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АКАДЕМИЈА, БЕОГРАД; (2) КЛИНИКА ЅА ОРАЛНУ ХИРУРГИЈУ И ДЕНТАЛНУ ИМПЛАНТОЛОГИЈУ, 
СТОМАТОЛОШКИ ФАКУЛТЕТ У ПАНЧЕВУ, УНИВЕРЗИТЕТ ПРИВРЕДНА АКАДЕМИЈА У НОВОМ САДУ; 
(3) КАТЕДРА ЗА КЛИНИЧКУ ФАРМАЦИЈУ, ФАКУЛТЕТ МЕДИЦИНСКИХ НАУКА, УНИВЕРЗИТЕТ У 
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Сажетак: Тежња да се надоместе изгубљени зуби имплантацијом страног материјала стара је 
колико и сама цивилизација. Убрзани развој имплантологије као науке креће тек од средине 
прошлог века. Централно место у имплантологији заузима процес осеоинтеграције. Највеће 
заслуге за овај феномен припадају проф. Пер Ингвар Бренемарку који је случајним открићем 
увидео могућност потпуне инкорпорације титанијумског имплантата у околну кост. Открићем 
осеоинтеграције и дефинисањем услова који је омогућавају започиње период развоја 
имплантологије са унапређењем ендоосеалне имплантације у ефикасну методу протетске 
рехабилитације, предвидивог исхода и продуженог века трајања имплантата и зубне надокнаде у 
функцији. Имплантологија је у почетку имала за циљ да унапреди функцију и квалитет живота 
безубих и крезубих пацијената, а од 90-их година постаје протетски вођена не само 
функционалним него и естетским принципима. Са почетком 21. века, имплантологија је усмерена 
на унапређење изгледа и стабилности меких ткива чиме започиње ера мукоинтеграције.  
Кључне речи: историја имплантологије, осеоинтеграција, мукоинтеграција 

 
УВОД 

Иако имплантологија као наука последњих деценија доживљава процват, треба се сетити 
да  историја имплантологије сеже у давна времена. На основу археолошких истраживања налазимо 
да су Кинези још пре 4000 година користили шиљке бамбусових стабала и уграђивали у виличну 
кост као замену за изгубљене зубе. Стари Египћани, Етрурци, а касније и Феничани су користили 
племените метале, обрађене воловске кости или кости слоноваче и уграђивали их у коштано 
ткиво. Ови иновативни народи користили су златне жице за стабилизацију расклаћених зуба [1,2]. 
Хипократ (5. век пре нове ере) писао је о могућности учвршћивања вештачких зуба користећи 
златни или свилени конац како би реплантирао извађене зубе, саветујући практиканта да „не 
одбацује извађене зубе или зубе избачене из повређене мандибуле, већ да их враћа на место, 
везујући их за преостале зубе златним нитима “[3] Исту препоруку дао је и Аулус Корнелиус Целсус 
(1. век пре нове ере) који је у часопису „Де Медицина“ споменуо могућност замене недостајућег 
зуба имплантацијом зуба, узетом са кадавера, код оних који су из различитих разлога изгубили 
зуб; међутим, није известио да ли је такав третман успешан. Ипак, мора се напоменути да је главна 
сврха ових замена била козметичка, док се мастикаторна функција није пуно разматрала [3]. 

Познато је да су још припадници племена Маје у 7. веку користили разне материјале у 
естетске сврхе, као што су тиркиз, кварц, серпентине итд. и утискивали у пажљиво припремљене 
просторе на вестибуларним површинама углавном предњих зуба. Посебно је занимљив налаз 
Вилсона Попеноеа и његове супруге Дороти током истраживања цивилизације Маја у Хондурасу 
где су пронашли фрагмент мандибуле у коме су у алвеолама некада присутних секутића налазе 
три реплике зуба израђених од шкољке. У проучавању овог необичног налаза, чланови 
експедиције су испрва претпоставили да су уметнути елементи козметички третмани post-mortem, 
вероватно као део компликованог погребног ритуала или религиозне праксе [4]. 
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Слика 1. Налаз доње вилице припадника цивилизације Маја из 7. века пронађен у Хондурасу.  
(Преузето са: http://www.implantmn.com/about-dental-implants/history-and-types-of-dental-implants/ у  нaучнe сврхe a  

нe кoристи сe у кoмeрциjaлнe сврхe) 

 
Радиографски снимци мандибуле 1970. године показују формирање кости око имплантата 

која невероватно личи на оно што се види око савремених имплантата. Ово је изгледа био први 
аутентични алопластични материјал уграђен за живота у хумано ткиво. Недавна и исцрпна 
хистолошка истраживања о понашању фрагмената шкољке у директном контакту са коштаним 
ткивом у експериментима са животињама потврдила је принцип осеинтеграције између два ткива. 
[3,6,7] 

Све до средине 19. века забележени су бројни покушаји реплантације и трансплантације 
зуба где су се истицали радови Пареа, Дупонта, Фушарда и других,  али се није много одмакло у 
развоју имплантологије.  У 19-ом и почетком 20-ог века оснивачи Балтиморске школе, даље 
Магиоло, Бонвил, Грам, Паине  и други користили су различите материјале, платину, олово, сребро, 
злато, иридијум, керамику, а користили су имплантате облика цилиндра, шупљег шрафа, пуног 
шрафа, цилиндричне мрежице,спирале, игле и др.  

Иако се ови случајеви не могу сматрати у потпуности успешним, мора се нагласити да су 
током овог века, од Магиола до Паинеа истраживачи прогресивно покушавали, барем на 
концептуалном нивоу, да користе све више "инертне" материјале, и то је паралелно са развојем 
концепта уградње алопластичних имплантата с ретентивном морфологијом [6,7]. 

Године 1938. Швеђанин Густав Дахл, поставио је субпериостални мандибуларни 
имплантат са четири метална стуба изнад десни на које је касније усидрена протеза. 
Важно је напоменути да је након овог покушаја Шведско стоматолошко друштво од њега 
затражило да се одмах уздржи од спровођења третмана, а казна је избацивање из друштва управо у 
тренутку када се чинило да је процедура била предодређена за успех [8,9]. 

У Бостону 1939. године, браћа Строук, започела су испитивања имплантата  од Виталијума, 
легуре хром, молибдена и кобалта коју су већ тестирали на псима. Дизајн субпериостеалних 
имплантата су даље истражили и разрадили Лев, Бауш и Берман 1950. [8,9.] На конференцији 
одржаној у Милану 27. фебруара 1947  године, Италијан Манлио Формиђини предложио је шупљи 
спирални вијак од нерђајуће челичне жице или тантала, Дизајнер је методу назвао „директном 
ендоалвеоларном имплантацијом“ и означио  дефинитивни прелаз у еру ендосеалних имплантата. 
Формиђини је тада представио неколико клиничких случајева и са собом довео два пацијента који 
су жвакали без проблема са фиксним протезама [9]. Стоматолошки свет је доживео оправдан 
период опрезног скептицизма према ендосеалним имплантатима и нада се, уместо тога, полагала у 
могући успех најновије технике субпериостеалних имплантата. Као резултат тога, неуспеси (услед 
техничких грешака првих ученика Формиђинија) били су узети у обзир више од успеха када су у 
питању званичне пресуде  [3,8,9]. 
 

ОСЕОИНТЕГРАЦИЈА 
Oсеоинтеграцију као концепт уводи Пер-Ингвар Бранемарк (1969), професор на Институту 

за примењену биотехнологију, Универзитета у Гетеборгу. Дефинисао ју је "директном 
структуралном и функционалном везом између живе кости и површине имплантата". Он је до овог 
феномена дошао случајним открићем. Посматрао је микроциркулацију кости и зарастање рана 
кроз титанијумску цев коју је инкорпорирао у зечију фибулу . Када је по завршетку експеримента 

http://www.implantmn.com/about-dental-implants/history-and-types-of-dental-implants/
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покушао да уклони комору приметио је да је срасла са коштаним ткивом и да се не може лако 
уклонити. Тада је открио раст костију на површини коморе од титанијума и добру интеграцију 
имплантата са кости. Феномен је назвао осеоинтеграција [11,12,13,14]. Осеоинтеграција је 
изведена од грчке речи за кост „остеон“, и латинске „интеграре“, што значи направити целину [11]. 
Претпостављало се да коштано сидрење по принципу осеинтеграције може да делује и код људи, а 
први пацијенти без зуба лечени су 1965. године [11,12,13,14]. 

У то време осеоинтеграција није била прихваћен феномен. Иако су и експерименти на 
животињама  изведени у Бренемарковој лабораторији  јасно показали да је могуће усидрење у 
кости под условом да се поштују основне смернице, научна заједница није била уверена у 
осеоинтеграцију јер је изостао хистолошки доказ. Тек средином 1970. године А. Шредер је 
користећи новоразвијену технику резања недекалцифициране кости и имплантата без раздвајања 
усидрених делова показао да је реч о осеоинтеграцији. То је био први доказ директног споја 
имплантата и кости.  Оригинални Бранемарков имплантат је створен као цилиндричан; касније су 
се појавили конични облици [13,14,15]. Дизајни имплантата доживели су пробој 1960-их, а 
основни дизајн спирале модификовао је др Леонард Линков 1963. године у имплантат облика 
оштрице са могућношћу да се постави у максилу и мандибулу што је данас познато као 
ендоосеална имплантација [8,14]. 

Године 1978. одржана је Харвард Консензусна конференција ради успостављања 
консензуса о употреби имплантата на Харвард универзитету, а стандард за успешан имплантат је 
био да ли је имплантат остао уграђен и функционалан пет година. Овај стандард се може чинити 
изузетно кратким, али илуструје каква су тада била очекивања од третмана имплантата [8,16]. 
Током осамдесетих година прошлог века професор Зарб са Универзитета у Торонту имао је 
централну улогу у одржавању Торонто конференције о осеоинтеграцији у клиничкој 
стоматологији, на којој је Бранемарк представио резултате својих истраживања током 30 и 
клиничку праксу скоро 20 година. Са овом конференцијом као прекретницом, Бранемарков режим 
се проширио Северном Америком. Типични Бранемарк-ов режим током овог периода састојао се од 
уградње четири до шест имплантата у  доњој вилици и препоручивао хируршку двостепену 
технику која је постала широко распрострањена у целом свету [8,16]. 

Средином 80-их, уобичајени имплантат који су користили многи стоматолози био је 
имплантат коренског облика. Главни фактори који су одређивали који је систем имплантата 
одабран у односу на други, укључују дизајн, храпавост површине, протетска разматрања, 
једноставност уметања у кост, трошкове и успешност у одређеном временском периоду [17]. 

Након бројних клиничких студија, заслугама др Бренемарка, Шредера, Штраумана, а 
посебно др Зарба осамдесетих година прошлог века шири се индикацијско подручје за уградњу 
денталних имплантата са искључиво безубих и на крезубе вилице пацијената. Резултати успешне 
осеоинтеграције пењу се на више од 90 % па имплантологија доживљава и комерцијални процват 
и бива прихваћена као валидна терапијска дисциплина [15,18,19]. 

Ово доба карактерише појава нових и модификација старих дизајна као и појава нових 
хируршких техника. Основу ове нове филозофије чинила је осеоинтеграција и низ предуслова  које 
треба испунити да би она била остварена. Албрексон (Albrektsson) и сар. (1981) објавили су 
препруке о низу фактора које би требало предузети за успешну осеоинтеграцију. Осеоинтеграција 
представља директну везу кости и имплантата, без уметнутих слојева. Ипак, не долази до 100 % - 
тног развоја везе кости и имплантата. Зато и дефиниција осеоинтеграције се темељи на 
стабилности, а не на хистолошким критеријумима, а која гласи „ процес постизања клинички 
асимптоматске ригидне фиксације алопластичног материјала у кости, током функционалног 
оптерећења “ [13,17]. Неки научници верују да само биомеханички фактор одређује хоће ли се око 
имплантата створити фиброзна капсула или кост [13,18]. Насупрот овом схватању постоји добро 
документован доказ о томе како је одговор кости квантитативно другачији зависно о типу 
биоматеријала и храпавости његове површине [13,20].  Површина зубног имплантата је једини део 
који је у контакту са биолошким окружењем, а јединственост површине усмерава одговор и утиче 
на механичку чврстоћу контакта имплантата/ткива [20,21].  Један од главних разлога 
модификације површина зубних имплантата је смањење времена осеоинтеграције. Ово може да 
укључује механичке третмане површине имплантата (на пример обрада и пескирање), хемијске 
третмане (нагризање киселином), електрохемијске третмане (анодна оксидација), вакумске 
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третмане, термичке и ласерске третмане. Површински слој на имплантату је потребан за повећање 
функционалне површине додира кости-имплантата тако да се стрес ефикасно преноси. Поред тога, 
површински премаз поспешује апозицију кости. Најновије иновације зубних имплантата укључују 
употребу флуора, хидрокси-апатита, антибиотика, фактора раста и ламинана [20,21]. 

Деведесетих година концепт протетика вођена хирургијом бива замењен концептом 
хирургија вођена протетиком те се фокус интересовања оралне имплантологије премешта са 
функционалног и на естетски аспект. Мање или више, имедијатно оптерећење бива замењено 
одложеним. Такође, уводе се и процедуре коштаних аугментација са циљем надокнаде изгубљене 
кости и постављања имплантата у правилну позицију. Такозвани ткивни инжињеринг, отвара 
потпуно нове видике у планирању, али и у извођењу имплантолошких захвата [22]. 

Рачунарски дизајнирани начин производње  као и компјутеризовани тродимензионални 
модели користе се за предвиђање карактеристика расподеле стреса у имплантатима око кости. У 
недавним клиничким студијама Блашкe (Blaschke) и сарадници су известили да су зубни 
имплантати направљени од цирконије адекватна алтернатива титанијским зубним имплантатима. 
Поред одличних естетских резултата, аутори закључују да цирконијумски имплантати омогућавају 
степен осеоинтеграције и реакције меког ткива који је бољи од титанијумских зубних имплантата 
[23,24].  

МУКОИНТЕГРАЦИЈА 
Као што је познато, унапређење зубних имплантата су вршена да се омогући оптималан 

ниво осеоинтеграције. Међутим постоји и други фактор који је јако важан, здравље меког ткива. 
Добро је познато да за здравље зуба периодонтално ткиво није битно само што стабилизује зубе, 
већ представља баријеру између усне шупљине и зуба. Улога меког ткива је прилично слична и 
када су у питању имплантати: контакт густог меког ткива и површине абатмента може деловати 
као баријера да заштити и чува фундаменталну кресталну кост. Aнатомске карактеристике меког 
ткива и суседног имплантата се разликују од меког ткива око природне дентиције. 
Перпедикуларна колагена влакна позната као Шарпејева влакна везују природне зубе за цемент, 
док колагена влакна теже да адхерирају за површину абатмента у паралелним или 
циркумференцијалном снопу, што је слабији спој. Зато је и научна заједница последњих година  
усмерена на побољшање здравља периимплантног меког ткива, здравља папиле око имплантата, 
мењају се имплантатне платформе, површине абатмента у циљу бољег функционалног 
прилагођавања меког ткива.  Мукогингивалном хирургијом (Pedicle grafts, гингивални графт, 
слободни везивно-ткивни графт итд.) може се унапредити изглед периимплантатне контуре 
[25,26,27].  

 
Слика 2. Поређење карактеристика пародонта и периимплантног меког ткива. Шарпејева 

колагена влакна се везују за цемент корена зуба у перпендикуларном снопу, док су 
периимплантна влакна оријентисана циркумференцијално или паралелно са површином 

абатмента. (Преузето са: www.nobelbiocare.com/blog/science/why-abutment-surface-matters-for-soft-tissue-health/ у  
нaучнe сврхe a  нe кoристи сe у кoмeрциjaлнe сврхe) 

 

 

http://www.nobelbiocare.com/blog/science/why-abutment-surface-matters-for-soft-tissue-health/
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За дуготрајан успех, неопходно је постићи стабилност меког ткива око имплантата. 
Увођење „протетски вођеног мекоткивног зарастања“ у имплантолошку терапију има за циљ 
кондиционирање ткива пре дефинитивне протетске надокнаде, формирање оптималног излазног 
профила круне због постизања боње гингивалне естетике и превенције компликација. Код овог 
концепта привремене круне или индивидуализовани абатменти пружају потпору 
периимплантантним ткивима и папилама, постојећим или реконструисаним у фази имплантације, 
осигуравајући позитивну гингивалну архитектуру без губитка волумена и вестибуларне рецесије 
услед колапса меких ткива [22]. 

Површина имплантата је битан фактор за дуготрајно преживљавање, али је улога 
површине абатмента најмање испитивана па је последњих година предмет данашњих 
истраживача. Као што је показано у бројним студијама, абатменти са глатком површином не 
олакшавају механичко чишћење, али слабо акумулирају плак у односу на оне са грубљом 
површином. Два су фактора значајна за везу меког ткива: нанотопографија и површинска хемија. 
[24,28,29,30,31,32] Нанотопографија површине абатмента постаје све важнија у објашњењу везе 
меког ткива. Верује се да површинска наноструктура  игра важну улогу у интеракцији између 
ћелије и импланта на ћелијском и протеинском нивоу [33]. Постоје бројне методе за мењање 
нанотопографије површине абатмента. Једна од њих преферира метод анодизације, метод који 
укључује потапање абатмента у електролитичку течност уз примену волтаже. Ове промене 
нанотопографије које доводе до везивања и пролиферације фибробласта је важан корак ка 
везивању меког ткива [34,35]. Процес анодизације је такође важан и за површинску хемију и 
енергију. Истраживања показују да анодизоване површине имају доста хидроксилних група које 
снажно корелирају и повећавају хидрофилност или афинитет површине за воду, односно крв 
[34,36]. Такође је показано да хидрофилна површина абатмента а приори може помоћи у адхезији, 
у подршци везе везе меког ткива, који је функционални и биолошки лепак и баријера и превенција 
микробиолошке колонизације [34,35,36,37,38]. 

Постоји јасна потреба да површина абатмента остане чиста и нетакнута пре коришћења, 
како би се постигао заштитни слој кроз употребу. Атмосферски елементи се могу надоградити на 
површину абатмента иако је у стерилном паковању. Ови депозити теже да имају негативне ефекте 
на енергију површине  који су корелисани са хидрофилношћу и са заступљености хидрофилних 
група [39,40]. 

Када је једна од водећих светских имплантолошких кућа Nobel Biocare презентовала  
најновију површину абатмента Xeal (зaштићeнo имe)  и заједно са TiUltra (зaштићeнo имe)  
имплантатном површином означили су  почетак ере мукоинтеграције. Глатка, непорозна, 
наноструктурна, анодизована површина поседује површинску хемију и топографију која је 
дизајнирана да постигне мекоткивну везу. Кроз Xeal и TiUltra Nobel biocare примењује процес 
анодизације на цео имплантни систем, од абатмента преко самог импланта до врха. Исте године су 
промовисали „on 1“ концепт који подразумева међуструктуру, оn 1 base,  који се поставља на 
имплантат у фази хируршке уградње и остаје на тој позицији и за време протетске рестаурације 
чиме се минимализује траума меког ткива. Платформа се тиме преноси са нивоа кости на ниво 
меког ткива.  Иако је ова површина абатмента представљена на тржишту 2019. године, она је већ 
предмет клиничке студије са праћењем од две године у којој је показано статистички значајно 
повећање висине кератинизованог меког ткива у поређењу с машинским абатментима [29,41,42]. 
Поред функционалног бенефита, њена златна нијанса (резултат процеса анодизације) је корисна у 
подржавању природног изгледау трансмукозној зони, што може бити посебно релевантно у 
случајевима када је присутна танка слузокожа или рецесија слузнице. Да би се обезбедио услов 
нетакнутости,  носачи круне се испоручују са заштитним слојем који се раствара након контакта са 
течношћу, тј. крвљу. Ова технологија сувог паковања чува површине абатмента хидрофилним и 
хемију површине и штити је од контаминације угљоводоницима [43]. 
 

РАЗВОЈ ИМПЛАНТОЛОШКЕ МИСЛИ У СРБИЈИ 
Са открићем осеоинтеграције  почиње и убрзани развој имплантологије у свету па и код 

нас. То је период када настају и први покушаји уградње имплантата у Србији. Давне 1963. Године, 
др Тавчар, др Шкокљев и др Спаић на ВМА чине прве покушаје имплантације два субпериостална 
импланта у безубој доњој вилици, али су након три године експлантирани.  Након неуспеха 
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имплантације завладао је скептицизам све до 1977. Године када су др Шкундрић, др Спаић и др 
Шкокљев у пацијента са атрофичном и безубом горњом вилицом  уградили „ раније припремљене 
клинове од специјалне легуре“,  који су у виду трипода учвршћени у кост алвеоларног наставка у 
пределу очњака и првог молара обострано. На врховима клинова су постављене привремене круне 
од палапонта испуњене силикатом. Охрабрени успехом имплантацијске процедуре, у ВМА почињу 
да се примењују разни имплантати  страних аутора, а посебно листасти, игличасти, вијак-
имплантати. Заслугама професора Перовића и Косовчевића пре свих, имплантологија почиње да се 
изучава и на студијама Стоматолошког факултета у Београду. Убрзо затим, 1981. Године у ВМА је 
уграђен први једноделни  циркуларни листасти имплантат у доњој безубој вилици. [44] Попут 
Бренемарка, Шредера, Штраумана и Зарба, др Шкундрић у Србији паралелно развија Б.Ц.Т. 
имплантни систем домаће производње настао као производ вишегодишње примене различитих 
система и стеченог искуства. Овај иновативни научник је у оквиру Б.Ц.Т система инкорпорирао и 
део, мезоструктуру која неодољиво подсећа на оно што ће 30 година касније једна од водећих 
имплантолошких кућа Nobel biocare промовисати кроз свој концепт, оn-1  којим је означила 
почетак ере мукоинтеграције. 
 

ЗАКЉУЧАК 
Осеоинтеграција је један од најкритичнијих аспеката успеха имплантата. Историја развоја 

и унапређења зубних имплантата је величанствено и фасцинантно путовање кроз време. На овом 
пољу истраживања и учења могуће је само зауставити и дивити се човековој инвентивности током 
година. Материјали од којих су зубни имплантати израђивани крећу се од златне лигатурне жице, 
шкољки, слоноваче до хрома, кобалта, до иридијума и платине. Од спиралних дизајна имплантата 
од нерђајућег челика до двоструких спиралних креација и ендосеалних облика корена, 
стоматолошки истраживачи и клиничари су радили брзо и жестоко, створили су много структура 
како би заменили положаје које су некада имали природни зуби. Зубне површине су такође 
модификоване да би се смањило време за осеоинтеграцију. Модификоване површине укључују 
употребу хидроксиапатита, композита, угљеника, стакла, керамике као и титанијум оксида. Да би 
се спољашност учинила што је могуће погоднијом, површине имплантата су додатно пескиране, 
оксидоване, флуорисане, киселином, нагризане и модификоване. Најновији иновативни премази у 
средишту су истраживања данашњих имплантата.  

Иако је важност површине имплантата опште позната, површина абатмента је подвргнута 
далеко мање интензивним истраживањима. Густ контакт меког ткива са површином абатмента 
може деловати као баријера која штити и чува субкресталну кост потребну за постизање здраве 
интеграције и дугорочног успеха зубних имплантата. 

Ово је био покретачки фактор за развој Xeal абатмента површине. За оптимизацију процеса 
мукоинтеграције неопхдно је разумевање површинских карактеристика абатмента, посебно 
површинске хемије и наноструктуре. Још увек је губитак имплантата услед периимплантита 
растући проблем сваке године па би у будућим аспектима требало дати већи значај мекоткивном 
здрављу око имплантата. 
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