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KRATAK SADRŽAJ
Gubitkom zuba, s kojim se čovek često suočava, nastaju funkcionalni, estetski i psihološki problemi. Uloga sto

matologije je da što je moguće efikasnije omogući adekvatnu rehabilitaciju. Zubne nadoknade na implantatima pod
razumevaju najsavremeniji i najboqi način rehabilitacije za bolesnika. Prednosti implantatno nošenih nadokna
da u odnosu na klasične su mnogostruke. Između ostalog, to je prevencija resorpcije kosti, poboqšawe stabilnosti 
i retencije nadoknada, oslobađawe potrebe brušewa susednih zuba, kao i poboqšawe psihološkog stawa bolesni
ka. Da bi implantacija bila uspešna, moraju se ispoštovati sledeća načela: indikacije i kontraindikacije, biokom
patibilnost, oseointegracija, protokol opterećewa implantata i procena uspešnosti implantata. Najveći izazo
vi u implantologiji su implantacija u otežanim anatomskim uslovima i implantacija u zračenom području, što ne 
predstavqa apsolutne kontraindikacije. Pravim izborom, odnosno primenom adekvatnih implantacijskih sistema 
omogućava se uspešna implantacija u različitim uslovima.

Kqučne reči: oralni implantati; nadoknade na implantatima; indikacije; protokoli opterećewa; otežani anatom‑
ski uslovi; disk-implantati

UVOD

Gubitkom zuba, s kojim se čovek često suočava, na­
staju funkcionalni, estetski i psihološki proble­
mi.Funkcionalni nedostatak predstavqa poremeće­
no ili u znatnoj meri otežano obavqawe osnovnih 
funkcija stomatognatnog sistema, tj. žvakawa, govo­
ra, gutawa i disawa. Posledice gubitka zuba u dowoj 
vilici su smawena visina i širina zubnog grebena, 
što dovodi do prominencije milohioidnog grebena 
i progresivnog smawivawa širine pripojne gingi­
ve. Daqim procesom resorpcije dolazi i do smawe­
wa bazalnog dela kosti, što može da izazove bolnu 
osetqivost sluzokože i parestezije u inervecionoj 
zoni n. alveolaris inferioris usled dehiscentnog mandi­
bulnog kanala. Takođe, jezik povećava svoju funkciju 
prilikom žvakawa, te sada dobija previše prostora, 
a postoji i povećan rizik od preloma dowe vilice. 
Čak 88% krezubih ili bezubih pacijenata ima pro­
blema sa govorom [1].

Estetski nedostaci koji doprinose izmewenom iz­
gledu lica i vilica ogledaju se u: smawewu visine 
lica, smawewu labiomentalnog ugla, produbqivawu 
bora na licu, rotaciji brade unapred (što doprino­
si progenom izgledu), spuštawu ugla usana, gubitku 
tonusa mimičnih mišića (što dovodi do istawe­
wa ivice vermiliona), produbqivawu nazolabijal­
ne brazde, povećawu ugla filtrum–kolumela, poveća­
wu dužine gorwe usne (što dovodi do toga da se vi­
še zuba vidi prilikom smejawa), te spuštawu pri­
poja obraznog i bradnog mišića, koji doprinose tzv. 
opuštenom izgledu lica [1]. Psihološke posledice 
gubitka zuba predstavqaju dijapazon različitih psi­
hičkih poremećaja koji mogu izazvati i razne obli­
ke neurotičkih promena [1].

Zubne nadoknade

Uloga stomatologije je da što je moguće efikasni­
je omogući adekvatnu rehabilitaciju. Zubnim nadok­
nadama, koje mogu biti mobilne i fiksne, rešavaju se 
razni oblici krezubosti i bezubosti.

U klasične mobilne zubne nadoknade ubrajaju se 
različite vrste parcijalnih i totalnih proteza, ko­
je predstavqaju najjednostavniji vid rehabilitacije. 
One, međutim, imaju određene nedostatke, budući da 
se s wima tzv. snaga zagrižaja smawuje, a samim tim 
i efikasnost žvakawa. Najčešći vid prenosa pri­
tiska žvakawa na kostni fundament je preko muko­
periosta, što, naravno, nije fiziološki. Uglavnom 
postoji gingivni ili gingivodentalni tip prenosa 
pritiska žvakawa, dok se veoma retko javqa dental­
ni prenos sila žvakawa. Retencija i stabilnost ove 
vrste zubnih nadoknada često su kompromitovane kod 
osoba koje nemaju povoqne anatomske uslove.

Kod osoba koje su rehabilitovane totalnim akri­
latnim protezama smawuje se senzorno-taktilna per­
cepcija, postoji subjektivni osećaj stranog tela, re­
lativno je dug period privikavawa, a postoje i raz­
ne vrste govornih i funkcionalnih nedostataka. 
Uzročno-posledično, povećava se unos lekova zbog 
gastrointestinalnih tegoba usled nedovoqno sažva­
kane hrane, a na kraju može doći do skraćewa duži­
ne života [1].

Fiksne zubne nadoknade predstavqaju razne vrste 
nadoknada (nadogradwe, inleji itd.), od kojih je naj­
važnije pomenuti krunice i mostove. Stomatološka 
protetika je nauka o ponovnom uspostavqawu fizio­
loškog oblika zuba oštećenog gubitkom zubnog tki­
va usled karijesa, traume, abrazije i nepravilnosti u 
razvoju zubnih struktura, kao i rekonstrukciji ce­

BIBLID: 0354‑2793, 136(2008) Suppl 2, p. 123-128



124

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

SLIKA 2b. Metalkeramičke fiksne zubne nadoknade na implan-
tatima (pacijent sa slike 2a).
FIGURE 2b. Metal-ceramic fixed dentures in lower and upper jaw on 
implants (patient from figure 2a).

SLIKA 2a. Rendgenogram fiksnih zubnih nadoknada u gorwoj i 
dowoj vilici nošenih implantatima oblika korena zuba.
FIGURE 2a. X-ray of fixed dentures in the upper and lower jaw on root-
like implants.

SLIKA 1. Rendgenogram fiksnih zubnih nadoknada u dowoj i 
gorwoj vilici nošenih implantatima oblika šrafa.
FIGURE 1. X-ray of fixed dentures in the lower and upper jaw on screw-
like implants.

lokupnog zubika fiksnim zubnim nadoknadama ra­
di rehabilitacije funkcija orofacijalnog siste­
ma. I pored osnovnih načela u stomatološkoj fik­
snoj protetici koja se odnosne na maksimalno čuva­
we zubne supstance, često je neizbežno brušewe pot­
puno zdravih zuba. To, naravno, u određenoj meri do­
prinosi ubrzanom propadawu zubnog tkiva i sled­
stvenom gubitku samih zuba.

Zubne nadoknade na implantatima podrazumeva­
ju fiksne, uslovno mobilne i mobilne zubne nadok­
nade, koje kao potporu koriste oralne implantate 
(Slika 1).

POJAM IMPLANTACIJE I ImplantatA

Pojam implantacije podrazumeva ugradwu i in­
tegraciju nadoknade od alogenog materijala u živa 
tkiva. Implantat je izgrađen od veštačkog materi­
jala, oblikovan i prilagođen funkciji u telesnim 
tečnostima i tkivima. Primenom zaobqenog kamena 
kao dentalnog implantata u dalekoj prošlosti zapo­
četa je era implantologije koja i daqe traje. Osamde­
setih godina dvadesetog veka oralni implantati po­
staju rutinski metod rehabilitacije krezubih i be­
zubih osoba [2].

Teorija biologije kosti, koju je još 1952. godine 
izneo Maršal Urist (Marshall Urist) [3], ističe da je 
osteogeneza složeni proces na molekularnom nivou 
koji dovodi do novoformirane kostne funkcionalne 
strukture. Stvarawe nove i zarastawe ledirane ko­
sti odvija se u nekoliko faza. U početku dolazi do 
migracije osteogenih ćelija u pravcu krvnog ugru­
ška, dok se završetak manifestuje formirawem no­
ve kosti i popuwavawem oštećewa [4]. Ovom teori­
jom se može objasniti i srastawe implantata sa ko­
sti, odnosno sam proces oseointegracije.

Implantati su praktično u funkciji korena 
zuba, kao nosači zubnih nadoknada. Nadoknade na 
implantatima se, prema načinu prenošewa priti­
ska žvakawa, dele na: implantatno nošene nadokna­
de (analogne klasičnim fiksnim nadoknadama), me­
šovito nošene nadoknade (implantat i prirodan 

zub) i gingivno nošene nadoknade (implantat reti­
nira protezu nošenu na mukoperiostu). Prednosti 
implantatno nošenih nadoknada u odnosu na klasič­
ne su mnogostruke: prevencija resorpcije kosti, us­
postavqawe i održavawe međuviličnih odnosa, po­
boqšawe funkcije mastikatornog aparata i faci­
jalne ekspresije (mišićnog tonusa), estetski efe­
kat (izgled kao da zubi „niču” iz alveole), poboqša­
we govora, okluzije, oralne propriocepcije (zahva­
qujući okluziji), stabilnosti i retencije mobilnih 
protetskih nadoknada, oslobađawe potrebe brušewa 
susednih zuba, poboqšawe psihološkog stawa bole­
snika i drugo (Slike 2a i 2b) [1].

NAČELA USPEŠNE IMPLANTACIJE

U savremenoj implantologiji postoje sledeća na­
čela koja se moraju poštovati kako bi implantaci­
ja bila uspešna. To su: indikacije i kontraindika­
cije, biokompatibilnost, oseointegracija, protokol 
opterećewa implantata i procena uspešnosti im­
plantata.

Indikacije i kontraindikacije

Indikacije za implantaciju su: gubitak jednog ili 
više zuba ili totalna bezubost, što praktično zna­
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šwi rezultati lečewa bezube dowe vilice oralnim 
implantatima objavqeni su još 1977. godine [11]. 
Šreder (Schroeder) [12, 13], kao jedan od pionira oral­
ne implantologije, opisuje kostno-implantatni kon­
takt kao funkcionalnu ankilozu.

Opterećewe implantata i  
wegov protokol

U odnosu na vreme proteklo od ugradwe, optere­
ćewe implantata može biti: neposredno, rano i ka­
sno. Novo definisawe termina opterećewa izvrše­
no je na konferenciji neposrednog i ranog optere­
ćewa implantata održanog u Španiji maja 2002. go­
dine [14].

Neposredno (imedijantno) opterećewe podrazu­
meva postavqawe privremenih ili konačnih zubnih 
nadoknada u prvih 48 sati posle ugradwe implanta­
ta. U odnosu na okluziju, zubna nadoknada može biti 
van okluzije s antagonistima (neposredna ili ime­
dijantna provizionalizacija) – i funkcionalno ne­
posredno ili imedijantno opterećewe – kada je na­
doknada u okluziji sa zubima antagonistima.

Rano opterećewe predstavqa postavqawe zubne na­
doknade u funkcionalnom kontaktu između 48 sati i 
tri meseca posle ugradwe implantata (Slika 3).

Kasno (konvencionalno) opterećewe podrazume­
va postavqawe zubne nadoknade između tri meseca 
i šest meseci posle ugradwe, odnosno po postiza­
wu potpune oseointegracije. Ova vrsta opterećewa 
može biti u okviru jednofaznog ili dvofaznog pro­
tokola. Jednofazni protokol podrazumeva ugradwu 
implantata u vilicu tako da se oko wegovog vrata 
adaptira meko tkivo, tj. implantat jednim svojim de­
lom postoji u ustima. Dvofazni protokol predsta­
vqa ugradwu implantata koji se pokriva mukoperi­
ostnim režwem. „Oslobađawe” implantata radi po­
stavqawa „abatmenta” i opterećewa zubnom nadokna­
dom je druga faza [15].

Faktori koji utiču na vrstu  
opterećewa implantata

Nije moguće kod svake osobe sa zubnim nadokna­
dama primeniti isti protokol opterećewa implan­
tata. Zbog toga je veoma važno obratiti pažwu na 
faktore koji utiču na vrstu opterećewa implantata. 
To su: izbor pacijenta, dimenzije i kvalitet kostnog 
tkiva, primarna stabilnost, dizajn i dimenzije im­
plantata, površina implantata, hirurška tehnika, 
izbor zubne nadoknade i kontrola okluzalnih sila. 
Svi faktori, osim izbora pacijenta, međusobno su 
povezani i treba ih posmatrati kao celinu.

Prilikom izbora bolesnika potrebno je voditi 
računa da bude veoma motivisan za ovu vrstu reha­
bilitacije. Naravno, potrebno je da se prethodno de­

či – svaki nedostatak zuba. U indikacije se ubraja­
ju i nedostatak dela viličnih kostiju (retencija op­
turator-postresekcionih proteza) i nedostatak dela 
lica (retencija facijalnih proteza).

Kontraindikacije mogu biti opšte i lokalne, ap­
solutne i relativne. Među opšte kontraindikaci­
je ubrajaju se sve sistemske bolesti (dijabetes, ra­
hitis zavisan od vitamina D, osteoporoza, autoi­
muna oboqewa, sida, maligna oboqewa), ali i loše 
navike koje smawuju normalne životne aktivnosti 
(narkomanija, alkoholizam i strastveno pušewe). 
Uglavnom je reč o relativnim kontraindikacijama, 
ukoliko su bolesti u mawe izraženom stadijumu i 
pod kontrolom, dok su apsolutne kontraindikaci­
je, na primer, svež infarkt miokarda, pojedina te­
ška oboqewa bubrega i jetre, terminalni stadijum 
malignih bolesti, kao i zračna ili polihemiotera­
pija koja je u toku.

U lokalne kontraindikacije se ubrajaju: tumori, 
infekcije, loša higijena usne dupqe, parafunkcije, 
ograničeno otvarawe usta, nepovoqni međuvilični 
odnosi (MVO) i nepovoqni anatomski odnosi (sma­
wene dimenzije kosti). I kod lokalnih uglavnom je 
reč o relativnim kontraindikacijama, dok su apso­
lutne kontraindikacije maligni tumori na mestu 
predviđenog za implantaciju, akutne infekcije ili 
znatno ograničeno otvarawe usta.

Biokompatibilnost

Biokompatibilnost podrazumeva da je materijal 
od kojeg su izrađeni implantati u harmoniji sa bio­
loškim funkcijama živih tkiva, tj. da je biološki 
inertan. Wegova interakcija sa živim tkivima tre­
ba da je minimalna i da delovawe tkivnih tečnosti 
ne izaziva nikakve promene. Ukratko, biokompati­
bilan je onaj materijal koji nije štetan i koji orga­
nizam ne odbacuje! Titanijum je materijal izbora jer 
ispuwava sve navedene uslove [6].

Oseointegracija

Pojam oseointegracije podrazumeva direktni 
strukturni i funkcionalni kontakt između orga­
nizovane, žive kosti i površine opterećenog im­
plantata. Prvi opis kostno-implantatnog kontak­
ta nastao je kao proizvod eksperimentalnih i kli­
ničkih studija Branemarka (Brånemark) i saradnika 
[7] još šezdesetih godina dvadesetog veka. Oni de­
finišu oseointegraciju kao direktnu strukturnu i 
funkcionalnu vezu između vitalne kosti i optere­
ćenog implantata [8, 9].

Histološki posmatrano, oseointegracija se pri­
kazuje kao direktno usidrewe implantata formi­
rawem nove kosti na wegovoj površini bez sloje­
va vezivnog tkiva [10]. Prvi klinički dugogodi­
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taqno obavesti i o drugim mogućnostima. Neophodno 
je pažqivo razmotriti sve wegove zahteve i objasni­
ti mu koje su realne mogućnosti. Pored svega, veoma je 
važno naglasiti značaj rigoroznog održavawa higi­
jene usta i zuba kao preduslova za početak lečewa.

Dimenzije i kvalitet kostnog tkiva su važni pa­
rametri. Ukoliko postoji dovoqna dimenzija kvali­
tetne kosti, neposredno i rano opterećewe implan­
tata u obliku šrafa je indikovano s obzirom na to 
da je moguće obezbediti odličnu primarnu stabil­
nost. Gustina korteksa favorizuje primarnu stabil­
nost implantata, tako da je najveća uspešnost opisa­
na u mandibulnom anteriornom regionu (tip I) [16]. 
Međutim, i u slučajevima izrazite resorpcije i lo­
šeg kvaliteta kosti [17-20] moguće je uspešno pri­
meniti neposredno opterećewe pomoću koncepta ba­
zalne oseointegracije (BOI), lateralno postavqe­
nih disk-implantata.

Primarna stabilnost, odnosno stabilnost im­
plantata posle wegove ugradwe, najvažniji je poka­
zateq uspešnosti buduće oseointegracije [21]. Neo­
phodno je da bude odlična, tj. da prelazi 35 Nm, kako 
bi se implantat opteretio neposredno po ugrađiva­
wu. Nedostatak ili loša primarna stabilnost im­
plantata onemogućavaju ili znatno ometaju proces 
oseointegracije [22].

Dizajn i oblik implantata takođe utiču na pri­
marnu stabilnost i, samim tim, na vrstu optereće­
wa [23]. Jednodelni šraf-implantat u obliku kore­
na zuba (engl. root-like) dovoqne dužine (najmawe 10 
mm) omogućava neposredno i rano opterećewe. Du­
žina i broj navoja povećavaju površinu implanta­
ta, omogućavajući boqi kontakt sa kosti [24]. Disk-
implantati (koncept BOI), zahvaqujući bikortek­
snoj ili multikorteksnoj oseointegraciji, imaju mo­
gućnost neposrednog opterećewa.

I način obrade površine implantata direkt­
no utiče na kvalitet osteogenetskih procesa (SLA, 
SLActive, Ti-Unite, Osteotite,...). Razvoj površine i ob­
lika implantata uticao je na smawewe faze zarasta­
wa do opterećewa [25, 26]. Intenzivirawe metaboli­
zma kosti, koje dovodi do jačawa kostno-implantat­

nog kontakta i veze, naročito je izraženo kod im­
plantata hrapavih površina [27]. Eksperimentalna 
studija Buzera (Buser) i saradnika [28] ukazuje na ko­
relaciju povećawa kostno-implantatnog kontakta i 
povećawa hrapavosti površine. Hrapavost površi­
ne utiče na povećawe kostnog metabolizma, kako u ra­
noj, tako i u kasnoj fazi zarastawa [25, 27].

Kada je reč o hirurškoj tehnici, temperatura iz­
nad 47°C tokom jednog minuta izaziva nekrozu kosti 
[29, 30]. Da bi se to izbeglo, bitna je zamena borera po 
specifikaciji proizvođača, kao i iskustvo operato­
ra (precizna osteotomija). Primena novih i oštrih 
borera za preparaciju i hlađewe ležišta hladnim 
fiziološkim rastvorom sprečavaju pregrevawe ko­
sti [31]. Da bi se uopšte razmišqalo o neposrednom 
i ranom opterećewu, potrebno je proces implantaci­
je izvoditi što je moguće više bez traume.

Izbor zubne nadoknade je takođe faktor koji uti­
če na vrstu opterećewa implantata. Kod neposrednog 
i ranog opterećewa ne bi trebalo koristiti mobil­
ne zubne nadoknade već iskqučivo fiksne [32]. Tre­
ba što više smawiti ili izbeći viseće članove [33] 
i postavqawe implantata u liniji, tj. postaviti im­
plantate u položaju (engl. Cross-arch splinting; Tripod 
configuration) [32, 34].

Kvalitet i kvantitet okluzalnih sila se procewu­
ju na osnovu analize okluzije i beležewa eventual­
nih parafunkcija mandibule i noćnog bruksizma.

U literaturi su navedeni faktori rizika koji su 
udruženi s neposrednim opterećewem ili restau­
racijom [14, 32]. U wih se, između ostalog, ubrajaju i 
izražene mastikatorne ili parafunkcionalne sile 
tokom dnevnih ili noćnih parafunkcionalnih ak­
tivnosti mandibule [35]. Potrebno je eliminisati 
ili ublažiti te sile da bi se uopšte razmišqalo o 
neposrednom, odnosno ranom opterećewu [36].

Procena uspešnosti implantata

Kriterijumi uspešnosti implantata su: funkci­
onalni (žvakawe, govor), psihološki (izostanak bo­
lova, estetski rezultat) i fiziološki. Među gore­

SLIKA 4. Rendgenogram fiksnih zubnih nadoknada rano optere-
ćenih disk-implantima kod izrazite resorpcije alveolarnih gre-
benova.
FIGURE 4. X-ray of fixed dentures on disk implants in the case of severe‑
ly resorbed alveolar bone.

SLIKA 3. Rendgenogram disk i šraf implantata oblika korena 
zuba rano opterećenih fiksnim zubnim nadoknadama (sedam da-
na posle implantacije).
FIGURE 3. X-ray of disk and root-like early loaded implants (seven days 
after implantation).
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pomenute kriterijume ubrajaju se i: stabilnost im­
plantata posle uklawawa zubne nadoknade, izostanak 
radioluscencije oko implantata na rendgenogramu, 
vertikalni gubitak kosti koji je mawi od 2 mm godi­
šwe (posle prvih 12 meseci), izostanak bola, infek­
cije, parestezije. Sveobuhvatno, lečewe implantati­
ma smatra se uspešnim ako 85% implantata posle pet 
godina, odnosno 80% posle deset godina ispuwava na­
vedene kriterijume [37].

NAJVEĆI IZAZOVI U  
IMPLANTOLOGIJI

Najveće izazove u implantologiji predstavqaju 
implantacija u otežanim anatomskim uslovima i 
implantacija u zračenom području [5].

Otežani anatomski uslovi

Anatomski uslovi koji otežavaju ugradwu uobiča­
jenih šraf-implantata predstavqaju nedostatak al­
veolarne kosti (koji može biti horizontalan, ver­
tikalan i kombinovan) i smawena gustina alveolar­
ne kosti. Savremena implantologija nudi sledeće hi­
rurške postupke u korekciji anatomski otežanih 
uslova: slobodni autologi kostni transplanti sa­
mi ili u kombinaciji s kostnim zamenicima i re­
sorpcionim ili neresorpcionim membranama, alve­
olarna distrakciona osteogeneza [38-40] i princip 
bazalne oseointegracije (BOI) disk-implantatima 
(Slika 4).

Implantacija u zračenom području

Implantacija u zračenom području se vrši kod 
osoba obolelih od oralnih karcinoma [41, 42]. 
Lečewe malignih tumora maksilofacijalne regije 
zahteva timski pristup lekara više specijalnosti. 
Naravno, najvažnije je radikalno ukloniti tumor i 
sprečiti wegovo širewe, što je, kao i rekonstruk­
cija uklowenog tkiva, u domenu maksilofacijalnog 
hirurga. Ništa mawe važna nije ni primena zrač­
ne terapije posle operacije, a u pojedinim slučaje­
vima i polihemioterapije, koje u okviru specifič­
nog onkološkog lečewa izvode radiolog, odnosno in­
ternista onkolog.

Uspešnost implantata u zračenom predelu zavisi 
od mesta u koji se ugrađuju, primqene doze zračewa i 
korišćewa hiperbarične komore. Procenat odbaci­
vawa implantata iz zračenog predela lica i vilica 
je prilično velik (30-40%), ali se primenom hiper­
barične komore, koja revitalizuje kost, može znat­
no smawiti. U svakom slučaju, savetuje se da se sače­
ka s ugradwom implantata najmawe četiri meseca od 
primewene zračne terapije.

ZAKQUČAK

Primena oralnih i ekstraoralnih implantata je 
savremen i siguran metod (metod izbora) fiksacije 
zubnih nadoknada i proteza lica. Da bi implantaci­
ja bila uspešna, moraju se poštovati sledeća načela: 
indikacije i kontraindikacije, biokompatibilnost, 
oseointegracija, protokol opterećewa implantata i 
procena uspešnosti implantata.

Najveće izazove u implantologiji predstavqaju 
implantacija u otežanim anatomskim uslovima i 
implantacija u zračenom području, ali one nisu ap­
solutne kontraindikacije. Pravim izborom, odno­
sno primenom adekvatnih implantacionih sistema 
omogućava se uspešna implantacija u različitim 
uslovima.
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ABSTRACT
The loss of teeth, which is a frequent occurrence, is fol-

lowed by functional, aesthetic and psychological prob-
lems. Dentistry has very important role to enable adequate 
rehabilitation as soon as possible. Removable dentures or 
fixed bridges on dental implants are most modern and best 
mode of rehabilitation for the patient. The advantages of 
implant anchored tooth restorations compared with clas-
sical procedures are multiple. Among others, there is pre-
vention of bone resorption, correction of the stability and 
retention of the restorations, elimination of the prepara-
tion of adjacent teeth, as well as the improvement of the 
patient’s psychological status. In order to achieve successful 
implantation, the following principles have to be taken into 
consideration: indications and contraindications; biocom-
patibility; osseointegration; the protocol of implant loading 
and the assessment of implant success. One of the biggest 

challenges is implantology under unfavourable anatomi-
cal conditions, as well as the implantation on irradiated tis-
sue. However, these conditions are not absolute contraindi-
cations for implantation. The adequate choice of adequate  
implantological system enables successful implantation 
under different conditions.
Key words: oral implants; implant anchored restorations; 
indications; loading protocols; unfavourable anatomical con-
ditions; disk implants
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