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1. UVOD 



 

2 

 

Unatoč napretku u preventivnoj dentalnoj medicini te većoj svijesti o važnosti 

očuvanja zuba, bezubost je i dalje jedan od izazova u stomatološkoj terapiji. Učestalost 

bezubosti se smanjuje, no i dalje je prilično raširena zbog produžetka očekivanog životnog 

vijeka te zbog sve većeg broja starijih u populaciji. Bezubost ima negativan utjecaj na opće 

zdravlje pacijenta te na kvalitetu života. Već se dugi niz godina stomatolozi bave problemom 

bezubih pacijenata i izradom zadovoljavajućeg protetskog nadomjeska kojim bi se obnovile 

funkcije žvakanja, govora i izgled pacijenta. Suvremene tehnologije i postupci liječenja 

pacijentima su često nedostupni pa su potpune proteze još uvijek najčešće primjenjivano 

terapijsko rješenje. Gubitkom zuba žvačni sustav je izložen funkcijskim prilagodbama što se 

odražava na remodelaciji alveolarnog grebena te na brojnim degenerativnim promjenama (1, 

2). Karakteristike profila lica bezubih osoba sa značajno resorbiranim alveolarnim grebenom 

su mandibularni prognatizam, smanjena visina lica odnosno udaljenost između nosa i brade 

(3). Jedan od načina praćenja dinamike, veličine i lokalizacije resorptivnih promjena 

rezidualnoga grebena su serijska kefalometrijska snimanja, odnosno kefalogrami (4). 

 

1.1. Anatomija stomatognatnog sustava 

 

Stomatognatni ili žvačni sustav je složena cjelina koju tvore zubi i potporna tkiva, 

donja i gornja čeljust, lijevi i desni temporomandibularni zglob, žvačni mišići i pripadajuće 

krvožilno i živčano tkivo (5). Gornja i donja čeljust imaju mnogo zajedničkih odrednica u 

pogledu razvoja, položaja, anatomske strukture i funkcije koje obavljaju (6). Gornja čeljust 

(maxilla) središnja je parna kost povezana s ostatkom viscerokranija te čini koštanu potporu 

dijela lica. Tijelo gornje čeljusti ima oblik četverokuta i sadrži sinus maxillaris. Specifična 

građa i oblik doprinose važnoj ulozi žvakanja prilikom kojeg podnosi velike tlačne sile koje 

se od mandibule preko zuba prenose na maksilarne stupove, čeonu i jagodičnu kost te na 

ostatak lubanje. Donja čeljust (mandibula) neparna je kost viscerokranija i jedina pokretna 

kost lubanje. Čini osnovu donje trećine lica, a preko temporomandibularnog zgloba artikulira 

sa sljepoočnom kosti. Obje su čeljusti podložne oblikovanju pod utjecajem vanjskih i 

unutarnjih čimbenika te iako njihov osnovni oblik nasljeđujemo, dolazi do brojnih promjena u 

morfologiji tijekom cijelog života (7, 8, 9). Temporomandibularni zglob (articulatio 

temporomandibularis) jedan je od najsloženijih zglobova u tijelu. Jedini je sinovijalni zglob 

između lubanjskih kostiju. Čine ga zglobni nastavak donje čeljusti (condylus mandibulae), 

zglobna jamica sljepoočne kosti (fossa articularis, glenoidalis), zglobna kvržica (tuberculum 

articulare) i zglobna pločica (discus articularis). Kretnje temporomandibularnog zgloba su 
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rotacija, odnosno šarnirska kretnja u jednoj ravnini, što ga svrstava u ginglimoidni zglob te 

klizna kretnja, odnosno translacija, pa se naziva i artrodijalnim zglobom (10, 11). 

 

1.2. Posljedice gubitka zuba 

 

Gubitkom zuba dolazi do neizbježnih promjena u cijelom žvačnom sustavu, do 

poremećaja fiziološke ravnoteže te do prevladavanja atrofičnih procesa. Preostali zubi su, 

zbog narušavanja kontinuiteta zubnoga luka, skloniji karijesu, naginjanju, rotaciji te 

parodontnim bolestima. Nadalje, smanjenje žvačnih sila kao posljedicu ima atrofiju žvačnih 

mišića te mogućnost nastanka temporomandibularnih poremećaja (12).  

Dijelovi gornje i donje čeljusti koji podupiru zube čine alveolarne nastavke. 

Morfološki, alveolarna kost je slična skeletnim kostima. Između dva sloja zbitog (kortikalnog) 

koštanog tkiva nalazi se spužvasto (spongiozno) tkivo. Ovakva struktura omogućava veliku 

mehaničku otpornost i malu masu u zadanom volumenu tkiva (3). Alveolarni nastavci gornje i 

donje čeljusti o zubu su ovisne tvorbe. Razvijaju se tijekom formiranja i nicanja zuba te 

atrofiraju nakon njihova ispadanja. Remodelacija je pretežno lokalizirana na područje hrpta 

rezidualnih grebena. Atrofija alveole (atrophia alveoli) može biti fiziološka i patološka. 

Najčešći patološki procesi koji uzrokuju atrofiju alveola su parodontopatije. Fiziološka 

atrofija nastaje ekstrakcijom zuba, prilikom koje se aktivira kaskada upalnih reakcija te se 

alveola ispuni krvnim ugruškom koji se vezivno organizira. Epitelno tkivo proliferira i migrira 

tijekom prvog tjedna. Kost se histološki može dokazati u dnu ekstrakcijske alveole unutar 

prvih dvaju tjedana od ekstrakcije. Okoštavanjem alveole završava proces reparacije i počinje 

proces atrofije (13, 14). Tijekom prvih triju tjedana nakon ekstrakcije odvija se najveći iznos 

resorpcije alveolarnoga grebena (15). Unutar prvih šest mjeseci nakon gubitka zuba ne postoje 

značajne razlike u resorpciji grebena gornje i donje čeljusti, a nakon toga u gornjoj se čeljusti 

proces stabilizira i odvija u manjem iznosu (16). Donja čeljust je podložnija atrofiji i do četiri 

puta više nego gornja, što se najviše očituje povećanjem razlike u resorpciji alveolarnog 

nastavka tijekom prve godine nošenja proteze. Iako nekoliko godina dolazi do usporavanja 

resorpcije grebena, omjer između resorpcije gornjeg i donjeg grebena uglavnom ostaje 

konstantan (17). 

Najvažniji etiološki čimbenici resorpcije rezidualnoga grebena mogu se podijeliti na: 

anatomske, metaboličke, protetske i funkcijske čimbenike. Kost se remodelira kao odgovor na 

mišićnu aktivnost, hormonske promjene, metaboličke promjene, pod utjecajem gena te pod 

utjecajem niza drugih lokalnih i sistemskih faktora (18). Navedeni čimbenici različito utječu 
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na brzinu resorptivnih promjena ovisno o kojem se dijelu koštanog sustava radi (19). Smjer 

resorpcije različit je u gornjoj i donjoj čeljusti zbog razlika u njihovoj građi, zbog različitih 

sila kojima su izložene i zbog različitog broja i rasporeda mišića koji se na njih hvataju. 

Gornja čeljust izložena je silama tlaka, dok je donja čeljust izložena silama vlaka. Donju 

čeljust pokreću brojni mišići koji se na nju hvataju. U području hvatišta mišića kost je 

kompaktne građe i zbog mišićne aktivnosti pod djelovanjem sila vlaka, pa je stoga u tim 

područjima resorpcija kosti slabija. Gornja se čeljust resorbira iz vestibularnog smjera prema 

palatinalno, odnosno resorpcija ima centripetalan smjer. Volumen alveolarnoga grebena donje 

čeljusti smanjuje se centrifugalno te iz suprotnog, lingvalnog smjera napreduje resorpcija. 

Alveolarni greben gornje čeljusti približava se medijalnoj liniji, dok se alveolarni greben 

donje čeljusti odmiče od medijalne linije. Budući da se gornja i donja čeljust resorbiraju na 

različit način, kao posljedica nastaje nesklad u međučeljusnim odnosima (20, 14, 21).  

Brojni faktori imaju utjecaj na iznos resorpcije alveolarnog nastavka. Proces je kod 

svakog pacijenta individualan i ne može se predvidjeti. Nije dokazan nijedan dominantni 

utjecaj koji bi objasnio varijabilnost resorpcije kosti (19). Faktori koji uzrokuju resorpciju 

kosti mogu se podijeliti na lokalne i sistemske. Lokalni faktori imaju veći utjecaj na resorpciju 

rezidualnoga grebena neposredno nakon vađenja zuba, dok sistemski faktori veći utjecaj 

imaju u kasnijim stadijima resorpcije rezidualnoga grebena (22). Lokalni faktori koji se 

povezuju s resorpcijom rezidualnoga grebena su nošenje potpunih zubnih proteza, žvačne sile 

koje se preko proteze prenose na ležište, duljina trajanja bezubosti, oblik i građa čeljusti, 

parafunkcije, upalni procesi, kvaliteta potpunih zubnih proteza, oralna higijena. Loše 

retinirane i stabilizirane potpune zubne proteze pospješuju i ubrzavaju resorpciju rezidualnoga 

grebena (23, 24). 

Gubitkom zuba gubi se i periodontalni ligament zuba te se posljedično smanjuje 

metabolizam alveolarnoga grebena. Biokemijska resorpcija kosti posredovana je čimbenicima 

aktivacije osteoklasta, prostaglandinima te humanim stimulirajućim čimbenicima resorpcije 

alveolarne kosti (25). Budući da se žvačna sila preko periodontalne membrane i istezanja 

Šarpejevih vezivnih vlakana pretvara u vlačne sile, gubitkom periodontalne membrane 

kompletno se opterećenje prenosi direktno na kost i sluznicu, a vlačne sile tako postaju tlačne 

sile. Kao rezultat djelovanja tlačnih sila, dolazi do pregradnje kosti i povećane resorpcije 

rezidualnoga grebena (26, 27). Duljina trajanja bezubosti povezana je s resorpcijom 

rezidualnoga grebena u obje čeljusti, a osobito u donjoj čeljusti. Brzina resorpcije postupno se 

smanjuje, no gubitak alveolarne kosti u bezuboj čeljusti stalan je i ireverzibilan proces (28). 

Sistemski faktori koji utječu na resorpciju bezubog alveolarnoga grebena su starost, 
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spol, osteoporoza, prehrana, koncentracija kalcija u krvi, sistemske bolesti, lijekovi i 

hormonalne promjene (29, 19). Kada se promatra zajedno s vremenom bezubosti i 

osteoporozom, dob u mnogim studijama nije dokazana kao važan čimbenik u resorpciji 

rezidualnoga grebena (30). Istraživanja su pokazala da i spol ima utjecaj na resorpciju kosti 

rezidualnoga grebena. Visina mandibularnog bezuboga grebena u bezubih je pojedinaca veća 

kod muškaraca nego kod žena, iako takve razlike nema kod ozubljenih pojedinaca (31). 

Dosadašnja istraživanja dokazala su da osteoporoza, odnosno gubitak koštane mase, koji se 

javlja kod žena nakon menopauze i kod muškaraca starijih od pedeset godina, može imati 

utjecaj na resorpciju grebena. Učestalost pojave osteoporoze ovisi o dobi, spolu, životnom 

stilu, endokrinim poremećajima, vremenu menopauze i dr. (32). Rezidualni greben gornje 

čeljusti kod oboljelih od osteoporoze značajno je smanjen u usporedbi s kontrolnom 

skupinom, dok je rezidualni greben donje čeljusti podjednako resorbiran u obje skupine (21). 

Opsežna atrofija alveolarnog dijela čeljusti predstavlja otežavajuću okolnost pri izradi 

protetskog rada te neminovno dovodi do brojnih problema u pravilnom funkcioniranju 

proteza. Promjene do kojih dolazi su smanjenje retencije i stabilizacije potpunih zubnih 

proteza, novonastala okluzija i vertikalna dimenzija okluzije (33). Također, dolazi do rotacije 

mandibule u smjeru suprotnom od smjera kazaljke na satu i do nastanka pseudoprogenije, a 

pacijent dobiva karakteristični “vještičji profil” kao znak ubrzanog starenja (34, 17). Također, 

može doći do pomaka kondila unutar zgloba i to zbog resorpcije alveolarnoga grebena i do 

trošenja akrilatnih zuba što ukazuje da dolazi do promjena u okluziji proteza, abrazije kvržica 

i pomaka donje čeljusti prema naprijed uz smanjenje vertikalne relacije (35, 36). 

 

 

1.3. Potpune proteze 

 

Posljedica gubitka zuba je promjena estetskog izgleda pacijenta. Estetski su razlozi 

vrlo često primarni razlog za protetsku terapiju. Izradom potpunih zubnih proteza, osim 

estetske, obnavljaju se i mastikatorna funkcija te funkcija govora koje su, usprkos velikim 

mogućnostima adaptacije, manje ili više poremećene (37). 

Mobilno-protetske nadomjestke možemo podijeliti, ovisno o broju zuba koje je 

potrebno nadomjestiti, na potpune (totalne), kod potpune bezubosti, i na djelomične 

(parcijalne), koje nadomještaju djelomičan gubitak zuba. Potpuna proteza ima ležište samo na 

sluznici, za razliku od djelomične gdje se opterećenje prenosi i na zube. Za izradu potpunih 

proteza u uobičajenoj protetskoj praksi najčešće se koriste akrilni plastični materijali (38). 
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U rehabilitaciji bezubih pacijenata s opsežnom resorpcijom alveolarnoga grebena 

konvencionalno se koriste mobilne potpune proteze. Kako bi se osiguralo zadovoljstvo i 

funkcijska sigurnost pacijenta, neophodna je dobra retencija i stabilizacija potpunih proteza. 

Retencija potpune proteze je snaga kojom se proteza na ležištu opire vertikalnim silama koje 

je nastoje izbaciti u smjeru suprotnom njezinoj inserciji. Stabilizacija potpune proteze je snaga 

kojom se proteza na ležištu opire horizontalnim, rotacijskim i kosim silama (23). Najvažniji 

faktori u retenciji gornje potpune proteze su ventilni učinak (negativniji tlak ispod proteze u 

odnosu na okolinu) i adhezija (privlačna sila između dvaju tijela koja se dodiruju i koja su u 

tijesnom kontaktu). Retenciji također pridonose i gravitacija (što lakša proteza), mehanička 

retencija uvjetovana anatomskim oblikom čeljusti (podminiranost grebena), ljepljivost sline 

(gusta viskozna slina bogata mukoproteinima pojačava adheziju, a rijetka smanjuje), odnos 

prema okolnim mišićima te psihološka adaptacija pacijenta na protezu. Retencija donje 

proteze u odnosu na gornju je složenija zbog manje površine nepomične sluznice donje 

čeljusti, veće izloženosti mandibule jakim jezičnim mišićima te veličine protezne baze koja je 

manja i uža. Ventilni učinak kod donje potpune proteze ne možemo u potpunosti dobiti pa je 

sekundaran u retenciji. Najznačajniji čimbenik retencije je dinamičan odnos prema okolnim 

mišićima i gravitacija (što teža proteza). Kako bi se osigurala dobra stabilizacija donje 

proteze, potrebno je ležište protezne baze proširiti izvan granice nepomične sluznice jer je kod 

potpuno resorbiranog mandibularnoga grebena područje nepomične sluznice preusko za 

stabilizaciju proteze. Proširujući granice izvan nepomične sluznice povećavaju se i adhezija i 

ventilni učinak (38). Okluzijska shema te pravilna postava zuba iznimno su važni za stabilnost 

proteza. Položaj zuba u zubnom luku te razina i nagib okluzalne ravnine utječu na 

uspostavljanje harmoničnih okluzijskih odnosa sa slobodnim funkcijskim kretnjama, bez 

preranih dodira koji dovode do loše stabilnosti proteze. Dobra retencija odnosno stabilizacija 

proteze značajno utječe na poboljšanje kvalitete života, omogućava normalnu komunikaciju te 

bitno utječe na psihološku sigurnost pacijenta. Nasuprot tome, ako se proteza lako odiže s 

ležišta, pacijenti imaju osjećaj nesigurnosti i nervoze te je prihvaćanje proteze znatno otežano 

(23). 

 

1.4. Kefalometrija 

 

Rendgenska kefalometrija standardizirana je metoda izrade radiografskih snimki glave 

koje se često koriste u mjerenju kranija i orofacijalnoga kompleksa (39). Razvila se iz 

kraniometrije, odnosno mjerenja na lubanjama koje su pronađene među ljudskim skeletnim 
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ostacima. Lateralni kefalogram je proizvod dvodimenzionalne tehnike postraničnog snimanja 

lubanje koji omogućuje uspoređivanje odnosa zuba, kostiju, mekih i tvrdih tkiva te praznih 

prostora u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji. Radiografsko snimanje vrši se specijalnim 

rendgen-aparatom s udaljenosti od 1,5 m, a prilikom snimanja glava pacijenta fiksirana je u 

kefalostatu (4, 40). Prilikom postupka analize koriste se referentne točke koje i nakon 

opsežnijih resorptivnih promjena na grebenu ostaju stalne. Analiza kefalograma 

podrazumijeva identifikaciju te mjerenje udaljenosti ili kutova između određenih 

kefalometrijskih točaka, a iznos resorpcije određujemo prateći promjene usporednim 

grafičkim registriranjem koštanih kontura u odnosu na referentne točke i ravnine u različitim 

vremenskim intervalima (41, 42). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  CILJ ISTRAŽIVANJA (HIPOTEZA) 
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2.1. Cilj istraživanja 

Glavni cilj istraživanja je utvrditi promjene kefalometrijskih varijabli nakon pet godina 

nošenja potpunih zubnih proteza. 

 

2.2. Hipoteza 

 

Hipoteza ovog istraživanja je: 

- nakon petogodišnjeg razdoblja nošenja potpunih zubnih proteza dolazi do značajnih 

promjena u profilnim kefalometrijskim odnosima potpuno bezubih pacijenata. 
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3.1. Ispitanici i postupci 

 

Sudionici istraživanja bili su potpuno bezubi pacijenti Stomatološke poliklinike Split 

kojima su prema indikaciji bile izrađene nove potpune zubne proteze za obje čeljusti. 

Prilikom uključenja u terapiju svaki ispitanik potpisao je informirani pristanak za sudjelovanje 

u istraživanju, koje je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 

Splitu. Uzorak u longitudinalnoj studiji je bio prigodni, a u ispitivanje su bili uključeni samo 

pacijenti sa eugnatim međučeljusnim odnosima. Sve proteze je izradio isti liječnik te su 

svakom pacijentu uzeti podaci o dobi, spolu, težini, visini, nošenju proteza po noći i koje su 

proteze po redu.  

Prilikom izrade proteza, nakon anatomskih otisaka napravljene su individualne žlice, 

kojima su uzeti funkcijski otisci (rubovi termoplastičnom masom, a čitav otisak gumastim 

materijalom). Obraznim lukom prenesen je odnos gornje čeljusti prema zglobovima i bazi 

lubanje i fiksiran je u S. A. M. II artikulatoru. Određeni su međučeljusni odnosi i također su 

fiksirani u artikulatoru. U svim su protezama postavljeni akrilatni zubi. Prednji gornji zubi bili 

su postavljani po pravilu papile incisive, dok su bočni zubi postavljani po pravilu sredine 

grebena i Poundove linije. 

Svim je ispitanicima telerendgenskom tehnikom snimljena glava, u normi lateralis, 

prema svim zahtjevima snimanja rendgen kefalometrijske analitike. 

Prilikom snimanja nastojalo se da položaj slike i položaj pacijenta budu podjednaki uz 

jednaku duljinu zračenja (od 1,2 do 1,6 sekundi) i jednaku ekspoziciju (15 mA, 70 kV). 

Snimanje je uvijek vršeno na istom rendgenskom aparatu (Simens Roentgen Kugel 2E) uz 

upotrebu istog kefalostata te konvencionalnog rendgenskog filma u kazeti dimenzija 18 x 24 

cm. Svi su rendgen-filmovi bili od istog proizvođača (AGFA-ORTHO CP–G PLUS) i bili su 

razvijeni na sličan način u istoj kutiji i pomoću razvijača istog proizvođača (AGFA G 138i). 

Kefalometrijski podaci prikupljeni su ručnim precrtavanjem s telerendgenograma na paus-

papir s 3H crtaćom olovkom. Sva linearna mjerenja bila su rađena upotrebom precizne klizne 

mjerke (Meba, Zagreb, Croatia), dok su sva angularna mjerenja bila rađena upotrebom 

preciznog kutomjera. 



 

12 

 

 

Slika 1. Lateralni kefalogram snimljen svakom pacijentu prilikom predaja proteza i nakon 

petogodišnjeg nošenja 
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Slika 2. Referentne kefalometrijske točke koje su se koristile u istraživanju (43) 

 

Tablica 1. Objašnjenje referentnih kefalometrijskih točaka 

 

N (nasion) najanteriornija točka frontonazalne suture u 

medijalnoj liniji 

S (sella) središnja točka sellae turcicae  

Ba (basion) najniža točka na okcipitalnoj kosti 
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Po (porion) superiorna točka vanjskog slušnog hodnika 

Or (orbitale) najniža točka na donjem rubu orbite 

ANS (spina nasalis anterior) najanteriornija točka baze gornje čeljusti  

A  najdublja točka na konkavitetu prednje 

stijenke maksile 

PNS (spina nasalis posterior) najposteriornija točka baze gornje čeljusti 

Xi  geometrijski centar ramusa mandibule 

Gn (gnathion) točka koja je istovremeno najanteriornija i 

najniža točka na mandibularnoj simfizi 

Pm (suprapogonion) točka u kojoj profil mandibularne simfize 

prelazi iz konkavnog u konveksni 

B najdublja točka na konkavitetu mandibularne 

simfize 

Me (menton) najniža točka na mandibularnoj simfizi 

Pog (pogonion) najanteriornija točka na mandibularnoj simfizi 

Go (gonion) točka na kutu mandibule koja se konstruira 

kao projekcija sjecišta tangente donjeg ruba 

mandibule i tangente uzlaznog kraka 

mandibule  

 

Tablica 2. Linearno mjerenje i angularna mjerenja koja su rađena u istraživanju 

 

Kefalometrijska mjerenja 

 

ANS –Xi / Xi-Pm kut (°) kut između linije koja povezuje kefalometrijske 

točke ANS i Xi te između linije koja povezuje 

kefalometrijske točke Xi i Pm 

FH / N-Pog kut (°) kut između FH i linije koja povezuje kefalometrijske 

točke N i Pog 

SN / Go-Gn kut (°) kut između linije koja povezuje kefalometrijske 

točke Go i Gn te između linije koja povezuje 

kefalometrijske točke S i N 
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SN / ANS-PNS kut (°) kut između palatinalne ravnine i linije koja spaja 

kefalometrijske točke S i N 

Go-Gn / ANS-PNS kut (°) kut između linije koja spaja kefalometrijske točke  

Go i Gn i palatinalne ravnine 

SNA kut (°) kut između kefalometrijskih točaka S, N i A  

SNB kut (°) kut između kefalometrijskih točaka S, N i B 

 

SNPog kut (°) kut između linije koja povezuje kefalometrijske 

točke S i N te između linije koja povezuje 

kefalometrijske točke N i Pog 

ANS –Me (mm) udaljenost između kefalometrijskih točaka ANS i 

Me 

ANB kut (°) kut između kefalometrijskih točaka A, N i B 

 

 

 

3.2. Statistička analiza podataka              

                                                                       

Nakon prikupljanja podataka napravljena je statistička analiza pomoću statističkog 

paketa SPSS 12.0. (Statistical package for Social Science, Chicago, Illinois, USA). Od 

standardnih procedura koje su u okviru programa SPSS, korištene su sljedeće metode: 

· formiranje distribucija frekvencija za deskripciju pojedinih istraživanih 

varijabli 

· testiranje normalnosti distribucija pomoću Kolmogorov-Smirnovljevog testa 

na svim numeričkim obilježjima. 

Testiranje značajnosti razlika za iznos resorpcije među istim točkama prilikom predaje 

proteza i nakon pet godina napravljeno je t-testom za zavisne uzorke. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. REZULTATI 
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Na početku istraživanja sudjelovalo je 47 ispitanika (osamnaest ispitanika muškog 

spola; prosječna dob 63 godine, dobni raspon od 53 do 81 godine i 29 ispitanika ženskog 

spola; prosječna dob 69 godina, dobni raspon od 51 do 84 godine) koji su dobili nove potpune 

proteze. Nakon pet godina šesnaest pacijenata nije se odazvalo na kontrolni pregled te drugi 

radiograf nije snimljen (jedanaest ispitanika je umrlo, nije bilo moguće pronaći dva ispitanika, 

dok tri pacijenta nisu nosili proteze tijekom petogodišnjeg razdoblja). Stoga je 31 ispitanik, 

kojima su napravljena dva telerendgenograma, jedan prilikom predaje proteza, a drugi nakon 

pet godina, sudjelovao u istraživanju. 

 

4.1. Promjene kefalometrijskih varijabli nakon pet godina nošenja potpunih zubnih 

proteza 

 

Sve kefalometrijske varijable bile su normalno distribuirane što je pokazao 

Kolmogorov-Smirnovljev one sample test (p > 0,05). Tablica 3. prikazuje promjene 

kefalometrijskih varijabli nakon pet godina nošenja potpunih zubnih proteza. Rezultati 

ukazuju na promjene facijalne fizionomije karakterizirane smanjenjem donje trećine lica 

(ANS-Xi/Xi-Pm, SN/Go-Gn, Go-Gn/ANS-PNS, ANS-Me) i promjenom položaja mandibule, 

odnosno pomicanjem mandibule prema naprijed (FH/N-Pog, SNPog, SNB, ANB). 

 

Tablica 3. Promjene kefalometrijskih varijabli nakon pet godina nošenja potpunih zubnih 

proteza 

 

 

Kefalometrijska 

varijabla 

  Prvo mjerenje        

(x ± SD) 

Nakon pet godina   

(x ± SD) p† 

ANS-Xi / Xi-Pm 48,11 ± 3,23 46,01 ± 3,15 < 0,001** 

FH / N-Pog 88,43 ± 3,43 89,71 ± 3,39 < 0,001 ** 

SN / Go-Gn 31,38 ± 3,76 30,46 ± 3,85 < 0,001 ** 

SN / ANS-PNS 8,55 ± 3,19 8,39 ± 3,19 0,026 * 

Go-Gn / ANS-PNS 20,95 ± 6,24 19,78 ± 5,68 < 0,001 ** 



 

18 

 

SNB 79,21 ± 2,36 80,43 ± 2,32 < 0,001 ** 

SNPog 81,06 ± 2,53 82,15 ± 2,44 < 0,001 ** 

ANS-Me 7,29 ± 0,66 7,11 ± 0,68 < 0,001 ** 

ANB 0,91 ± 1,87 0,38 ± 1,61 < 0,001 ** 

 

 

 

4.2. Razlike između spolova 

 

Kako bi se ispitalo postoji li razlika u petogodišnjim promjenama kefalometrijskih 

varijabli između muškog i ženskog spola, koristili smo t-test za nezavisne uzroke. Nije bilo 

statistički značajne razlike između spolova u nijednoj ispitivanoj kefalometrijskoj varijabli. U 

Tablici 4. prikazani su posebno za svaki spol srednja vrijednost i standardna devijacija za 

svaku kefalometrijsku varijablu te t-vrijednost i p-vrijednost za svaku kefalometrijsku 

varijablu. 

 

Tablica 4. Razlike u petogodišnjim promjenama kefalometrijskih varijabli između muškog i 

ženskog spola 

 

Kefalometrijska 

Varijabla Spol X SD T P 

ANS-Xi / Xi-Pm 

Žene -1,97 1,31 

0,60 0,54 

Muškarci -2,26 1,36 

FH / N-Pog 

Žene 1,29 1,10 

0,15 0,87 

Muškarci 1,23 1,12 

SN / Go-Gn 

Žene -0,70 0,73 

1,23 0,22 

Muškarci -1,19 1,39 

SN / ANS-PNS Žene -0,23 0,39 -1,55 0,13 
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Muškarci -0,03 0,24 

Go-Gn / ANS-PNS 

Žene -1,02 0,83 

0,82 0,41 

Muškarci -1,34 1,26 

SNA 

Žene 0,02 0,59 

-0,45 0,65 

Muškarci 0,11 0,36 

SNB 

Žene 1,38 0,57 

1,48 0,15 

Muškarci 1,00 0,84 

SNPog 

Žene 1,23 0,90 

1,09 0,28 

Muškarci 0,88 0,82 

ANS-Me 

Žene -0,13 0,14 

1,97 0,58 

Muškarci -0,24 0,16 

ANB 

Žene -0,47 0,73 

0,55 0,58 

Muškarci -0,61 0,68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  RASPRAVA
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Svrha ovog istraživanja bila je utvrditi promjene u profilnim kefalometrijskim 

odnosima potpuno bezubih pacijenata nakon razdoblja od pet godina te analizirati utjecaj 

spola na iznos resorpcije na pojedinim dijelovima gornje i donje čeljusti. Remodelacija 

alveolarnoga grebena je neprestan i ireverzibilan proces na koji utječu brojni sistemski i 

lokalni čimbenici. Vršena su mnoga istraživanja kako bi se utvrdio utjecaj pojedinih 

čimbenika na opseg resorpcije rezidualnoga grebena.  

Rezultati našeg istraživanja ukazuju na bitne promjene u facijalnoj fizionomiji tijekom 

petogodišnjeg razdoblja nošenja potpunih zubnih proteza, karakterizirane smanjenjem donje 

trećine lica (ANS-Xi/Xi-Pm, SN/Go-Gn, Go-Gn/ANS-PNS, ANS-Me). Rezultati također 

pokazuju promjene u onim kefalometrijskim varijablama koje su povezane s pomakom 

mandibule prema naprijed. To su promjene u kutu ANB koji se smanjio te u kutovima FH / 

N-Pog, SNB i SNPog koji su se povećali. 

Brojni čimbenici mogu utjecati na iznos resorpcije rezidualnoga grebena. Tijekom 

ovog ispitivanja promjene u kefalometrijskim odnosima koje ukazuju na resorpciju grebena su 

zabilježene i kod muškog i kod ženskog spola te nije bilo statistički značajne razlike u 

resorpciji između spolova u nijednoj ispitivanoj kefalometrijskoj varijabli. Ograničavajući 

čimbenik ovog istraživanja je mali broj ispitanika i veliki broj varijabli koje bi mogle utjecati 

na iznos resorpcije alveolarnog grebena. 

Promatrajući promjene visine alveolarnog nastavka, u istraživanju koje su proveli 

Vinter i suradnici, dokazano je da se visina rezidualnoga grebena kod bezubih ljudi značajno 

smanjuje u usporedbi s onima koji imaju zube. Nadalje, proučavajući bezubu gornju čeljust, 

došli su do zaključka da se visina alveolarnoga grebena u području inciziva, očnjaka i 

premolara znatno smanjuje, dok u području molara greben ostaje djelomično očuvan (44). 

Tallgren je u svojem istraživanju dokazala smanjenje vertikalne dimenzije lica, koje je u 

skladu s resorpcijom grebena, i rotaciju mandibule prema naprijed i gore (16). 

U longitudinalnoj kefalometrijskoj studiji koju su radili Tuncay i suradnici, tijekom 

desetogodišnjeg razdoblja praćenjem 37 potpuno bezubih pacijenata, dobiveni su rezultati 

usporedivi s rezultatima našeg istraživanja. Kefalometrijska točka pogonion značajno se 

pomaknula prema naprijed, što je dovelo do povećanja kuta SNPog i smanjenja kuta ANB, a 

rezultat toga bila je pseudoprogenija. Nadalje, zabilježen je pomak donje potpune zubne 

proteze prema naprijed uz rotaciju gornje i donje čeljusti te potpunih zubnih proteza u smjeru 

suprotnom od kazaljke na satu. U istraživanju nije dokazana razlika između muškog i ženskog 

spola kod zabilježenih promjena, dok je dužina trajanja bezubosti imala utjecaj na resorpciju 
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alveolarnoga grebena donje čeljusti (45). 

Douglas i sur. proveli su dvadesetogodišnje istraživanje u kojem su pratili 

kraniofacijalne promjene kod bezubih pacijenata s potpunim zubnim protezama u objema 

čeljustima. Prema rezultatima njihova istraživanja, kod bezubih pacijenata dolazi do gubitka 

vertikalne dimenzije okluzije, zatim do rotacije donje čeljusti u smjeru suprotnom od kazaljke 

na satu i do povećanja relativnog prognatizma. Promjene su zabilježene kod svih pacijenata, 

neovisno o spolu (17). U dvadesetogodišnjem istraživanju koje su proveli Imirzalioglu i sur. 

na 1863 pacijenta također nije primijećena statistički značajna razlika u resorpciji 

rezidualnoga grebena između muškog i ženskog spola. Nadalje, došli su do zaključka da je 

resorpcija rezidualnog grebena češća kod bezubih pacijenata, u odnosu na djelomično 

ozubljene te da se češće javlja u starijim dobnim skupinama (50-69, te ≥70) u odnosu na 

mlađe dobne skupine (≤49) (46). 

Engström i sur. radili su istraživanje kefalometrijskih obilježja kod bezubih pacijenata, 

dok su kontrolnu skupinu sačinjavali pacijenti sa svim zubima. Visina alveolarnoga grebena 

statistički se značajno razlikovala između muškog i ženskog spola kod bezubih pacijenata, 

dok je kod ozubljenih pacijenata visina grebena bila usporediva. Utvrdili su razliku između 

muškog i ženskog spola u brzini resorpcije alveolarnoga grebena donje čeljusti nakon 

ekstrakcije svih zuba, dok se ostatak donje čeljusti resorbirao podjednako u obje grupe 

ispitanika (47). U istraživanju koje su proveli Canger i sur. sudjelovalo je ukupno 147 

ispitanika, odnosno 47 ozubljenih, 50 bezubih pacijenata s potpunim protezama i 50 bezubih 

pacijenata bez proteza. Utvrđeno je da postoje statistički značajne razlike u visini 

alveolarnoga grebena kod bezubih ljudi između muškog i ženskog spola (u gornjoj čeljusti p < 

0,005, u donjoj čeljusti p < 0,001). Nadalje, došli su do zaključka da je brzina resorpcije veća 

kod žena, a razlika u visini grebena povećava se sa starosti pacijenata (48). Neka su 

istraživanja također dokazala da žene imaju veći iznos resorpcije rezidualnoga grebena nego 

muškarci (49, 50). Ovo može, barem djelomično, biti posljedica činjenice da su žene bile 

bezube duže vremena (51, 52). Unatoč velikim individualnim odstupanjima, duže trajanje 

bezubosti povezuje se s većim iznosom resorpcije grebena (53). Osim toga, žene su sklonije 

generaliziranoj skeletnoj osteoporozi, što također može utjecati na iznos resorpcije (54).  

Proučavajući literaturu došli smo do zaključka da dosadašnja istraživanja nisu utvrdila 

dominantan čimbenik koji bi objasnio sve varijacije u iznosu resorpcije alveolarnoga grebena 

kod bezubih pacijenata te se pretpostavlja da na ishod resorpcije utječu brojni čimbenici. 

Prema nekim autorima, neposredno nakon gubitka zuba prevladava utjecaj lokalnih 

čimbenika, dok sistemski čimbenici kontroliraju završnu fazu resorpcije rezidualnoga grebena 
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(22). Rezultati ovog istraživanja ne pokazuju statistički značajnu razliku između resorpcije 

kod muškog i ženskog spola, što može biti posljedica malog broja ispitanika. Potrebna su 

daljnja istraživanja s većim brojem ispitanika te ispitivanih varijabli kako bi se utvrdilo koliki 

utjecaj ima svaki čimbenik na iznos i brzinu resorpcije alveolarnoga grebena. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ZAKLJUČCI 
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Na temelju dobivenih rezultata došli smo do sljedećih zaključaka: 

 

1. Tijekom petogodišnjeg ispitivanja kod svih bezubih ispitanika koji su nosili potpune 

proteze dolazi do značajne resorpcije rezidualnoga grebena u svim mjerenim točkama na 

gornjoj i donjoj čeljusti. 

2. Nije dokazana značajna razlika u iznosu resorpcije alveolarnoga grebena između 

ispitanika različitog spola. 
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Cilj istraživanja: Svrha ovog istraživanja bila je utvrditi promjene kefalometrijskih varijabli 

koje nastaju zbog resorpcije gornje i donje čeljusti ispod baze potpunih proteza u razdoblju od 

pet godina te ispitati postoji li povezanost između spola ispitanika s brzinom resorpcije 

čeljusti. 

 

Materijali i metode: U ispitivanju je sudjelovao 31 ispitanik. Napravljena su dva 

telerendgenograma, jedan prilikom predaje proteza, a drugi nakon pet godina nošenja proteza. 

Sva su snimanja vršena na istom rendgenskom aparatu (Simens Roentgen Kugel 2E) uz 

upotrebu istog kefalostata te konvencionalnog rendgenskog filma (AGFA-ORTHO CP–G 

PLUS). Statistička analiza napravljena je s pomoću statističkoga paketa SPSS 12.0. 

(Statistical package for Social Science, Chicago, Illinois, USA).  

 

Rezultati: Rezultati pokazuju da je kod svih ispitanika došlo do statistički značajne resorpcije 

rezidualnoga grebena, odnosno do promjena karakteriziranih smanjenjem donje trećine lica 

(ANS-Xi/Xi-Pm, SN/Go-Gn, Go-Gn/ANS-PNS, ANS-Me) i pomicanjem mandibule prema 

naprijed (FH/N-Pog, SNPog, SNB, ANB). Nisu dokazane statistički značajne razlike između 

spolova u nijednoj ispitivanoj kefalometrijskoj varijabli.  

 

Zaključak: Tijekom petogodišnjeg razdoblja nošenja potpunih zubnih proteza dolazi do 

značajnih promjena u kefalometrijskim varijablama koje su povezane s pomakom mandibule 

prema naprijed te sa smanjenjem donje trećine lica. Na temelju dobivenih rezultata ne 

možemo zaključivati o utjecaju spola na brzinu resorpcije rezidualnog grebena.  
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Diploma thesis title: Profile changes during five-year follow-up in complete denture wearers 

 

Objectives: The aim of this study was to measure the rate of mandibular and maxillary 

alveolar ridge resorption under the base of complete dentures through a five year period of 

denture wearing, and to assess the correlation between gender and the rate of residual alveolar 

ridge resorption. 

 

Materials and Methods: Thirty one participants were included in this study. The first lateral 

cephalogram was obtained at the delivery of complete dentures. The second lateral 

cephalogram was obtained after five years of denture wearing. Cephalograms were produced 

using Simens Roentgen Kugel 2E. The same cephalostat was used throughout the study and 

all films were AGFA-ORTHO CP–G PLUS. Statistical analysis was performed on selected 

craniograms using SPSS 12.0. (Statistical package for Social Science, Chicago, Illinois, 

USA).  

 

Results: All participants showed significant reduction (resorption) of residual alveolar ridges, 

the reduction of the height of the lower third of the face and the forward shifting of the 

mandible. There was no statistically significant correlation between gender and the rate of 

residual alveolar ridge resorption. 

 

Conclusion: Significant changes of cephalometric measurments after five years of wearing 

complete dentures were related to the reduction of the height of the lower third of the face and 

the forward shifting of the mandible. Further investigation is necessary to assess the 

correlation between gender and the rate of residual alveolar ridge resorption. 
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