene su kapice za zarastanje
gingive. Posle perioda od tri meseca oseointegracije pristupilo se izradi fiksnih zubnih
nadoknada prema protokolu odlozenog opterec¢enja. Uklonjene su kapice za zarastanje,
na mestu implantata su postavljeni odgovarajuci transferi 1 preko njih je uzet monofazni

otisak direktnom metodom (otvorenom kaSikom) primenom polietarskih otisnih
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materijala. Otisak je uklonjen iz usta i na transfere su postavljeni analozi. Usledila je
faza izlivanja radnih modela, pa su odredeni meduvili¢ni odnosi i rad je vra¢en u
laboratoriju na postupak daljeg modelovanja konvencionalnim postupkom. Uradena je
proba metalnih konstrukcija kojoj je sledila laboratorijska faza modelovanja keramike.
Nakon probe mostne konstrukcije i glaziranja keramike, usledilo je fiksiranje zubnih
nadoknada. Model okluzije koji je primenjen je implantatno Sti¢ena okluzija koja
predstavlja modifikaciju konvencionalnih koncepata okluzije dizajnirana da smanji
okluzalno opterecenje na zubnoj nadoknadi noSenu implantatima, pri ¢emu se kontakt
izmedu ovih nadoknada i antagonista ostvaruje u sekundarnoj fazi zagrizaja.

Imperativ je aksijalno opterecenje implantata u toku oralnih funkcija za koje je
neophodno uspostavljanje stabilne i fizioloski optimalne okluzije, $to je obezbedeno
adekvatnim pozicioniranjem implantata i dizajnom zubnih nadoknada. Okluzalni
kontakti kruna na implantatima lokalizovani su na ravnim povrSinama pod pravim
uglom u odnosu na telo implantata, centralno locirani sa konceptom slobode u centru, a
izbegavani su kontakti na marginalnim grebenima. Okluzalne povrsine zuba su

redukovanog vestibulo-oralnog promera i smanjene su inklinacije kvrzica.

3.3. Nutritivni status

Antropometrijski pregled je obuhvatao odredivanje telesne tezine, telesne visine,
obima sredine lista nogu i obima potkolenice i obavljen je na Klinickom odeljenju za
gerijatriju Klini¢ko bolnickog centra Zvezdara.

Telesna teZina (TT) je merena pomocu vage za telesnu teZinu bez obuce 1 teSke
odece. Pri merenju pacijenti su zamoljeni da stanu na sredinu platforme sa blago
rastavljenim stopalima. Merenja su izvedena po tri puta, nakon ¢ega je evidentirana
srednja vrednost.

Telesna visina (TV) merena je pomocu Stapnog metra sa kliznom das¢icom.
Pacijenti su zamoljeni da stanu na platformu bez obuce, potpuno ispravljeni,
sastavljenih peta i1 blago razmaknutih stopala, opustenih ramena, sa dlanovima prema
butinama 1 glavom u polozaju Frankfurtske ravni, Sto znaci da je linija koja spaja
najvisu tacku uSnog kanala i donju ivicu orbite bila horizontalna (pogled pravo sa

uspravno poloZzenom glavom bez naginjanja unazad), te da je pacijent petama,

57



lopaticama i1 glavom bio u kontaktu sa zaledinom. Merenja su izvrSena po tri puta, pa je
zabeleZena srednja vrednost.

Obim sredine nadlaktice (ON) meren je tako $to je pacijent zamoljen da savije
nedominantnu ruku u laktu pod pravim uglom sa dlanom okrenutim nagore. Mereno je
rastojanje izmedu akrominalne povrSine lopatice (koStane izboc¢ine gornje povrsine
ramena) i nastavka olekranona (kostana tacka lakta) na zadnjoj povrSini ruke, a potom je
oznacena tacka na sredini ove distance. Na relaksiranoj, uz telo pripijenoj ruci
postavljana je plasticna decimalna traka na prethodno obelezenoj sredini nadlaktice,
koja je zatim zategnuta, ali ne suvise, kako se ne bi izazvalo ustinuce koze ili uvlacenje.
Rezultat merenja je zabelezen u cm.

Obim potkolenice (OP) meren je tako Sto su pacijenti sedeli sa nogama koje
slobodno vise, nakon ¢ega je plasticna decimalna traka postavljana vodoravno na najsiri
deo potkolenice. Traka je postavljana pod pravim uglom prema duzini lista. Dodatna
merenja su izvedena ispod i iznad ove tacke, kako bi se osiguralo da rezultati prvog
merenja odgovaraju najveéem obimu. Izvedena su po tri merenja, nakon Cega je
izraCunata srednja vrednost.

Za procenu nutritivnog statusa pacijenata koris¢en je Indeks telesne mase, BMI
(Body Mass Index) i test mini-nutritivne procene, MNA (Mini Nutritional Assessment).

BMI predstavlja jednostavan i neinvazivan metod za merenje telesne uhranjenosti
za koji postoje definisani standardi za poredenje.

BMI je izraCunat deljenjem telesne teZine (kg) sa kvadratom telesne visine (m?).
Ispitanici su prema dobijenoj vrednosti svrstani u odgovarajucu kategoriju. KoriS¢ena je
BMI kalsifikacija Svetske Zdravstvene Organizacije:

pothranjeni (<18.5),

normalno uhranjeni (>18.5-<25),

prekomerno uhranjeni (>25).

Pri upotrebi BMI, merenje telesne tezine ne uzima u obzir odnos izmedu masnog
tkiva 1 miSi¢nog i koStanog tkiva, te stoga ovaj indeks nije prikladan za procenu
adipoziteta kod sportista ili osoba sa naglasenom miSi¢nom konstitucijom. Kod starijih
osoba gde postoji redukcija telesne visine usled starosnih promena vezanih za

vertebralnu kompresiju i/ili kifozu, preporucuje se procena visine pomo¢u demispana
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koji predstavlja rastojanje izmedu sredine sternalnog zareza i useka izmedu baze
srednjeg i domalog prsta.

MNA je brz i jednostavan metod za klinicku procenu nutritivnog statusa i
evaluaciju rizika od malnutricije kod starijih osoba koji ne zahteva prisustvo
nutricioniste. MNA je dobro validirana tehnika sa visokom senzitivno$¢u, specifi¢noséu
1 pouzdanos$¢u. Moze da pruzi korisne informacije za usmeravanje pacijenata, ukazujuéi
na faktore koji doprinose promenama nutritivnog statusa. Otkako je MNA prvi put
objavljen 1994. godine, uspostavljen je kao jedna od najpouzdanijih 1 najcesce
koriséenih alatki za nutritivni skrining starijih osoba.

MNA je upitnik koji se sastoji od antropometrijskih merenja, opSte procene
(gubitak telesne tezine, nacin Zivota, uzimanje lekova, pokretljivost), dijetetskog
upitnika (broj obroka, unos hrane i te¢nosti, moguénost samostalnog hranjenja) i
subjektivne procene (bolesnikova percepcija vlastitog nutritivnhog i zdravstvenog
statusa). Prema rezultatima MNA, ispitanici su kategorizovani kao normalno uhranjeni
(24-30), u riziku od malnutricije (17-23,5) ili u malnutriciji (<17). Ovaj test omogucéava
valjanu 1 ranu detekciju malnutricije 1 rizika od malnutricije kod osoba starije Zivotne

dobi (slika 3.3.).

Tabela 3.3. Test mini- nutritivne procene (Mini Nutritional Assessment-MNA)

Prezime: Ime:

Pol: Starost: Tezina, kQ: Visina, cm: Datum:

Zavrsite test popunjavanjem kvadratica odgovarajuéim brojevima. Saberite
brojeve iz testa. Ako je rezultat 11 ili manji, nastavite sa procenom da se dobije rezultat
pokazatelja malnutricije.

Testiranje

A Da li se unos hrane smanjio u poslednja 3 meseca zbog gubitka apetita,
digestivnih problema, poteSkoca sa Zvakanjem ili gutanjem?

0= ozbiljno se smanjio unos hrane

1= umereno se smanjio unos hrane

2= nije bilo smanjenja unosa hrane
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B Gubitak tezine tokom poslednja 3 meseca
0= gubitak teZine veéi od 3 kg

1= ne znam

2= gubitak teZine izmedu 1 i 3 kg

3= nema gubitka teZine

C telesna pokretljivost (mobilnost)

0= vezan za krevet ili postelju

1=u stanju da ustane iz kreveta/fotelje, ali ne izlazi

2= izlazi

D Prisustvo psiholoskog stresa ili akutne bolesti u poslednja 3 meseca
O0=da 2=ne

E Neuropsiholoski problemi

0= teSka demencija ili depresija

1= blaga demencija

2= bez psiholoskih problema

F Body Mass Index (BMI) (tezina u kg)/(visina u m?)
0= BMI manji od 19

1= BMI 19 ili manji od 21

2= BMI 21 ili manji od 23

3=BMI 23 i ve¢i

Rezultati testiranja (meduzbir max. 14 poena)
12-14 poena: Normalan nutritivni status
8-11poena: Rizik od malnutricije

0-7 poena: Malnutricija

Za detaljnu procenu, nastavite sa pitanjima od G do R
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Procena

G Samostalan zivot (nije u starackom domu ili bolnici)

1=da 0=ne I:I

H Uzimanje viSe od 3 propisana leka dnevno

0=da 1=ne |:|

I Otok na pritisak ili kozni ¢irevi

O0=da 1=ne |:|

J Koliko kompletnih obroka pacijent konzumira dnevno
0= 1 obrok

1= 2 obroka I:I

2= 3 obroka

K Potrosnja odabranih proteina koji se unose u organizam

Najmanje jedna porcija mle¢nih proizvoda da I:I ne I:I
(mleko, sir, jogurt) dnevno

Dve ili viSe porcija mahunarki ili jaja nedeljno da I:I ne I:I
Meso, riba ili Zivina svaki dan da I:I ne I:I

0.0=ako jeOililda
0.5= ako je 2 da

1.0=ako je 3 da |:| |:|

L Da li se konzumira dve ili viSe porcija voca ili povréa dnevno?

0=ne 1=da |:|

M Koliko se te¢nosti (voda, sok, kafa, ¢aj, mleko...) dnevno konzumira?

0.0= manje od 3 ¢aSe

0.5=3 do 5 ¢asa

1.0=viSe od 5 ¢aSa
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N Nacin ishrane

0= mogucnost da se jede bez pomo¢i

1=samohranjenje sa potesko¢ama

2= samohranjenje bez problema

O Licni pogled na nutritivni status

0= pogled na sebe kao da je pothranjen

1= nije siguran u nutritivni status

2= pogled na sebe kao da nema nutritivnih problema

P U poredenju sa drugim ljudima iste starosti, kakvim pacijent smatra
njegovo/njeno zdravstveno stanje?

0.0= ne tako dobro

0.5=ne zna

1.0=dobro

2.0=bolje

Q Obim nadlaktice (ON) u cm
0.0= ON maniji od 21

0.5= ON 21 do 22

1.0=ON 22 i veci

R Obim lista na nozi (OL) u cm
0= OL manji od 31
1= OL 31 ili veéi

Procena (max. 16 poena)

Rezultati testiranja

LI
LI
(1010

Ukupna procena (max. 30 poena)
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Rezultat pokazatelja malnutricije

24 do 30 poena |:|
17 do 23.5 [ ]
Manje od 17 poena |:|

Normalan nutritivni status
Rizik od malnutricije

Malnutricija
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3.4. Kbvalitet Zivota

Kvalitet Zivota pacijenata ispitan je koriS¢enjem skracene verzije upitnika Oral
Health Impact Profile (OHIP-14). Ovaj indeks utvrduje pacijentovu percepciju uticaja
stanja oralnog zdravlja na kvalitet zivota. Oral Health Impact Profile (OHIP) je
viSedimenzijski upitnik koji se bazira na Lokerovom modelu oralnog zdravlja. Prema
ovom modelu bolest dovodi do ometanja (impairement) Sto predstavlja anatomski
gubitak ili oSteenje. Ometanje moze uzrokovati fizicku, psihicku ili socijalnu
onesposobljenost (disability), dok je krajnji rezultat potpuna nesposobnost (handicap)
(139). Psihometrijska ispitivanja ovog upitnika pokazala su pouzdana merna svojstva i
dobru senzitivnost na promene u stomatognatnom sistemu (174). Upitnik prikuplja
podatke koji se odnose na sve parametre koji uticu na samoprocenu oralnog zdravlja,
Sto je posebno bitno kod procene vrste neophodne terapije. Kod skrac¢enog zubnog niza
pojedini pacijenti ¢e takvo stanje proceniti odli¢nim, na osnovu ¢ega stomatolog donosi
zakljucak da protetska terapija nije potrebna. Drugi pacijenti ¢e ovakvo stanje proceniti
loS§im, Sto ¢e stomatolog protumaciti kao potrebu za protetskom rehabilitacijom
odgovaraju¢im zubnim nadoknadama. Na osnovu smanjenja skora OHIP testa moze se
proceniti uspesnost odredenog terapijskog modaliteta.

OHIP-14 upitnik (slika 3.4.) se sastoji od dela koji se odnosi na oralno
funkcionisanje, odnosno tegoba koje pacijent ima u obavljanju osnhovnih oralnih
funkcija (teSkoce sa Zvakanjem i govorom, prisustvo bola, suZen izbor hrane) i dela koji
se tice psihickog odgovora na tegobe 1 njihove socijalne posledice. Pitanja se odnose na
funkcionalna ogranicenja, bol, psiholosku nelagodnost, fizicku, psihi€ku 1 socijalnu
onesposobljenost i hendikep. Svakom odgovoru dodeljuje se od 0 do 4 boda, prema
Likertovoj skali, u zavisnosti od toga u kojoj meri je pacijent prema sopstvenoj proceni
pogoden navedenom tegobom (uopSte ne-0, retko-1, cesto-2, veoma cesto-3,
konstantno- 4). Sto je skor veéi, to je veéi negativan uticaj oralnog stanja na kvalitet

Zivota.

64



Tabela 3.4. Srpska verzija OHIP-14 testa (Oral Health Impact Profile)

Prezime: Ime:
Pol: Starost: Datum:
0-uopste ne 1- retko 2- Cesto 3- veoma Cesto 4- konstantno

Da li ste imali problema pri izgovoru pojedinih reci zbog problema sa ustima
i protetskim nadoknadama? []
Da li ste osetili da Vam se ¢ulo ukusa promenilo zbog problema sa ustima i

protetskim nadoknadama?

L]

Da li ste osetili ikada jako bolno probadanje u ustima zbog problema sa

ustima i protetskim nadoknadama?

L]

Da li Vam je neugodno da jedete odredenu hranu zbog problema sa ustima i

L]

protetskim nadoknadama?

Da li ste bili samosvesni zbog problema sa Vasim zubima i protetskim

[]

nadoknadama?

Da li ste osecali nervozu zbog problema sa ustima i protetskim

L]

nadoknadama?

Da li se Vas dijetetski rezim promenio zbog problema sa ustima i protetskim

[]

nadoknadama?

Da li ste morali da prekidate obroke zbog problema sa ustima i protetskim

nadoknadama? [ ]
Da li se teSko relaksirate zbog problema sa ustima i protetskim
nadoknadama? []

Da li ste nekada bili pomalo osramoceni zbog problema sa ustima i

L]

protetskim nadoknadama?

Da li se nekad osecate iritirano drugim ljudima ili okolinom zbog problema

[]

sa ustima i protetskim nadoknadama?

Da li Vam problemi sa ustima i protetskim nadoknadama ometaju dnevno

L]

poslovanje?

Da li ste osetili da Vam je Zivot generalno manje zadovoljavajuéi zbog

[]

problema sa ustima i protetskim nadoknadama?
Da li ste bili potpuno onemoguceni da funkcioniSete zbog problema sa ustima

I protetskim nadoknadama?

L]
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3.5. Statisticka analiza podataka

KoriS¢ene su deskriptivne 1 analitiCke statisticke metode. Od deskriptivnih metoda
primenjeni su apsolutni i relativni brojevi, mere centralne tendencije (aritmeticka
sredina, medijana, mod) i mere disperzije (standardna devijacija). Od analiti¢kih,
kori$éeni su parametarski i neparametarski testovi razlike. Parametarski test koris¢en u
studiji je Test najmanje znacajne razlike (Least Significant Difference, LSD), a
neparametarski Hi-kvadrat test (Chi-Square test, y?). P vrednosti manje od 0,05
smatrane su statisticki znacajnim. Hi kvadrat test (Chi-Square test, ¥*) koriscen je za
poredenje polne i starosne distribucije izmedu grupa. F test (F test) je koris¢en za
poredenje nutritivnog statusa i kvaliteta Zivota pre i posle protetske rehabilitacije za sve
grupe ispitanika zajedno, dok je LSD test (Least Significant Difference) koris¢en za
medusobno poredenje rezultata izmedu grupa, kao iza medusobno poredenje vremena
merenja navedenih parametara. Obrada podataka obavljena je koriS¢enjem statistickog

paketa SPSS 20.0 (IBM korporacija).
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4. Rezultati istrazivanja
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4.1. Rezultati epidemioloskih istraZivanja

Epidemiolosko istrazivanje koje je imalo za cilj utvrdivanje ucestalosti skracenog
zubnog niza sprovedeno je kao retrospektivna studija kroz analizu medicinske
dokumentacije pacijenata koji su protetski rehabilitovani zubnim nadoknadama na
Klinici za stomatoloSku protetiku StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu u
periodu od 2006. do 2016. godine Prikupljeni su podaci o polu, starosti, stanju zubnih
lukova (intaktan, bezubost, krezubost), Kenedi klasi krezubosti, prisustvu skracenog
zubnog niza i vrsti protetske rehabilitacije. Polna i starosna distribucija pacijenata

prikazana je u Tabeli 4.1.

Tabela 4.1. Polna i starosna distribucija na osnovu medicinske dokumentacije

(2006.-2016.)

Broj pacijenata (%)

Pol
Zenski 2376(59,4%)
Muski 1624(40,6%)
Ukupno 4000(100%)
Starost
20-30 80(2%)
31-40 412(10,3%)
41-50 1008(25,2%)
51-60 1484(37,1%)
61-70 780(19,5%)
>70 236(5,9%)
Ukupno 4000(100%)
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Tabela 4.1. pokazuje da je medu pacijentima zenski pol bio zastupljeniji od
muskog (59,4%), kao i da je 37,1% pacijenata pripadalo starosnoj grupi izmedu 51 i 60
godina.

Dentalni status pacijenata prikazan je u tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Dentalni status pacijenata (2006.-2016.)

Broj pacijenata (%)

Zubni lukovi
Intaktna denticija 860(21,5%)
Bezubost 1128(28,2%)
Krezubost 2012(50,3%)
Ukupno 4000(100%)
Krezubost
Gornja vilica 879(43,7%)
Donja vilica 1133(56,3%)
Ukupno 2012(100%)

Na osnovu rezultata iz tebele 4.2. vidi se da su najzastupljeniji bili krezubi
pacijenti (50,3%), kao i da je krezubost u donjoj vilici zastupljena sa 56,3%.
U tabeli 4.3. prikazana je distribucija Kenedi klase krezubosti.

Tabela 4.3. Distribucija Kenedi klasa krezubosti

Vilica Kenedi klasa Broj pacijenata (%)
Klasa | 189(9,4%)
) Klasa Il 231(11,5%)
Gornja
Klasa Il 422(21%)
Klasa IV 110(5,5%)
Klasa | 543(27%)
) Klasa Il 303(15%)
Donja
Klasa I11 201(10%)
Klasa IV 13(0,6%)
Ukupno 2012(100%)
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Uocava se da je Kenedi I1I klasa dominantan tip krezubosti u gornjoj vilici, dok je
u donjoj najzastupljenija Kenedi | klasa. Kenedi IV klasa je najmanje zastupljena u obe
vilice.

Raspodela Kenedi klasa krezubosti po starosnim grupama prikazana je u tabeli
4.4,

Tabela 4.4. Raspodela krezubosti po starosnim grupama

Starost Kenedi klasa (%) Ukupno

| 1 i v
20-30 0(0%) 0(0%) 10(0,5%) 0(0%) 10(0,5%)
31-40 12(0,6%) 80(4%) 68(3,4%) 20(1%) 180(9%)
41-50 131(6,5%)  141(7%) 221(11%)  60(3%) 553(27,5%)
51-60 251(12,5%)  141(7%) 242(12%)  30(1,5%) 664(33%)
61-70 261(13%) 151(7,5%)  50(2,5%) 20(1%) 482(24%)
>70 111(5,5%) 0(0%) 10(0,5%) 0(0%) 121(6%)

Povezivanjem podataka o krezubosti sa podacima o starosti pacijenata primecuje
se da je Kenedi | klasa najzastupljenija u starosnim grupama od 51 do 60 i od 61 do 71
godine.

Raspodela razli¢itih vrsta zubnih nadoknada kod protetske rehabilitacije Kenedi I

klase krezubosti prikazana je u tabeli 4.5.

Tabela 4.5. Distribucija pacijenata u odnosu na razli¢ite vidove protetske terapije

Kenedi | klase krezubosti

Zubna nadoknada Broj pacijenata (%)
Parcijalna skeletirana proteza 194(28%)
Kompleksna parcijalna proteza 250(36%)
Krilni most 167(24%)
Implantatno noSena fikna zubna

83(12%)
nadoknada
Ukupno 694(100%)
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Iz tabele 4.5. se vidi da su u terapiji Kenedi | klase krezubosti najzastupljenije
kompleksne parcijalne proteze sa 36% (194 pacijenta), a najmanje su zastupljene
implantatno nosene fiksne zubne nadoknade sa 12% (83 pacijenta).

U tabeli 4.6. prikazana je zastupljenost skraéenog zubnog niza u razliitim

starosnim grupama.

Tabela 4.6. Distribucija skra¢enog zubnog niza u odnosu na starosne grupe

Starosne grupe Broj pacijenata sa SZN(%)
55-64 217(38,5%)
65-74 262(46,5%)
>75 84(15%)
Ukupno 563(100%)

SZN-skracen zubni niz

Iz tabele 4.6. se vidi da je skracen zubni niz najzastupljeniji u starosnoj grupi
izmedu 65 1 74 godine (46,5%, odnosno 262 pacijenta).
Ucestalost skra¢enog zubnog niza 1 ucestalost protetske rehabilitacije ovih

pacijenata prikazana je u tabeli 4.7.

Tabela 4.7. Ucestalost skracenog zubnog niza

NSZN(%o) %=>21 zuba
n Gornja Donjavilica Gornja i donja
vilica vilica
Ukupno 1006  144(14,3%)  576(27,5%)  85(8,4%) 299(29,8%)
ZN
Da 650 39(6%) 100(15,5%)  23(3,6%) 87(13,3%)
Ne 356 78(22%) 206(58,3%)  57(16,2) 242(68%)

SZN- skrac¢en zubni niz; ZN-zubne nadoknade; n-broj ispitanika
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Iz tabele 4.7. se vidi da je skraceni zubni niz ucestaliji u donjoj vilici, kao i da je
istovremeno prisustvo skra¢enog zubnog niza u obe vilice zastupljeno kod 8,4%

pacijenata.

4.2. Rezultati klinickih istraZivanja

Klini¢ko istrazivanje obuhvatilo je 136 pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom i
34 pacijenata sa intaktnim zubnim nizom, koji su ¢inili kontrolnu grupu. Pacijenti sa
skra¢enim zubnim nizom podeljeni su u Cetiri eksperimentalne grupe u zavisnosti od
indikovane zubne nadoknade: parcijalne skeletirane proteze, kompleksne parcijalne
proteze, krilni mostovi i implantatno noSene fiksne zubne nadoknade.

Prosec¢na starost svih ispitanika je 62,6 + 4,9 godina. Distribucija pacijenata prema

Ispitivanim grupama u odnosu na pol je prikazana u tabeli 4.8.

Tabela 4.8. Distribucija pacijenata prema ispitivanim grupama

Pol n (%)
Grupa Ukupno
muski zenski
1 22(64,7%) 12(35,3%) 34(100%)
2 20(58,8%) 14(41,2%) 34(100%)
3 24(70,6%) 10(29,4%) 34(100%)
4 22(64,7%) 12(35,3%) 34(100%)
5 (K) 19(55%) 15(45%) 34(100%)
Ukupno 107(62,5%) 63(37,5%) 170(100%)

n-broj ispitanika; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze;

3-krilni mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Iz tabele 4.8. se vidi da je polna distribucija po grupama sli¢na, sa nesto veéim
procentom muskaraca. Analiziraju¢i ove podatke Hi-kvadrat testom utvrdeno je da ne
postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa po polu (X?>=1,123; p=0,891).

Distribucija pacijenata prikazana je i graficki (Grafikon 1).

72



100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%—

parcijaine  kompleksne  krini mostovi  implantne pun Zubni niz

skeletirans parcialne nogene fiksne
proteze proteze nadoknade

Grupa

Pal

M sk
B zenski

Grafikon 1 Distribucija pacijenata po polu u odnosu na vrstu zubne nadoknade

Raspodela starosti pacijenata po grupama prikazana je u tabeli 4.9.

Tabela 4.9. Starost pacijenata prema ispitivanim grupama

Aritmeticka -
Grupa ) SD Medijana Perc.25 Perc.75
sredina
1 62,4 4,9 63,0 59,0 65,0
2 64,3 4,7 64,0 62,0 67,0
3 64,2 5,6 64,0 60,0 70,0
4 62,7 54 61,0 58,0 67,0
5 (K) 59,5 3,9 58,5 56,5 62,0

1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni mostovi;

4-implantatno noSene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz
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Evaluacijom dobijenih rezultata koji su tabelarno prikazani uoceno je da je

prosecna starost bila veca u grupi pacijenata sa kompleksnim parcijalnim protezama i

krilnim mostovima u odnosu na ostale grupe pacijenata. Analiziraju¢i ovu razliku

ANOVA testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivanih

grupa po prosecnoj starosti (F=2,959; p<0,05). Naknadnim multiplim komparacijama

ispitivanih grupa LSD testom utvrdeno je da je razlika izmedu grupa znacajna, ali se

ona isklju¢ivo odnosi na intaktan zubni niz u odnosu na ostale grupe pacijenata (tabela

4.10).

Tabela 4.10. Poredenje grupa pacijenata po starosti

Grupa
Grupa 1 2 3 4
p vrednost
1 0,265Y
2 0,296Y 0,944Y
3 0,861Y 0,347Y 0,383Y
4 0,045* 0,004* 0,005* 0,050*

*Statisticki znaCajna razlika; YBez statistiCki znaCajne razlike; p-verovatnoéa grupe;

LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 2)
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Grafikon 2 Starost pacijenata prema ispitivanim grupama
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Distribucija pacijenata prema ispitivanim grupama u odnosu na starosne grupe

prikazana je u tabeli 4.11.
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Tabela 4.11. Distribucija pacijenata prema ispitivanim grupama u odnosu na starosne
grupe

Grupa Starosna grupa n(%b) Ukupno
55-64 65-74
1 22(64,7%) 12(35,3%) 34(100%)
2 18(52,9%) 16(47,1%) 34(100%)
3 16(47,1%) 18(52,9%) 34(100%)
4 18(52,9%) 16(47,1%) 34(100%)
5 (K) 29(85%) 5(15%) 34(100%)
Ukupno 103(61,4%) 67(38,6%) 170(100%)

n-broj ispitanika; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze;

3-krilni mostovi;4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Rezultati iz tebele 4.11. ukazuju da je distribucija po ispitivanim grupama u
odnosu na starosne grupe sli¢na, sa neSto ve¢im procentom pacijenata sa intaktnim
zubnim nizom koji su pripadali starosnoj grupi 55-64 godine. Testiraju¢i ove podatke
Hi-kvadrat testom, utvrdeno je da razlika izmedu ispitivanih grupa po starosnim
grupama nije znacajna (X*=7,278; p=0,122).

Distribucija pacijenata u odnosu na starosnu grupu prikazana je 1 graficki

(Grafikon 3).
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Grafikon 3 Distribucija pacijenata u odnosnu na starosnu grupu

4.2.1. Indeks telesne mase

Svim pacijentima su mereni osnovni antropometrijski parametri, telesna visina i
tezina, na osnovu kojih je odredivan indeks telesne mase (BMI) nultog, Sestog i
dvanaestog meseca od protetske rehabilitacije odgovaraju¢om zubnom nadoknadom.

Deskriptivna statistika indeksa telesne mase po grupama i vremenu merenja

prikazana je u tabeli 4.12.
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Tabela 4.12. Indeks telesne mase (BMI) po grupama nultog, Sestog i dvanaestog
meseca

Grupa BMI AritTnetiéka SD  Medijana Minimum Maksimum
sredina

0 mesec 19,18 0,94 19,15 17,64 20,51

1 6 mesec 19,91 0,51 19,94 18,94 20,65

12 mesec 20,12 0,34 20,21 19,61 20,55

0 mesec 19,21 0,92 19,22 17,76 20,58

2 6 mesec 20,02 0,47 20,07 19,16 20,74

12 mesec 20,52 0,27 20,55 19,96 20,91

0 mesec 19,22 0,94 19,26 17,69 20,56

3 6 mesec 20,14 0,50 20,23 19,19 20,83

12 mesec 20,74 0,31 20,74 20,13 21,11

0 mesec 19,21 0,92 19,28 17,67 20,59

4 6 mesec 20,27 0,54 20,43 19,22 21,02

12 mesec 21,01 0,50 21,03 20,21 22,21

0 mesec 23,42 0,64 23,40 22.30 24,49

5(K) 6 mesec 23,42 0,64 23,42 22,32 24,47

12 mesec 23,43 0,63 23,43 22,34 24,46

0 mesec 20,16 1,97 19,64 17,64 24,49

Ukupno 6 mesec 20,84 1,50 20,34 18,94 24,47

12 mesec 21,28 1,27 20,78 19,61 24,46

1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni mostovi;

4-implantatno noSene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Uocava se da su vrednosti indeksa telesne mase pre protetske rehabilitacije u svim
eksperimentilnim grupama bile slicne. Nakon perioda opservacije od Sest i dvanaest
meseci najmanji porast ove varijable zabelezen je u grupi pacijenata tretiranih
parcijalnim skeletiranim protezama, a najve¢i kod pacijenata saniranih implantatno

nosenim fiksnim zubnim nadoknadama. Postoji statisticki znacajna razlika izmedu tri
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merenja kod svih pacijenata zasebno (F=289,294; p<0,001; » ETA?2?=0,777), a postoji i
uticaj grupe na ovu promenu (F=21,705; p<0,001; PETA2=0,511).

Medusobnim poredenjem grupa LSD testom utvrdeno je da izmedu
eksperimentalnih grupa u nultom i Sestom mesecu nije postojala statisticki znacajna
razlika u vrednostima BMI. Medutim, nakon dvanaest meseci posle protetske
rehabilitacije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama statistiCka znacajnost zabelezena je
izmedu parcijalnih skeletiranth 1 kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza,
parcijalnih skeletiranih proteza i krilnih mostova, implantatno nosenih fiksnih zubnih
nadoknada i parcijalnih skeletiranih proteza, kao i implantatno nosenih fiksnih zubnih
nadoknada i kompleksnih proteza. StatistiCka znacajnost nije postojala pri poredenju
implantatno noSenih fiksnih zubnih nadoknada i krilnih mostova, kao ni krilnih mostova

i kompleksnih parcijalnih skeletiranih proteza (tabela 4.13.).

Tabela 4.13. Medusobno poredenje grupa u sva tri merenja BMI

Grupa
Merenje Grupa 1 2 3 4
p vrednost
2 0,922Y
3 0,891Y 0,969Y
! 4 0,902Y 0,980Y 0,989Y

5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,548Y

. 3 0,220Y 0,529Y
4 0,057Y 0,188Y 0,489Y
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,032*
3 0,007* 0,146Y

! 4 0,000* 0,002* 0,074¥
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

*Statisticki znaCajna razlika; YBez statisticki znaCajne razlike; p-verovatnoéa grupe;
LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi;4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz
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Poredenjem rezultata dobijenih merenjem u razli¢itim vremenima unutar grupa

pomocu LSD testa utvrdeno je da u svim eksperimentalnim grupama postoji statisticki

znaCajna razlika izmedu prvog 1 drugog (p<0,001), kao i1 drugog i1 treCeg merenja

(p<0,001). Suprotno, u kontrolnoj grupi nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu

sva tri merenja (tabela 4.14.).

Tabela 4.14. Poredenje rezultata za razliCita vremena merenja indeksa telesne mase

unutar grupa

Merenje
Grupa Merenje I I
p vrednost
1 0,000*
. i 0,000* 0,000*
, 1 0,000*
i 0,000* 0,000*
1 0,000*
’ i 0,000* 0,000*
1 0,000*
’ i 0,000* 0,000*
5 (K) 1 0,898Y
i 0,885Y 0,862Y

*Statisticki znacajna razlika; YBez statisticki znacajne razlike; p-verovatnoéa grupe;

LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Indeks telesne mase nultog, Sestog i dvanaestog meseca po grupama prikazan je

na grafikonu 4.
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Grafikon 4 Indeks telesne mase po grupama i vremenu merenja

Kada se indeks telesne mase posmatra po grupama u odnosu na uhranjenost,
utvrdeno je da su nultog meseca kod intaktnog zubnog niza svi pacijenti bili normalno
uhranjeni, dok je kod eksperimentalnih grupa Cetvrtina pacijenata bila pothranjena.
Nakon Sest meseci od sanacije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama, povecao se broj
pacijenata sa normalnim nutritivnim statusom u svim eksperimentalnim grupama, a

narocito posle dvanaest meseci, $to je prikazano u tebeli 4.15.
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Tabela 4.15. Distribucija pacijenata po grupama u odnosu na uhranjenost

BMI Nutritivni Grupa n (%)
status 1 2 3 2 5K)
0 mesec Pothranjen 8(23,5%)  7(26,5%) 7(26,5%) 8(23,5%)  0(0%)
Normalan  26(76,5%) 27(73,5%) 27(73,5%) 26(76,5%) 34(100%)
6 mesec Pothranjen  5(14,7%) 2(5,9%) 1(3,0%) 0(0%) 0(0%)

Normalan  29(85,3%) 32(94,1%) 33(97%)  34(100%)  34(100%)

12 mesec  Normalan  34(100%) 34(100%) 34(100%) 34(100%) 34(100%)

n-broj ispitanika; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-

krilni mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

4.2.2. Test Mini nutritivne procene

Pored indeksa telesne mase, nutritivni status ispitivan je i pomocu testa mini-
nutritivne procene (MNA). Deskriptivna statistika pomenute varijable po grupama i
vremenu merenja prikazana je u tabeli 4.16.

Prose¢na vrednost ovog parametra pre protetske rehabilitacije odgovaraju¢im
zubnim nadoknadama u svim eksperimentalnim grupama bila je sli¢na. Posle perioda od
Sest, odnosno dvanaest meseci od terapije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama,
najmanji porast ovog parametra imali su pacijenti tretirani parcijalnim skeletiranim
protezama, a najve¢i pacijenti rehabilitovani implantatno noSenim fiksnim zubnim
nadoknadama.

U kontrolnoj grupi, odnosno kod pacijenata sa intaktnim zubnim nizom, MNA
skor se nije menjao tokom vremena.

Testiranjem unutar grupa utvrdeno je da postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu
sva tri merenja kod svih pacijenata zajedno (F=360,020; p<0,001, » ETA=0,813), a
postoji i uticaj grupe na ovu promenu (F=30,089; p<0,001; » ETA=0,592).
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Tabela 4.16. Mini nutritivna procena (MNA) po grupama nultog, Sestog i dvanaestog

meseca
Grupa MNA Arltr-netléka SD Medijana Minimum Maksimum
Sredina

0 mesec 22,2 2,3 23,0 19,0 26,0

1 6 mesec 24,1 1,5 25,5 22,0 26,5

12 mesec 24,6 1,5 25,0 22,5 27,0

0 mesec 22,8 2,2 23,0 19,5 26,0

2 6 mesec 25,2 1,1 25,5 23,5 27,0

12 mesec 25,7 1,1 26,0 24,0 27,5

0 mesec 22,9 2,2 23,0 19,5 26,0

3 6 mesec 25,6 1,1 26,0 24,0 27,0

12 mesec 26,6 1,0 26,5 25,0 28,0

0 mesec 22,7 2,3 23,0 19,5 26,0

4 6 mesec 25,9 1,1 26,0 24,0 27,5

12 mesec 27,3 1,0 27,5 24,5 28,5

0 mesec 29,5 0,4 29,5 29,0 30,0

5(K) 6 mesec 29,5 0,4 29.5 29,0 30,0

12 mesec 29,5 0,4 29,5 29,0 30,0

0 mesec 24,3 34 24,0 18,5 30,0

Ukupno 6 mesec 26,3 2,1 26,0 22,0 30,0

12 mesec 26,9 1,8 27,0 22,5 30,0

1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni mostovi; 4-

implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Medusobnim poredenjem grupa primenom LSD testa, utvrdeno je da posle
dvanaest meseci noSenja zubnih nadoknada postoji statisticki znacajna razlika kada su
uporedene parcijalne skeletirane i kompleksne proteze, implantatno nosene fiksne zubne
nadoknade i parcijalne skeletirane proteze, implantatno nosene fiksne zubne nadoknade
1 kompleksne proteze, kao i pri poredenju grupa sa krilnim mostovima i parcijalnim

skeletiranim protezama (tabela 4.17.).
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Tabela 4.17. Medusobno poredenje grupa u sva tri merenja MNA skora

Grupa
Merenje Grupa 1 2 3 4
p vrednost
2 0,965
I 3 0,795Y 0,828Y
4 0,965 0,931Y 0,761Y
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,115¥
| 3 0,005* 0,206
4 0,000* 0,041* 0,428Y
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,047*
" 3 0,000* 0,056 Y
4 0,000* 0,000* 0,059¥
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

*Statisticki znacajna razlika; YBez statisti¢ki znaCajne razlike; p-verovatnoéa grupe;
LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Uporednim poredenjem MNA skora u sva tri vremena merenja medusobno unutar
svake grupe, primenom LSD testa, utvrdeno je da u svim eksperimentalnim grupama
postoji statisti¢ki zna€ajna razlika izmedu prvog i drugog (p<0,001), kao i1 drugog i
tre¢eg merenja (p<0,001). Medutim, u kontrolnoj grupi nije utvrdena statisticki znacajna

razlika izmedu sva tri merenja (tabela 4.18.).
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Tabela 4.18. Uporedno poredenje vremena merenja MNA skora unutar grupa

Merenje
Grupa Merenje I I
p vrednost
1 I 0,000*
i 0,000* 0,000*
2 1 0,000*
i 0,000* 0,000*
3 1 0,000*
i 0,000* 0,000*
4 I 0,000*
i 0,000* 0,000*
5 (K) 1 1,000
i 1,000 1,000

*Statisticki znacajna razlika; YBez statisticki znaCajne razlike; p-verovatnoéa grupe;

LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

MNA skor nultog, Sestog i dvanaestog meseca po grupama prikazan je na

grafikonu 5.
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Grafikon 5 MNA skor nultog, Sestog i dvanaestog meseca po grupama

Kada se primeni klasifikacija nutritivnog statusa prema MNA skoru, u svakoj
eksperimentalnoj grupi najveéi broj pacijenata je imao normalan nutritivni status.
Nakon Sest meseci od protetske rehabilitacije najvece poboljSanje nutritivnog statusa
imali su pacijenti sanirani implantatno nosenim fiksnim zubnim nadoknadama i krilnim
mostovima, a najmanje parcijalnim skeletiranim protezama. Posle dvanaest meseci,
samo u grupi sa parcijalnim protezama je bio zastupljen rizik od malnutricije. U
kontrolnoj grupi svi pacijenti u toku sva tri merenja imali su normalan nutritivni status
(tabela 4.19.).
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Tabela 4.19. Distribucija pacijenata u odnosu na nutritivni status i ispitivane grupe

Grupa
Nutritivni status n(%o)
1 2 3 4 5

Rizik od 15(44,1%) 16(47,1%) 16(47,1%) 15(44,1%) 0(0%)
MNA 0 malnutricije
Normalan 19(55,9%) 8(52,9%) 18(52,9%) 19(55,9%) 34(100%)

status

Rizik od 12(35,3%) 7(20,6%) 5(14,7%)  4(9,0%) 0(0%)
MNA 6 malnutricije

Normalan 22(64,7%) 27(79,4%) 29(85,3%) 30(91,0%) 34(100%)

status

Rizik od 4(11,8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
MNA  malnutricije
12 Normalan 30(88,2%) 34(100%) 34(100%) 34(100%) 34(100%)
status

1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni mostovi;

4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

4.2.3. Kvalitet Zivota

Nakon utvrdivanja nutritivnog statusa pomocu indeksa telesne mase i testa mini-
nutritivne procene, pacijentima je, posredstvom OHIP skora, meren kvalitet Zivota.
Deskriptivna statistika ispitivanog parametra po grupama i vremenu merenja

prikazana je u tabeli 4.20.
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Tabela 4.20. OHIP po grupama nultog, Sestog i dvanaestog meseca

Grupa  OHIP Aritfnetiéka SD Medijana Minimum Maksimum
sredina

0 mesec 24,3 8,5 25,0 12 38

1 6 mesec 20,4 6,8 19,0 11 32

12 mesec 19,0 7,0 17.0 10 31

0 mesec 23,9 8,0 24.0 12 37

2 6 mesec 18,5 6,4 18.0 10 29

12 mesec 15,6 5,8 15.0 8 26

0 mesec 24,1 8,4 24.0 12 37

. 6 mesec 17,5 6,3 17.0 9 28

12 mesec 14,2 5,2 140 8 23

0 mesec 23,7 8,4 24.0 12 37

N 6 mesec 15,8 6,9 16.0 6 27

12 mesec 11,8 5,7 120 4 21
0 mesec 1,3 0,6 1.0 0 2
5 (K) 6 mesec 1,3 0,6 1.0 0 2
12 mesec 1,3 0,6 1.0 0 2

0 mesec 18,8 11,9 20.0 0 38

Ukupno 6 mesec 14,3 9,2 145 0 32

12 mesec 12,1 8,1 120 0 31

1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni mostovi;

4-implantatno noSene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz
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Iz tabele 4.20. se vidi da su proseéne vrednosti OHIP skora pre protetske
rehabilitacije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama u svim eksperimentalnim grupama
bile sli¢ne. Posle Sest, odnosno dvanaest meseci, najmanje smanjenje ove varijable imali
su pacijenti tretirani parcijalnim skeletiranim protezama, dok je najvece smanjenje
zabelezeno kod pacijenata sa implantatno noSenim fiknim zubnim nadoknadama. Ovo
znaci da se kvalitet zivota najviSe poboljSao kod pacijenata rehabilitovanih implantatno
nosenim fiksnim zubnim nadoknadama.

Kod pacijenata sa intaktnim zubnim nizom OHIP skor se nije menjao tokom
vremena posmatranja.

Testiranjem unutar grupa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu
sva tri merenja kod svih pacijenata zajedno (F=594,401; p<0,001, » ETA=0, 877), a
uocava se i uticaj grupe na ovu promenu (F=54,595; p<0,001; » ETA=0,725).

Medusobnim poredenjem grupa primenom LSD testa utvrdeno je da nposle
dvanaest meseci noSenja odgovaraju¢ih zubnih nadoknada postoji statisticki znacajna
razlika kada su uporedene grupe sa parcijalnim skeletiranim i kompleksnim protezama,
implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama i parcijalnim skeletiranim
protezama, implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama i kompleksnim

protezama, kao i krilnim mostovima i parcijalnim skeletiranim protezama (tabela 4.21).
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Tabela 4.21. Medusobno poredenje grupa u sva tri merenja OHIP skora

Grupa
Merenje Grupa 1 2 3 4
p vrednost

2 0,852Y

I 3 0,907Y 0,944¥
4 0,797Y 0,944¥ 0,888Y
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,347Y

I 3 0,152¥ 0,617Y
4 0,024* 0,178Y 0,394Y
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
2 0,038*

i 3 0,009* 0,297Y
4 0,000* 0,019* 0,182¥
5 (K) 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

*Statisticki znacajna razlika; YBez statisticki znaCajne razlike; p-verovatnoca grupe;
LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Medusobnim poredenjem OHIP skora u sva tri vremena merenja unutar svake
grupe primenom LSD testa utvrdeno je da u svim eksperimentalnim grupama postoji
statisticki znacajna razlika izmedu prvog i drugog (p<0,001), kao i drugog i treceg
merenja (p<0,001). Medutim, u kontrolnoj grupi nije utvrdena statisticki znacajna

razlika izmedu svih merenja (tabela 4.22).
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Tabela 4.22. Medusobno poredenje vremena merenja OHIP skora

Merenje
Grupa Merenje I I
p vrednost
1 I 0,000*
i 0,000* 0,000*
2 1 0,000*
i 0,000* 0,000*
3 1 0,000*
i 0,000* 0,000*
4 I 0,000*
i 0,000* 0,000*
5 (K) 1 1,000Y
i 1,000Y 1,000Y

*Statisticki znacajna razlika; YBez statisticki znaCajne razlike; p-verovatnoéa grupe;

LSD test; 1-parcijalne skeletirane proteze; 2-kompleksne parcijalne proteze; 3-krilni

mostovi; 4-implantatno nosene fiksne zubne nadoknade; 5-intaktan zubni niz

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 6).
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Grafikon 6 OHIP skor u odnosu na vremena merenja i grupe
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5. Diskusija
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5.1. Diskusija rezultata epidemioloskih istrazivanja

Rezultati epidemioloskog istrazivanja sprovedenog na osnovu medicinske
dokumentacije pokazuju da u ispitivanoj populaciji pacijenata preovladuju osobe
zenskog pola. Uocena tendencija je u saglasnosti sa objavljenim podacima drugih autora
(175-177). Prema Karvelju (Carvelho), pacijentkinje preovladuju u stomatoloskim
ordinacijama jer pridaju vec¢i znacaj estetici i imaju viSe raspolozivog vremena. S
obzirom da zene <ceSCe poseCuju stomatologa, one se ceSc¢e podvrgavaju
rehabilitacionim procedurama nego osobe muskog pola (178).

Distribucija pacijenata prema starosnoj dobi pokazuje da je najveci broj pacijenata
izmedu 51 i 60 godina, §to je u saglasnosti sa studijom Pellizzer i Souza (179, 180). Sa
druge strane, Cosme i sar. su primenili istu stratifikaciju prema starosti, ali je u studiji
ovih autora najveca prevalenca pacijenata starosti preko 60 godina (2% visa nego u
grupi izmedu 51 i 60 godina)(181). U studiji pomenutog autora primenjen je manji
uzorak (n=50) u odnosu na nasu studiju (n=2012).

Rezultati istrazivanja koji se odnose na dentalni status pacijenata pokazuju da je
krezubost zastupljena kod 50,3% pacijenata, a bezubost sa 28,2 %. Krezubost je
ucestalija u donjoj vilici sa prevalencom 56,3%. Ucestalost razli¢itih klasa krezubosti po
Kenediju se razlikuju medu ispitivanim populacijama. Studije sprovedene u Brazilu
(179, 181, 182), SAD(183), Gr¢koj(184) i Saudijskoj Arabiji (185) pronasle su vecu
ucestalost krezubosti u donjoj vilici, dok su druge studije sprovedene u Kazahstanu
(186) i SAD (187) utvrdile veéu ucestalost krezubosti u gornjoj. Prevalenca razli¢itih
obrazaca krezubosti razlikuje se od zemlje do zemlje, $to se moze objasniti razlikama u
socioekonomskom statusu, obrazovanju i stavovima prema oralnom zdravlju.

Analizom prevalence razli¢itih klasa krezubosti utvrdeno je da je u ispitivanoj
populaciji pacijenata u gornjoj vilici najucestalija Kenedi III klasa (21%), a u donjoj
Kenedi | klasa (27%). Kenedi | klasa u gornjoj vilici je zastupljena sa 9,4%, dok je
samo 5,5% krezubih zubnih lukova donje vilice klasifikovano kao Kenedi IV klasa.
Rezultati ove disertacije u vezi sa prevalencom krezubosti su u saglasnosti sa
prethodnim studijama (179, 183, 187). Harijeva (Chary) (186) nalazi da je u obe vilice
najucestalija Kenedi IIl klasa, dok Niarchou (184) ukazuje da najveca ucestalost

pripada Kenedi | klasi, kako u gornjoj tako i u donjoj vilici. Podatak da su klasa I i Ill
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najucestalije moze da se objasni Cinjenicom da su molari zubi koji prvi nicu i
najugrozeniji su u smislu velikog rizika za razvoj karijesa i sledstvenih ekstrakcija.

U istrazivanju je pokazana korelacija izmedu obrasca gubitka zuba (Kenedi klase
krezubosti) 1 starosne dobi. U grupi pacijenata starosti izmedu 31 i 50 godina
najucestalija je Kenedi III klasa krezubosti, dok je u grupi starosti od 51 do 80 godina
najcesce zastupljena Kenedi | klasa. Ovakav obrazac gubitka zuba je u saglasnosti sa
studijama Souze (Souza) (180) i Pelicera (Pellizzer) (179).

Istrazivanje pokazuje da su kompleksne parcijalne proteze najCesci terapijski
modalitet u terapiji krezubosti, dok su zubne nadoknade na implantatima najmanje
ucestale. Dentalni implantati su najrede primenjena opcija za terapiju krezubosti zbog
visokih troskova, ¢ak i u razvijenim zemljama (55). Kompleksne parcijalne skeletirane
proteze u poredenju sa parcijalnim skeletiranim protezama obezbeduju bolju retenciju,
estetiku, komfor, odrzavanje parodontalnog zdravlja i dugotrajnost zuba nosaca (188,
189).

Istrazivanjem je utvrdeno da je skrac¢en zubni niz zastupljen sa prevalencom 8,4%.
Sli¢no, u studiji Hawkins i sar. (190) 7,5% pacijenata starijih od 65 godina je imalo
»dobar® gornji i donji zubni niz (,,dobar kvadrant je definisan kao onaj koji sadrzi sve
prednje zube i premolare, a ,,dobar* luk sadrzi dva ,,dobra“ kvadranta, zasnovano na
konceptu skracenog zubnog niza). Gordon i sar. (191) su, koriste¢i istu definiciju,
ispitivali zdravstveno stanje odraslih u Velikoj Britaniji i utvrdili da je procenat
pacijenata sa Cetiri ,,dobra“ kvadranta sa 90% u populaciji starosne dobi izmedu 16 i 24
godine pada na 2% kod pacijenata starosne dobi od 65 do 74 godine. U Svedskoj,
procenat pacijenata bez molara se povecava sa godinama 1 nizi je u gradskoj sredini u
odnosu na ostatak zemlje, te iznosi 5% prema 11% kod pacijenata starosti preko 60

godina i 16% prema 22% kod pacijenata starosti preko 70 godina (192).
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5.2. Diskusija rezultata klinickih istraZivanja

Rezultati klinickih istraZivanja pokazuju da pacijenti sa skra¢enim zubnim nizom
posle protetske rehabilitacije odgovaraju¢im zubnim nadoknadama imaju poboljsan
nutritivni status i kvalitet zivota u vezi sa oralnim zdravljem.

Primarne indikacije za sprovodenje protetske terapije su poboljSanje mastikatorne
funkcije, oralnog komfora i estetike. OSteCena mastikatorna funkcija je uglavnom
kompenzovana kori§¢enjem veéeg broja zva¢nih ciklusa pre akta gutanja. Zvaéna
efikasnost ili stepen mrvljenja hrane je u korelaciji sa karakteristikama denticije kao $to
su broj bo¢nih zuba, veli¢ina zZvacne povrsine i1 kvalitet okluzalnih odnosa.

Sarita navodi da skrac¢en zubni niz sa intaktnim premolarnim regionom i najmanje
jednim parom okludirajuc¢ih molara obezbeduje dovoljnu sposobnost Zvakanja. Pacijenti
sa skrac¢enim zubnim nizom sa 3 do 4 okluzalna para i asimetri¢énim rasporedom imaju
ostecenu zvacnu funkciju, narocito pri konzumiranju ¢vrste hrane. Kod pacijenata sa
ekstremno skraenim zubnim nizom (0-2 para okludiraju¢ih premolara) Zvacna
sposobnost je ozbiljno narusena (193). Fueki ukazuje da je smanjenje okluzalne
platforme i1 maksimalne zagrizajne sile kod pacijenata sa skraenim zubnim nizom
povezano sa oStecenjem funkcije usitnjavanja i mesanja hrane (194).

Ikebe i sar. su ispitivali stavove pacijenata sa skraéenim zubnim nizom i
protetiCara u Japanu o rehabilitaciji skra¢enog zubnog niza i nasli da obe grupe
favorizuju rehabilitaciju skracenog zubnog niza nad odsustvom intervencije. Izbor
optimalnog terapijskog modaliteta se, medutim, razlikovao: dok su pacijenti najvise
poverenja poklanjali parcijalnim skeletiranim protezama, proteticari su najbolje ocenili
implantatno nosene fiksne zubne nadoknade (195). Rezultati studije Fuekija (Fueki) i
sar.,, koja je imala za cilj da identifikuje faktore koji se odnose na protetsku
rehabilitaciju pacijenata sa skracenim zubnim nizom, ukazuju da su odluke pacijenata o
protetskoj sanaciji povezane sa obrascem gubitka zuba. Svega 3% pacijenata kojima su
nedostajali drugi molari je trazilo protetsku terapiju, dok je udeo porastao na 58% kod
pacijenata kojima su nedostajali prvi i drugi molari, i 93% kod pacijenata kojima su
nedostajali i premolari. Autori su ukazali da povecan broj nedostajucih okluzalnih
jedinica, asimetri¢an zubni luk i postojanje teskoca pri Zvakanju predstavljaju prediktore

za protetsku rehabilitaciju (196).
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U studiji Fuekija i sar. pokazano je da postoji benefit protetske terapije skra¢enog
zubnog niza parcijalnim skeletiranim protezama i implantatno nosenim fiksnim zubnim
nadoknadama u vidu poboljSanja mastikatornog uéinka (197). Porede¢i mastikatornu
efikasnost kod pacijenata sa skra¢enim zubnim nizom pre i posle rehabilitacije
parcijalnom skeletiranom protezom Omo je nasao da ove zubne nadoknade pobolj$avaju
mastikatorni ucinak (198). Arce-Tumbay navodi da kod ekstremno skra¢enog zubnog
niza parcijalna skeletirana proteza poboljSava mastikatorni uéinak i mastikatornu
sposobnost, a skrac¢uje vreme Zvakanja (65). Meena ukazuje da posle protetske
rehabilitacije implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama na mestu prvog
molara dolazi do povecanja mastikatorne efikasnosti i maksimalne zagrizajne sile, te je
nakon perioda od tri meseca stanje uporedivo s onim kod pacijenata sa intaktnim
zubnim nizom (199). Znacdajno poboljSanje mastikatornog ucinka posle protetske
terapije nadostajucih zuba posteriornog segmenta moze se pripisati povec¢anju zvacne
povrsine usled poveéanja broja okluzalnih jedinica. lako je mastikatorna efikasnost kod
nosilaca parcijalnih skeletiranih proteza smanjena na 50-80% Zvacne efikasnosti
intaktne denticije (200), pokazano je da protetska rehabilitacija ovom zubnom
nadoknadom obezbeduje zadovoljavaju¢i nivo funkcionalnih potreba pacijenata.
Suprotno, Aras isti¢e da protetska rehabilitacija parcijalnom skeletiranom protezom ne
dovodi do poboljSanja mastikatornog ucinka, te da se moze porediti sa
nerehabilitovanim skra¢enim zubnim nizom i intaktnim zubnim nizom (201). U
pomenutoj studiji ovim terapijskim modalitetom tretirani su pacijenti sa bilateralnim
nedostatkom molara samo u donjoj vilici, dok je u gornjoj bila prisutna intaktna

denticija. Testirana je mala grupa ispitanika mlade Zivotne dobi.

5.2.1. Nutritivni status

Odnos izmedu oralnog zdravlja, unosa hrane, nutritivnog i1 opSeg zdravstvenog
statusa je kompleksan, a mnos$tvo €inilaca koji na njih uti¢u je medusobno povezano.
Medu starijim pacijentima, ishrana igra bitnu ulogu u prevenciji bolesti, pa je loSa
ishrana povezana sa osteoporozom, aterosklerozom i bolestima digestivnog trakta (202).

Iako na nutritivni status uti¢u brojni faktori poput zivotne dobi, socioekonomskog

97



statusa i opsteg zdravlja, ipak je dentalni status jedan od najznacajnijih. LoSe oralno
zdravlje 1 gubitak zuba mogu imati znacajne negativne efekte na unos hrane i nutritivni
status starijih pacijenata (104). Usled toga je Americka dijetetiCka asocijacija (203)
izdala saopStenje da oralno zdravlje i ishrana stoje u uzajamnom sinergijskom odnosu.
Mnostvo starijih pacijenata ima povecan rizik od malnutricije. Procenjuje se da izmedu
2% i 16% starijih ima nutritivni deficit u proteinima i kalorijama (204). Malnutricija je,
s druge strane, povezana sa smanjenjem funkcionalnih vestina, pove¢anom osetljivos¢u
na infekcije, ucCestalijom hospitalizacijom 1 veCom stopom smrtnosti. Stoga je
odrzavanje dobrog nutritivnog statusa veoma vazno medu starijim pacijentima. Kod
starih osoba cesto postoje viSestruke komorbidnosti koje doprinose ukupnom
kompromitovanju obrasca ishrane. S obzirom na slozene doprinoseée faktore, pazljiva
nutritivna procena je neophodna za uspeSnu dijagnozu malnutricije 1 izradu
odgovarajuceg plana terapije (205). Prema istrazivanju, jedan od pet starijih pacijenata
smatra da ih stanje usne duplje sprecava da jedu odabranu hranu, 15% pacijenata treba
viSe vremena da bi zavr$ili obrok 1 uZivali u hrani, dok 5 % pacijenata izbegava da jede
odredenu hranu zbog problema sa zvakanjem (119).

Hildebrandt je primetio da je smanjeni broj funkcionalnih zubnih jedinica
povezan sa teSkoCama pri zvakanju i izbegavanjem hrane (111). Sahyoun, Shinkai i
Sheiham su ispitivali vezu izmedu nedostatka bo¢nih funkcionalnih zubnih jedinica i
unosa specifiénih nutrijenata i kvaliteta ishrane i utvrdili da je prisustvo manjeg broja
zuba povezan sa kompromitovanim nutritivnim statusom (108, 109, 206).

Rezultati poredenja nutritivnog statusa (BMI i MNA) pre i posle protetske
rehabilitacije pokazuju statisticki znac¢ajno poboljSanje kod svih terapijskih modaliteta
za skracen zubni niz. Povecanje je bilo najmanje kod pacijenata sa parcijalnim
skeletiranim protezama, neSto veée kod pacijenata sa kompleksnim skeletiranim
protezama 1 krilnim mostovima, a najveCe kod pacijenata saniranih implantatno
nosenim fiksnim zubnim nadoknadama.

Pre protetske rehabilitacije, 70% pacijenata je na osnovu BMI klasifikacije bilo
normalno uhranjeno. Sest meseci posle protetske terapije, poveéao se broj normalno
uhranjenih pacijenata, najvise u grupi sa implantatno noSenim fiksnim zubnim
nadoknadama i krilnim mostovima, dok su posle dvanaest meseci svi pacijenti imali

normalan nutritivni status. Rezultati MNA testa pre protetske rehabilitacije ukazuju da
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je nesto manje od polovine pacijenata bilo u riziku od malnutricije, dok se tokom
vremena posmatranja ovaj procenat smanjivao, da bi posle dvanaest meseci od protetske
terapije samo u grupi rehabilitovanoj konvencionalnim parcijalnim skeletiranim
protezama 4 pacijenta bilo u riziku od malnutricije.

U saglasnosti sa rezultatima ove disertacije, McKenna ukazuje da protetska
rehabilitacija parcijalnim skeletiranim protezama i funkcionalno orijentisanom
terapijom baziranim na principu skra¢enog zubnog niza (krilni mostovi) rezultuje
poboljsanjem nutritivnog statusa pacijenata u pogledu MNA skora. Pre protetske
rehabilitacije, prema rezultatima MNA, 52,3% pacijenata je bilo normalnog nutritivnog
statusa, 40,9% u riziku od malnutricije i 6,8% u malnutriciji (126). Medutim, autor
smatra da hematoloski markeri ne ilustruju jasnu sliku pobolj$anja nutritivnog statusa za
bilo koji od posmatranih terapijskih modaliteta. Pomenuto se moZe objasniti kratkim
opservacionim periodom (mesec dana) i suvise malim uzorkom da bi se pokazale
znacajne razlike u hematoloskim parametrima pre i posle terapije zubnim nadoknadama.
Benefit protetske rehabilitacije zahteva duzi period za manifestaciju promene
nutritivnog statusa kroz hematoloske parametre, posebno u vezi sa nutrijentima koji se
skladiSte u telu, ukljucujuci liposolubilne vitamine. McKenna je u kasnije sprovedenoj
studiji uporedio pomenuta dva protetska modaliteta i njihov uticaj na nutritivni status
starijih pacijenata, i to jedan, Sest i dvanaest meseci nakon protetske rehabilitacije.
Autor navodi da nadoknada zuba konvencionalnim i funkcionalno orijentisanom
terapijom kod starijih krezubih pacijenata dovodi do znacajnih poboljSanja u MNA
skoru dvanaest meseci nakon protetske rehabilitacije. Nije utvrdenja statisticki znacajna
razlika u MNA rezultatima izmedu ova dva terapijska modaliteta. (125).

U saglasnosti sa rezultatima sprovedenog istrazivanja je i studija u kojoj je
potvrdena pozitivna korelacija izmedu nutritivnog statusa 1 noSenja parcijalnih
skeletiranih proteza, Sto je utvrdeno na osnovu promena BMI 1 MNA skora. Nakon
protetske rehabilitacije, pacijenti sa bilateralnim simetricnim rasporedom prirodnih
funkcionalnih zubnih jedinica imali su znacajnije promene u obrascu ishrane i telesnoj
tezini u poredenju sa pacijentima sa asimitricnom distribucijom ili onim bez prirodnih
funkcionalnih zubnih jedinica (207).

Moynihan je ispitivao uticaj protetske rehabilitacije skracenog zubnog niza na

unos hranljivih sastojaka, neskrobnih polisaharida, vo¢a i povréa (dijetalna vlakna)
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porede¢i pacijente rehabilitovane parcijalnim skeletiranim protezama 1 krilnim
mostovima. Pomenuti autor navodi da protetska rehabilitacija skracenog zubnog niza ne
dovodi do poboljsanja ishrane ni posle godinu dana (124). Verovatni razlog za izostanak
uticaja protetske terapije na poboljSanje ishrane je to da je zZvacna sposobnost jedna od
mnogih determinanti izbora hrane. Stavise, u slu¢aju nedostatka savetovanja o nadinu
ishrane, pacijenti ¢esto nisu svesni potrebe za njenim korigovanjem. U suprotnosti sa
rezultatima istraZivanja u okviru ove disertacije, Yoshida je nasao da nema znacajne
razlike u BMI, kao ni u unosu makronutritijenata izmedu pacijenata sa molarnom
okluzijom i onih kod kojih je narusena molarna okluzija nadomestena parcijalnim
skeletiranim protezama (208). Ovaj podatak se moze objasniti velikom razlikom u broju
pacijenata izmedu ispitivanih grupa, kao 1 €injenicom da su u grupu sa molarnom
okluzijom ukljuceni i pacijenti sa samo jednim kontaktom u molarnom regionu.

Tsai i Chang navode da pacijenti koji nose parcijalne skeletirane proteze imaju
losiju mastikatornu sposobnost i veéi nutritivni rizik u poredenju sa pacijentima koji
imaju fiksne zubne nadoknade (209). Garrett istice da, u poredenju sa pacijentima koji
nose pacijalnu skeletiranu protezu, nosioci fiksnih zubnih nadoknada imaju ve¢i unos
hranljivih materija (210). Goncalves nalazi da implantatno nosene fiksne zubne
nadoknade u odnosu na implantatno noSene parcijalne skeletirane proteze obezbeduju
efikasniju mastikaciju i unapredenje unosa hrane (211). Campos nalazi bolji Zvacéni
kapacitet 1 veéi unos ugljenih hidrata, proteina, Ca, Fe i1 vlakana kod nosilaca
implantatno noSenih parcijalnih skeletiranih proteza u odnosu na konvencionalne
parcijalne skeletirane proteze (212).

Goel je ispitivao ishranu i nutritivne promene kod starijih pacijenata pre protetske
rehabilitacije 1 Sest meseci posle, kao 1 povezanost nutritivnih parametara sa obimom
krezubosti i razli¢itim vrstama protetske terapije. Pobolj$anje ishrane je najvece kod
bezubih pacijenata tretiranih totalnim protezama, manje kod pacijenata rehabilitovanih
parcijalnim skeletiranim protezama, a najmanje kod pacijenata saniranih fiksnim
zubnim nadoknadama. Povecanje BMI, nivoa proteina, ugljenih hidrata, kalorija, Fe 1
vitamina B grupe je bilo komparabilno kod pacijenata sa parcijalnim skeletiranim
protezama i fiksnim zubnim nadoknadama. Kod krezubih pacijenata, unos proteina i
kalorija znacajno je povecan kod osoba rehabilitovanih parcijalnim skeletiranim

protezama u poredenju sa fiksnim zubnim nadoknadama. Za razliku od nase studije gde
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su svi pacijenti imali priblizno isti broj zuba i sli¢nu klini¢ku situaciju, u ovoj studiji su
poredeni pacijenti sa razli¢itim brojem i distribucijom zuba. Pacijenti rehabilitovani
parcijalnim protezama imali su od 8 do 18 zuba, a oni sa fiksnim zubnim nadoknadama
vise od 18 zuba (213).

U studiji koju je sproveo Kanehisa ispitivan je uticaj protetske terapije na
nutritivni status pacijenata, odnosno na BMI i nivo albumina u serumu. U studiji su
ucestvovali pacijenti koji nisu imali premolarnu i molarnu okluziju, rehabilitovani
totalnim i parcijalnim skeletiranim protezama. Sest meseci posle protetske
rehabilitacije, pacijenti su intrervjuisani da li su koristili nove proteze tokom obroka i
podeljeni na one koje su ih koristili i one koji nisu. Promene telesne tezine su se
znacajno razlikovale izmedu korisnika i1 nekorisnika, bez obzira na tip proteze, dok je
nivo serumskih albumina znacajno povecan medu pacijentima koji nose parcijalnu
protezu u jednoj ili obe vilice (214).

Seman je konstatovao da stariji pacijenti sa odgovaraju¢im protezama
(nekompromitovana funkcionalna denticija) imaju bolje izglede za adekvatan unos
kalorija u poredenju sa pacijentima bez proteza ili sa defektnim protezama
(kompromitovana funkcionalna denticija) (215). Medutim, Wostman navodi da uprkos
znaCajnom poboljSanju u mastikatornoj sposobnosti nakon optimizacije proteza, nije

zabeleZeno poboljSanje u nivou albumina, Zn i vrednostima MNA (216).

5.2.2. Kvalitet Zivota

TeSko je kvantifikovati minimalan broj zuba koji bi zadovoljio funkcionalne
zahteve pacijenata, budu¢i da ti zahtevi variraju od osobe do osobe (33). Osim toga, na
plan terapije ne uti¢e samo dentalni status, ve¢ i finansijska situacija. Pitanje nadoknade
nedostaju¢ih molara parcijalnim skeletiranim protezama, kompleksnim protezama,
semicirkularnim mostovima sa vise¢im ¢lanovima i implantatno nosenim fiksnim
zubnim nadoknadama postaje sve manje efikasnost terapije, a sve viSe finansijska
odluka (24, 32, 33). Medutim, studija o mastikatornoj funkciji je pokazala da je
pacijentima sa skra¢enim zubnim nizom potrebno dvostruko vise zvaénih ciklusa za
usitnjavanje hrane do odredene veli¢ine u poredenju sa osobama sa intaktnim zubnim

nizom (217). Iako osobe sa skracenim zubnim nizom imaju tendenciju da budu
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zadovoljne oralnim funkcijama, terapija zubnim nadoknadama ipak dovodi do
merljivog poboljsanja oralnih funkcija. Potrebe i zahtevi pacijenata u znatnoj meri
varijaju i stoga ih treba procenjivati na individualnoj osnovi (24, 32, 33).

Starenje populacije i gubitak zuba dovode do promena u kvalitetu Zivota usled
uticaja stanja usne duplje na svakodnevne aktivnosti, Sto moze nastati kao direktan
rezultat izmenjenih oralnih funkcija, ali i kao posledica promena u pacijentovoj
percepciji (124). Tan i sar. su na osnovu sistematskog pregleda literature dosli do
zakljucka da je magnituda uticaja skra¢enja zubnog niza na kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem, ukoliko se analizom iskljuci uticaj pola, starosti i etnokulturnih Cinilaca,
zavisna od broja i rasporeda nedostaju¢ih zuba, pri ¢emu su broj intaktnih zuba i broj
oc¢uvanih okluzalnih parova potvrdeni kao glavni prediktori stepena kvaliteta Zivota
vezanog za zdravlje (218). Rezultati naSe studije pokazuju da je poboljsanje kvaliteta
zivota u vezi sa oralnim zdravljem u populaciji pacijenata sa skracenim zubnim nizom
postignuto svim primenjenim terapijskim modalitetima. Ostvareni ishod se moze
pripisati unapredenim oralnim funkcijama, pove¢anom osecaju sigurnosti i unapredenim
dnevnim aktivnostima pacijenata, $to je obezbedeno procesom protetske rehabilitacije.
Najmanje poboljSanje kvaliteta Zivota zabelezeno je u grupi pacijenata rehabilitovanih
parcijalnim skeletiranim protezama. Zatim slede pacijenti sa kompleksnim parcijalnim
protezama, te pacijenti sa krilnim mostovima, dok je najvece poboljSanje registrovano u
grupi sa implantatno nosenim fiksnim zubnim nadoknadama. Pomenuti rezultati su u
saglasnosti sa objavljenim podacima da je kvalitet zivota kod krezubih pacijenata sa
fiksnim i implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama superiorniji u odnosu na
kvalitet zivota kod nosilaca parcijalnih skeletiranih proteza (60, 145, 219). Bassetti
navodi da promena kvaliteta Zivota zavisi od rigidnosti zubne nadoknade, te pacijenti
sanirani fiksnim zubnim nadoknadama imaju najvece poboljSanje, a zatim slede
pacijenti sa parcijalnim skeletiranim protezama koje imaju srednju rigidnost i na kraju
pacijenti protetski rehabilitovani totalnim protezama koje su najmanje rigidnosti (220).
Prema Szentpetery i Swelem problemi sa oralnim funkcijama koji su prisutni pre
protetske terapije se viSe 1 brze smanjuju kod pacijenata sa fiksnim zubnim
nadoknadama nego kod nosilaca parcijalnih skeletiranih proteza (145, 221). Klini¢ko
iskustvo je da fiksne zubne nadoknade na prirodniji na¢in nadoknaduju izgubljene zube

i zahtevaju kraci period adaptacije u odnosu na mobilne zubne nadoknade.
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U naSoj studiji uoCena je statisticki znaCajna razlika u kvalitetu Zivota izmedu
kompleksnih parcijalnih proteza i parcijalnih skeletiranih proteza. U saglasnosti je
studija Persi¢ i sar. koji su pokazali da su ishodi terapije kompleksnim parcijalnim
skeletiranim protezama u pogledu kvaliteta zivota, estetike i zZvacne funkcije bolji u
odnosu na parcijalne skeletirane proteze (222). Pomenuto se moze objasniti boljom
retencijom 1 stabilizacijom kompleksnih proteza, kao i unapredenom estetikom, sa
sledstvenim pobolj$anjem oralnih funkcija i socijalnih kontakata. Armelini je, naprotiv,
istakao da sa aspekta kvaliteta Zivota pacijenti sa skra¢enim zubnim nizom imaju
dobrobit od parcijalnin skeletiranih proteza samo ako su zubnom nadoknadom
nadomesteni pojedini zubi anteriornog segmenta (223). Kod pacijenata sa intaktnim
anteriornim segmentom, gde su parcijalnom skeletiranom protezom nadoknadeni samo
boc¢ni zubi, dobrobit od nadoknade nije pokazana. Ovakav rezultat moze da se objasni
nejednakom raspodelom starosti izmedu grupa, razli¢itim brojem i rasporedom prisutnih
zuba pacijenata ukljucenih u istrazivanje, kao i neravnomernom distribucijom broja
pacijenata po ispitivanim grupama.

U naSem istraZivanju nije bilo znacajne razlike u kvalitetu Zivota pacijenata
rehabilitovanih krilnim mostovima i kompleksnim parcijalnim protezama, dok je razlika
nadena izmedu krilnih mostova i konvencionalnih parcijalnih skeletiranih proteza. U
skadu sa tim, Wolfart je poredio kvalitet Zivota pacijenata sa bilateralnim nedostatkom
molara rehabilitovanih  kompleksnim parcijalnim protezama i funkcionalno
orijentisanim tretmanom prema konceptu skra¢enog zubnog niza u vidu krilnih
mostova. Zakljucio je da obe vrste terapije unapreduju kvalitet Zivota bez znacajnih
medusobnih razlika (224). Takode, McKenna ukazuje da terapija krezubih pacijenata
funkcionalno orijentisanim tretmanom krilnim mostovima znacajnije unapreduje
kvalitet Zivota u poredenju sa konvencionalnim parcijalnim skeletiranim protezama
(146).

Jepson je poredio konvencionalne parcijalne skeletirane proteze i krilne mostove
u terapiji skracenog zubnog niza u donjoj vilici, u smislu pacijentove satisfakcije
zubnim nadoknadama u oblasti estetike 1 percepcije mastikatorne sposobnosti pomocu
upitnika. Autor navodi da obe vrste zubnih nadoknada unapreduju stepen satisfakcije
pacijenta, ali nema znacajne razlike izmedu njih (225). Emami je nasao da rehabilitacija

skracenog zubnog niza krilnim mostovima i parcijalnim skeletiranim protezama
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pospesuje satisfakciju pacijenata u pogledu mastikatorne sposobnosti i oralnog komfora
(226). Autor je zakljucio da su krilni mostovi efektnija vrsta protetske terapije u odnosu
na parcijalne skeletirane proteze u rehabilitaciji skrac¢enog zubnog niza u smislu oralnog
komfora i prihvatanja zubne nadoknade.

U naSem istrazivanju nije bilo znacajnih razlika u kvalitetu zivota pacijenata
rehabilitovanih implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama i krilnim
mostovima. Sli¢no, Fueki je ukazao da protetska rehabilitacija parcijalnim skeletiranim
protezama i implantatno no$enim fiksnim zubnim nadoknadama dovodi do poboljsanja
kvaliteta zivota. Isti autor je sa svojim saradnicima ovaj zakljuak potvrdio i
sistematskom analizom 21 pojedinacne studije (227). U grupi pacijenata sa parcijalnim
skeletiranim protezama je pokazano statisticki znacajno poboljSanje, ali ne i kod
pacijenata rehabilitovanih implantatno noSenim fiksnim zubnim nadoknadama, kod
kojih je postojalo samo klinicko poboljsanje (144). Smatra se da je ovakav rezultat
posledica nizeg pocetnog skora, kao i malog uzorka grupe pacijenata, S§to je
onemogucilo komparaciju ova dva terapijska modaliteta.

Sagledani u celini, rezultati naSeg istraZivanja su u saglasnosti sa rezultatima onih
medu dosada$njim studijama koje su ukazale da se rehabilitacijom skra¢enog zubnog
niza, na prvom mestu fiksnim zubnim nadoknadama, poboljSavaju mastikatorna
funkcija, nutritivni status i kvalitet Zivota, uz o¢ekivane znatne individualne varijacije u

odgovoru na primenjenu terapiju.
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6. Zakljudéci

105



. Ucestalost pojave skracenog zubnog niza u periodu od 2006. do 2016. godine u
ispitivanoj populaciji je znacajna i najveca je kod pacijenata u starijoj Zivotnoj

dobi.

. Nutritivni status pacijenata je poboljsan nakon perioda noSenja svih vrsta

zubnih nadoknada kojim je rehabilitovan skrac¢eni zubni niz.

. Kvalitet Zivota pacijenata je poboljSan nakon perioda noSenja svih vrsta zubnih

nadoknada kojim je rehabilitovan skraé¢eni zubni niz.

. NoSenje zubnih nadoknada u terapiji skracenog zubnog niza poboljsava
nutritivni status i kvalitet Zivota pacijenata. Najefikasnije zubne nadoknade u
rehabilitaciji skra¢enog zubnog niza su implantatno nosene fiksne zubne
nadoknade 1 semicirkularni mostovi sa distalno postavljenim viseéim

¢lanovima, potom kompleksne zubne proteze i parcijalne skeletirane proteze.
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IIpuaor 1.

UsjaBa o ayTopcTBY

[Tornucanu-a Tujana Pagakosuh

opoj uaaekca 4005/2011

HU3jaBbyjem
J1a je TOKTOpCKa JrcepTaliyja moj HacI0BOM
IIpouena pexadmmranuje ckpahenor 3y0OHOr HM3a pa3JIHYUTHM 3yOHUM

HaJOKHaJaMa

pe3yaTaT CONCTBEHOT UCTPAXKUBAYKOT Paja,

Jla TIpeJUIoKeHa AMcepTanyja y IeJIHHU HU Y JICTIOBUMa HHUje Omiia mpeaiokeHa
3a Jgo0ujame OWI0 KOje AUIJIOME IpeMa CTYIUJCKMM IporpaMuMa JIpyrux
BUCOKOIIKOJICKMX YCTaHOBA,

J1a Cy pe3yiATaTh KOPEKTHO HAaBEJECHU U

Jla HHCaM KpILIMO/JIa ayTOpcKa IpaBa U KOPUCTHO HMHTENEKTYallHy CBOJUHY
JPYTUX JHLA.

Hornuc 1oxkTopanga

VY beorpany,
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IpwuJor 2.

U3jaBa 0 NICTOBETHOCTU LUTaMMNaHe N eNieKTPOHCKe Bep3unje

AOKTOPCKOr paga

Nme u npe3ume ayropa: Tujana Pagaxkosuh

bpoj unaekca: 4005/2011

Crynujcku nporpam: JlokTopcke akaaeMcKe CTyaAuje

Hacnog pana: [Ipouena pexadunuranuje ckpahenor 3y0OHOr Hu3a
Pa3JIMYUTUM 3YOHUM HAJOKHAaJAaMa

Mentop IIpo¢. np Jbuibana Tuxauexk Llojuh

[Mornucann/a Tujana PaxakoBuh

M3jaBpyjeM Ja je mITaMmaHa Bep3Hja MOTI JOKTOPCKOT paja MCTOBETHA
€JIEKTPOHCKO] BEP3HUjH KOjy caM IMpeaao/na 3a 00jaBJbUBame Ha MopTany JAururajaHor
peno3utopujyma Yuuep3urtera y beorpany.

Jlo3BosbaBam J1a ce o0jaBe MOJU JTUYHU MOJAIM BE3aHU 3a J0OUjamke aKaJIeMCKOT
3Bama JOKTOpa HayKa, Kao IITO Cy UME U Mpe3uMe, roJluHa U MecTo polema U JaTyMm
onbpane paja.

OBu JIMYHM oAU MOry ce 00jaBUTH Ha MpPEKHHUM CTpaHHLlaMa JUTUTAJIHE
OuOnMoTeKke, y ENEeKTPOHCKOM Karalory W y TyOluKanujama YHHBEpP3UTETa Yy

beorpany.

MMornuc noxkropanaa

V¥ Bbeorpany,
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IpwuJor 3.

UsjaBa o kopuwhewy

Opnanthyjem YHuBep3uTeTcKy OmnbOmuorexky ,,CBerozap Mapkosuh™ nma y
Jurutanau peno3uTopujyM YHuBep3uTeTa y beorpagy yHece MoOjy JIOKTOPCKY
JUCEPTAIN]y MO/ HACTOBOM:

IIponena pexadunauranuje ckpaheHor 3yOHOr Hu3a pa3IHYUTEM 3yOHHM

HaJOKHaJaMa

KOja je MOje ayTOpCKO JEeIO.

Jucepranujy ca CBHUM NpHIO3UMa MPEIao/yia caM y eIeKTPOHCKOM (opMaTy
MIOTOJTHOM 32 TPajHO apXHBHPAHE.

Mojy JOKTOpCKY JUCepTalMjy IOXpawmweHy y JIUruTamHu pPerno3uTOpHjyM
YuuBep3utera y beorpany Mory Ja KOpHCTe CBU KOjH IOIITYjy OJApende caapikaHe y
omabpanom Tumy JguiieHiie Kpearusue 3ajennuie (Creative Commons) 3a kojy cam ce
OJITy4HO/J1a.

1. AyropctBO

2. AyTOpCTBO - HEKOMEPIIH]aTHO

3. AyTOopCcTBO — HEKOMEpPUMjaaHo — 0e3 nmpepaje

4. AyTOopCcTBO — HEKOMEPIIUJAITHO — JIEIUTH 1OJ] UCTUM yCIIOBUMA

5. AyropctBo — 0e3 npepajie

6. AyTOpCTBO — JI€NUTH MO UCTHM YCIOBHMA

(Monumo aa 3a0Kpy>KHUTE caMo jJeJIHY OJ IIeCT NOHYhEeHUX JIMLEHIU, KpaTaK OIHC

JIMIICHIIM JIaT je Ha TMoJIehuHu JIucTa).

IMornuce nokTOpanga

V¥ Bbeorpany,

133



1. AyropcTBo - [lo3BospaBaTe YMHOKABAKE, JUCTPUOYITN]Y U JABHO CAOIIITABAHE
Jiena, ¥ mpepaje, ako ce HaBejle MMe ayTopa Ha HauuH ojapeheH on ctpaHe ayropa wim
JlaBaolia JUIEHIIe, Yak M y KomeprnujainHe cBpxe. OBO je Hajcio00HH]a OJ] CBHX
JIMIICHITH.

2. AyropcTBO — HeKoMmepIiHjanHo. [l03BojbaBaTe yMHOXKaBame, JUCTPUOYLU]y U
jaBHO caoITaBame Jela, U Mpepajie, ako Ce HaBee MMe ayTopa Ha HauuH oapeheH ox
CTpaHe ayTopa WM JaBaona juieHne. OBa JIMIEHIIAa HE J03BOJbaBa KOMEPIUjaIHY
yrotpeOy nena.

3. AyTopcTBO - HekoMmepjasHO — 0Oe3 mpepasne. Jl03BosbaBaTe yMHOXKABaIbE,
TUCTpUOYLIMjy W jaBHO CaoMIlTaBame Jena, 0e3 MpoMeHa, MPeoOIMKOBama WU
yrnoTpebe jiesia y CBOM Jielly, aKO C€ HaBelle MMe ayTopa Ha HayuH ojpeleH oJ cTpaHe
ayTopa win naBaona jmneHie. OBa JTUIEHIIa HE J03BOJbaBa KOMEPIHjalHy yIOTpeOy
nena. Y oJHOCY Ha CBE OCTajie JIMIEHIIe, OBOM JIMIIEHIIOM ce OorpaHnyaBa Hajehu oOum
npaBa Kopuiihema aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMEPLH]JATHO — JICJIUTH 10/ UCTUM ycioBuMa. J[o3BosbaBare
YMHO)KaBame, AUCTPUOYIMjy ¥ jaBHO CAONINTaBamke Jeia, U Mpepane, ako ce HaBeje
uMe ayTopa Ha HauMH ojapeheH o cTpaHe ayTopa WM JaBaola JHMIICHIE U aKo ce
npepaga JAUCTpUOYUpa IMOJ HWCTOM WM CIMYHOM JuieHioM. OBa JWIeHIAa He
JI03BOJbaBA KOMEPLMjAIHY YHOTpeOy Aena U mpepaja.

5. AyropcTtBo — 0e3 mpepaze. [lo3BosbaBaTe yMHOKaBamke, TUCTPUOYIIN]Y U jaBHO
caomiiTaBame Jiena, 0e3 nmpomeHa, MpeoOIUKOBamha WIH yIOTpeOe Jesia y CBOM ey,
aKo ce HaBe/Ie MME ayTopa Ha HauuH ojpeleH o1 cTpaHe ayTopa WM J1aBaolia JUICHIIE.
OBa nuIieHIIa 103B0JbaBa KOMEPLHUjaJIHy yIIOTpeOy Jena.

6. AyTOpCTBO - [IeiuTH MO UCTUM yclIoBUMa. J[03BOJbaBaTe YMHOXKABAE, AUCTPHOYIIH]Y U
jaBHO caonuuTaBame Aeja, U IMpepaac, ako Cc€ HaAaBEAC UME ayTOpPa Ha HAYUH O,[[pel’)eH O CTpaHC
ayTopa WM AaBaola JIMOCHIC W aKOo CC Ipepana )_'[I/ICTpI/I6yI/Ipa omoa HCTOM HJIM CIMYHOM

murennioM. OBa JIMIIEHIIA JI03BOJbaBa KOMEpIHMjalHy ynotpeOy jgena u mpepaaa. Cindna je

CO(l)TBepCKI/IM JIMIICHIIaMa, OAHOCHO JIMIICHIIaMa OTBOPCHOI" KOAA.
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