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Inteligentan čovek je uvek nesiguran.
Jedino vas znanje može učiniti sigurnim.

Osho

Obra zo va nje i uče nje je kon ti nu i ran pro ces ko ji ne pre sta je sa za vr šet kom ško lo va nja i sti
ca njem od go va ra ju ćih di plo ma. Struč nost u od re đe noj obla sti ne po ti če sa mo iz knji ga i 
ste če ne di plo me, već is klju či vo iz že lje i usred sre đe no sti da se po stig ne mak si mum u sop

stve noj pro fe si ji, ka ko lič ni, ta ko i u dru štve noj za jed ni ci.
Sve do ci smo či nje ni ce da da nas ži vi mo u vre me nu gde je sve mo gu će. Mno go je „sve mo gu ćih“ i 

u dru štvu, i u na u ci, i u stru ci. Ta kvi su je di no in fe ri or ni „na de lu“ i u sop stve noj sre di ni, od no sno u 
svo joj osnov noj de lat no sti. Pro ble mi se, na ža lost, ne mo gu re ši ti is pra znom pri čom i de ma go škim 
pri stu pom onih ko ji su do svo jih di plo ma „te ško“ do šli. Oso be bez ika kvih vred no snih po tvr da 
(struč nih, na uč nih, ljud skih) obič no su sim bol ba ha to sti i be stid no sti i na pu tu do svog ci lja ne ma
ju mi lo sti za pre pre ke. Za to je pi ta nje mo guć no sti „na pre do va nja u stru ci“ bez ika kvih mo ral nih, 
struč nih i na uč nih kva li te ta ilu zor no, be smi sle no i vr lo mo gu će. Da nas je do volj no da sa mo ima te 
„vi so ko mi šlje nje o se bi“, po ve ću do zu bes kru pu lo zno sti i ma lo po li tič ke pot po re pa da ostva ri te 
sve što po že li te. Struč nost – kao te melj ni kri te ri jum za na pre do va nje – ni je neo p hod na, jer se to 
la ko mo že na do me sti ti in ter ven ci ja ma „sve mo gu ćih“.

Za to je i sta nje u na u ci na ovim pro sto ri ma pri lič no ma glo vi to. Iako se u toj ma gli po ja vi po
ne ko sve tlo, taj put uglav nom ni je ni ja san, ni pra vil no tra si ran. Za što je to ta ko? Od go vor na ovo 
pi ta nje ni je te žak. Na i me, kod nas su pri lič no za po sta vlje ni si ste mi na u ke i obra zo va nja. Škol stvo 
je ne e fi ka sno, a u na u ci je pre vi še dok to ra na u ka. O na uč nim vred no sti ma ve ći ne tih dok to ra ta 
ni je po želj no čak ni pri ča ti, a ka mo li struč no i na uč no ih vred no va ti. Pro blem u na šoj na u ci je u 
to me što mno ge dok to re „pro iz vo de“ pro fe so ri ko ji su do svog zva nja ta ko đe do šli za hva lju ju ći 
„sum nji vim“ kri te ri ju mi ma za na pre do va nje i u spre zi s po li tič kim uti ca ji ma. I kao što re če ve li ki 
vla di ka Ni ko laj Ve li mi ro vić: „La ko je na u či ti ži vo ti nju, la ko je na u či ti pro sta ka, ali je te ško na u či ti 
onog ko je ne na u čen po stao uči telj dru gi ma.“

Ima li sme lo sti da se ne što pro me ni? Iako su pro me ne na su šna po tre ba, te ško ih je re a li zo va ti. 
Re for me u na u ci su pro blem jer ih uglav nom za mi šlja mo kao zah te ve ko je tre ba sta vi ti na pa pir, a 
ne kao su štin sku pro me nu ko ja u cen tar mo ra sta vi ti čo ve ka s vi so ko mo ral nim na uč nim i struč
nim kri te ri ju mi ma i bez ika kvog po li tič kog uti ca ja. Ali mo gu li te pro me ne iz ne dri ti oni ko ji su 
„naj za slu žni ji“ za ova kvo sta nje u dru štvu? Ni je do volj na sa mo že lja, po tre ban je i kva li tet.

Ovaj ured nič ki ko men tar za vr ši ću ci ta tom Du ška Ra do vi ća ko ji naj bo lje od sli ka va sta nje u na
u ci na ovim pro sto ri ma i ne iz be žnu po tre bu za od go va ra ju ćim pro me na ma i pra vom te ra pi jom: 
„Bo lest je uglav nom ma la, a bo le snik mno go ve ći.“

Prof. dr Slavoljub Živković

Serbian Dental Journal, vol. 62, No 4, 2015REČ UREDNIKA
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Ultrastructural Analysis of the Surface of Endodontic 
Instruments after Immersion in Irrigating Solutions
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SUMMARY
Introduction Separation (fracture) of endodontic instruments in the root canal during chemomechanical instrumen-
tation is a complication that can compromise the final outcome of endodontic treatment. One of the most common 
factors that cause fatigue of endodontic instruments and consequent fracture is surface corrosion. The aim of this 
study was to investigate the ultrastructure of surface corrosion of endodontic instruments made of stainless steel and 
nickel-titanium after immersion in the most commonly used root canal irrigants.
Material and Methods The study included 48 nickel-titanium and stainless steel endodontic hand files. All instru-
ments were immersed in 5.25% sodium hypochlorite, 0.2% CHX and 17% EDTA. Surface corrosion was analyzed using 
a scanning electron microscope (SEM).
Results Nickel-titanium instruments showed significantly higher susceptibility to corrosion after immersion in 5.25% 
sodium hypochlorite compared to stainless steel instruments (p<0,001). After immersion in 0.2% CHX corrosion 
damage was observed on both nickel-titanium and stainless steel instruments but the difference was not statistically 
significant (p=0.096). No corrosion was observed in both types of instruments after immersion in 17% EDTA.
Conclusion The use of 5.25% NaOCl and 0.2% CHX as root canal irrigating solutions can cause serious corrosion 
changes on the surface of nickel-titanium and stainless steel endodontic instruments.
Keywords: corrosion; endodontic instruments; nickel-titanium; stainless steel; SEM

INTRODUCTION

Endodontic instrument separation (fracture) in the root 
canal during chemomechanical preparation is a complica
tion that can compromise the final outcome of endodontic 
therapy [1]. Weakening of instruments’ structure is one of 
important factors that affect safety of their use. Numer
ous studies that have examined clinical use of endodontic 
instruments have concluded that metal fatigue is the first 
anomaly which occurs during clinical use and that, com
bined with sudden loads during root canal instrumenta
tion, may lead to fracture [1, 2]. In addition, the literature 
data indicate surface corrosion of endodontic instruments 
as one of the first factors that can cause fatigue of the 
material [3]. Corrosion can start during chemomechanical 
instrumentation or chemical disinfection and sterilization 
of instruments [1]. Corrosion is caused by the contact of 
metal with different solutions when various electrochemi
cal reactions occur and affect surface integrity making 
instruments more prone to fracture [4]. Corrosion pits 
and surface porosity can also reduce the cutting efficiency 
of endodontic instruments [5].

The aim of this study was to evaluate the ultrastructure 
of surface corrosion of stainless steel and nickeltitanium 
endodontic files after immersion in the most commonly 
used root canal irrigants.

MATERIAL AND METHODS

The study included nickeltitanium (NiTi) („IFLEX“, 
„IMD“, USA) and stainless steel (NTIKahla GmbH, 
Germany) hand endodontic files. New instruments were 
taken out of the packages, and in order to remove all de
bris received from manufacturers, the files were cleaned 
in the ultrasonic bath (JUSS01, JEOL) with distilled water 
for 15 minutes at the frequency of 28kHz. Then after, the 
corrosion behaviour of endodontic instruments was as
sessed using potentiodynamic metod in the three most 
commonly used irrigating solutions: 5.25% sodium hy
pochlorite (NaOCl) (prepared in the laboratory); 0.2% 
chlorhexidine gluconate (CHX) (R4, Septodont, France, 
diluted to 0.2%); 17% ethylenediamine tetraacetic acid 
(EDTA) (prepared in the laboratory).

Address for correspondence: Jelena POPOVIĆ, Department of Restorative Dentistry and Endodontics, Clinic of Dentistry, 
Medical Faculty, Blv. Dr Zorana Djindjica 52, 18000 Niš, Serbia; jelenadp@gmail.com
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All solutions used in this study were freshly prepared 
and stored in adequate conditions.

Fortyeight instruments (24 NiTi and 24 stainless steel 
instruments) were tested. Instruments were divided into 
the 6 groups according to the material and used irrigating 
solution (Table 1).

The experiments were carried out in an ordinary, three
compartment cylindrical glass cell. The counter electrode 
was a Pt foil and the reference electrode was a saturated 
calomel electrode (SCE). All potentials were referred to 
SCE. The working electrode endodontic instrument was 
placed into the cell in such way that only working part of 
the instrument was immersed in the solution, whereas the 
handle was above the solution. The instruments were im
mersed 15 seconds before the potential rise as set by the 
software. Anodic EI polarization curves were recorded 
using the software Par Stat by means of the linear sweep 
technique (sweep rate 0.2mV/s). The potential value that 
showed sharp rise of the current was assigned as pitting 
potential. The sharp increase of the current was a result 
of local dissolution of metal and forming pits. Electro
chemical testing was performed at the Department of Pro
duction Engineering, Faculty of Mechanical Engineering, 
University of Niš, and Department of Physical Chemistry 
and Electrochemistry, Faculty of Technology and Metal
lurgy, University of Belgrade.

After electrochemical testing (published results) [6], 
the instruments were prepared for scanning electron mi
croscopic examination (SEM; JEOLJSM 5300). In order 
to obtain adequate visualization of the working parts of 
instruments, the handles of the instruments were cut off, 
and their working parts were fixed to the aluminum stubs 
with a fixing agent (Dotite paint xc 12 Carbon JEOL, To
kyo, Japan) and sputter coated with gold/palladium (in 
the unit JFC 110 Ion Sputter JEOL). SEM examination was 
completed at the Institute for Biomedical Research of the 
Faculty of Medicine in Nis.

Ultrastructure of the surface corrosion changes was 
analysed using modified score presented by Linsuwanont 
et al. [7]: score 3 – continuous corrosion of the entire sur
face of the instrument; score 2 – clearly limited corrosion 
fields; score 1 – individual corrosion pits; score 0 – no 
visible corrosion changes. Surface of the working parts 

of the instruments was observed at three levels: apical, 
middle and coronal. At each level an appropriate score was 
estimated, and final score represented the mean value of 
all three scores for each instrument individually and also 
within the groups.

Statistical analysis was performed using χ2 and Fisher 
Exact test, a p value of p<0.05 was considered statistically 
significant.

RESULTS

Ultrastructural analysis of instruments surfaces showed 
the most intensive corrosion changes on the NiTi instru
ments after immersion in 5.25% sodium hypochlorite. 
Erosive metal surfaces were observed along the entire 
working part of all tested instruments in this group (score 
3) (Table 2, Figures 1 and 2). Sensitivity to 5.25% NaOCl 
was also seen in stainless steel instruments. Continuous 
surface corrosion and limited fields of corrosion were ob
served on the working surfaces of these instruments, so 
the total score of this group was 2.33 (Table 2, Figure 3). 
Fisher Exact test showed significantly higher sensitivity 
of NiTi instruments compared to stainless steel after im
mersion in 5.25% sodium hypochlorite (p<0.001).

SEM analysis of the NiTi instruments after immer
sion in 0.2% CHX showed limited corrosion fields and 
individual corrosion pits. The total score in this group of 
instruments was 1.5 (Table 2, Figures 4 and 5). Stainless 
steel instruments showed higher vulnerability to 0.2% 
CHX. These instruments had higher number of limited 
corrosion fields compared to individual corrosion pits, 
so the total score in this group was 1.83 (Table 2, Figure 
6). However, Fisher Exact test did not show statistically 
significant difference in sensitivity to 0.2% CHX between 
both types of instruments (p=0.096).

Ultrastructural analysis of NiTi instruments after im
mersion in 17% EDTA did not show corrosion defects on 
the surface of working parts of the instruments so this 
group was assigned score 0 (Table 2, Figure 7). Corro
sion damages were not observed on the surfaces of the 
stainless steel instruments after immersion in 17% EDTA, 
so the average score for this group was also 0 (Table 2, 
Figure 8).

Nickeltitanium and stainless steel instruments showed 
different susceptibility to the tested irrigating solutions. 
Nickeltitanium instruments showed significantly higher 
susceptibility to 5.25% sodium hypochlorite compared to 

Table 2. Average score of corrosion defects on instruments after 
immersion in endodontic irrigants
Tabela 2. Prosečan skor korozivnih oštećenja na instrumentima 
posle potapanja u rastvore za irigaciju

Material
Materijal

Irrigating solution
Rastvor za irigaciju Control

Kontrola
NaOCl CHX EDTA

Ni-Ti
Ni-Ti 3 1.5 0 0

Stainless-steel
Nerđajući čelik 2.33 1.83 0 0

Table 1. Endodontic instruments according to the material and 
irrigating solution
Tabela 1. Podela ispitivanih instrumenata u odnosu na vrstu ma-
terijala i rastvor za irigaciju

Material
Materijal

Irrigating solution
Rastvor za irigaciju Control

Kontrola
Total

Ukupno
NaOCl CHX EDTA

Ni-Ti
Ni-TI 6 6 6 6 24

Stainless steel
Nerđajući čelik 6 6 6 6 24

Total
Ukupno 12 12 12 12 48

Ni-Ti – nickel-titanium; NaOCl – sodium hypochlorite (5.25%); CHX – chlorhexidine 
gluconate (0.2%); EDTA – ethylenediamine tetraacetic acid (17%)

Ni-Ti – nikl-titanijum; NaOCl – natrijum-hipohlorit (5,25%); CHX – hlorheksidin-
glukonat (0,2%); EDTA – etilendiaminotetrasirćetna kiselina (17%)
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Figure 3. Continuous surface corrosion of the stainless steel instru-
ment after immersion in 5.25% NaOCl
Slika 3. Kontinuirana korozivna površina instrumenta od nerđaju-
ćeg čelika posle potapanja u 5,25% NaOCl

Figure 5. Limited corrosion fields and individual corrosion pits on 
the surface of the Ni-Ti instrument after immersion in 0.2% CHX at 
higher magnification
Slika 5. Ograničena korozivna polja i pojedinačne korozivne jami-
ce na površini Ni-Ti instrumenta posle potapanja u 0,2% CHX na 
većem uvećanju

Figure 2. Surface errosion of the Ni-Ti instruments after immersion 
in 5.25% NaOCl at ×500 magnification
Slika 2. Površinska erozija Ni-Ti instrumenta posle potapanja u 
5,25% NaOCl pri uvećenju od ×500

Figure 1. Continuous corrosion damage of the nickel-titanium 
(Ni-Ti) instrument surface after immersion in 5.25% sodium hy-
pochlorite (NaOCl)
Slika 1. Kontinuirano korozivno oštećenje površine instrumenta od 
nikl-titanijuma (Ni-Ti) posle potapanja u rastvor natrijum-hipohlo-
rita (NaOCl) u koncentraciji od 5,25%

Figure 4. Limited corrosion fields and individual corrosion pits 
on the surface of the Ni-Ti instrument after immersion in 0.2% 
chlorhexidine gluconate (CHX)
Slika 4. Ograničena korozivna polja i pojedinačne korozivne jamice 
na površini Ni-Ti instrumenta posle potapanja u rastvor hlorheksi-
din-glukonata (CHX) u koncentraciji od 0,2%

Figure 6. Corrosion in the form of restricted fields on the stainless 
steel instrument after immersion in 0.2% CHX
Slika 6. Korozija u vidu ograničenih polja na instrumentu od ner-
đajućeg čelika posle potapanja u 0,2% CHX
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0.2% CHX, χ2 test showed that this difference was highly 
statistically significant (p<0.001). Stainless steel instru
ments also showed statistically higher sensitivity to im
mersion in 5.25% sodium hypochlorite compared to 0.2% 
CHX (p<0.05).

DISCUSSION

Chemomechanical instrumentation of the root canal is 
essential during endodontic treatment and involves pro
cedures of cleaning and shaping of the root canal space 
and use of irrigating solutions. Most commonly used 
irrigation solutions are: sodium hypochlorite (NaOCl), 
hydrogen peroxide (H2O2), citric acid, ethylenediamine 
tetraacetic acid (EDTA), chlorhexidine gluconate (CHX), 
saline solution, etc [5]. Although the use of irrigants dur
ing root canal preparation is essential, chemical and elec
trochemical aggressiveness of these solutions can damage 
surface of the instruments [8].

Electrochemical techniques based on determination of 
pitting potential and current density can accurately define 
sensitivity of metals to different solutions [9]. The surface 
ultrastructure also plays an important role in determining 
corrosion behaviour of the tested endodontic instruments 
in certain solutions [10]. Corrosion on the microscopic 
level is directly related to the weakening of the structure 
of instruments that reduces cutting efficiency and make 
instruments more susceptible to fracture [9].

Corrosion behaviour of nickeltitanium and stainless 
steel instruments can be affected by numerous factors. 
Stokes et al. [11] investigated corrosive effect on NiTi in
struments of five different manufacturers. They reported 
that both corroding and noncorroding files were present 
in the same packages and these results confirmed that 
severity of corrosion could depend on manufacturing pro
cess and quality control. The negative impact of steriliza
tion on corrosion has also been demonstrated [10]. The 
presence of residual protein substances on the surface of 

endodontic instruments can also increase the severity of 
surface attack and dissolution of metal surface [9].

Sodium hypochlorite (NaOCl) is the most commonly 
used solution for root canal irrigation in endodontic 
practice. It is used in concentration range from 0.5% to 
6% [12]. It has a wide spectrum of antimicrobial activity, 
and due to its ability to dissolve organic part of dentin it 
is used for removing smear layer as well as presoaking 
solution in the cleaning procedures after clinical use [13, 
14]. However, sodium hypochlorite contains active and 
aggressive Cl ions that promote the occurrence of corro
sion pits and weakening of the instrument structure [15]. 
It has been shown that NaOCl is corrosive for many met
als and selectively removes nickel from NiTi alloys [16]. 
Studies have shown measurable release of titanium after 
immersion of NiTi instruments in NaOCl for 30 to 60 
minutes [17]. Sensitivity of nickeltitanium and stainless 
steel endodontic instruments to NaOCl has been reported 
in numerous studies [1, 5, 13]. In the study of Stokes et 
al. [14] corrosion of endodontic instruments was visually 
confirmed after immersion in 5.25% NaOCl. A significant 
difference between different manufacturers was observed, 
but there were no significant differences between nickel
titanium and stainless steel instruments. Berutti et al. [4] 
found that instruments immersed in NaOCl had signifi
cantly reduced resistance to fracture due to early cycle 
fatigue and occurrence of unexpected fractures in these 
instruments was significantly higher than in the control 
group of instruments. SEM analysis of the fractured sur
face revealed limited corrosion fields, pits and cracks. The 
effect of Cl and F ions on the corrosion of NiTi and 
stainless steel was studied by Amaral et al. [18] and Aboud 
et al. [19] for the purpose of electrochemical dissolution 
and removal of fractured endodontic instruments from 
root canals. The current study revealed intensive continu
ous corrosion damages of instruments after immersion in 
5.25% sodium hypochlorite and this was in accordance 
with pitting potential values obtained in electrochemical 
analysis [6].

Figure 7. Surface structure of the Ni-Ti instrument after immersion 
in 17% ethylenediamine tetraacetic acid (EDTA)
Slika 7. Površinska struktura Ni-Ti instrumenta posle potapanja u 
etilendiaminotetrasirćetnu kiselinu (EDTA) u koncentraciji od 17%

Figure 8. Surface of the stainless steel instrument after immersion 
in 17% EDTA
Slika 8. Površina instrumenta od nerđajućeg čelika posle potapanja 
u 17% EDTA
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Chlorhexidine gluconate (CHX) represent frequently 
used root canal irrigant due to its prolonged antimicro
bial effect that may last up to 12 weeks [20]. It is used 
in a concentration range from 0.1% to 2%. However, lit
erature data indicate the potential for surface corrosion 
of instruments after immersion in CHX [5, 6]. Corrosion 
potential of CHX depends on its acidic pH (5.72) as acidic 
environment increases the corrosion rate [21]. In the cur
rent study, a visibly damage of the surface of NiTi and 
stainless steel instruments was observed after immersion 
in 0.2% CHX. Such visible damage in the form of limited 
fields and fissures can act as weak points where further 
loads on instruments can lead to undesirable cracks that 
propagate [8].

Ethylenediamine tetraacetic acid (EDTA) is a chelating 
agent that is used in endodontic practice at concentrations 
from 15% to 17%. Due to its ability to dissolve inorganic 
part of dentin, it is used as a lubricant in the prepara
tion of narrow and curved root canals and for removal 
of inorganic part of the smear layer [22]. The results of 
SEM analysis from the current study revealed no nega
tive effects of EDTA on the surface structure of NiTi and 
stainless steel instruments, and that was in accordance 
with the results of electrochemical testing from previous 
study [6]. In a study published by Fayyad and Mahran 
[23] there was no visible change in surface roughness of 
endodontic instruments after immersion in 17% EDTA. 
According to Reinhard et al. [24] EDTA has the ability 
to protect and passivize instruments because it forms 
complexes with metal ions at pH values less than 4 thus 
creating an inhibiting barrier for oxidation and corrosion.

CONCLUSION

The use of 5.25% NaOCl and 0.2% CHX as root canal ir
rigants may cause serious corrosion damage on the sur
face of NiTi and stainless steel endodontic instruments. 
The application of 17% EDTA did not cause corrosion 
changes in both types of instruments. To minimize the 
risk of damage it is recommended that irrigants should 
be rinsed out from the files immediately after their use 
and files should be replaced frequently.

NOTE

The paper was given as poster presentation at the Rosov 
Pin 2014, The Second Regional Roundtable: Refractory, 
Process Industry and Nanotechnology, held on October 
2324, 2014 in Fruška gora.
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KRATAK SADRŽAJ
Uvod Fraktura endodontskih instrumenata u kanalu korena tokom hemomehaničke preparacije je značajna komplikacija koja može 
ugroziti konačan ishod endodontskog lečenja. Jedan od važnih faktora koji izazivaju zamor materijala endodontskog instrumenta 
je površinska korozija. Cilj ovog rada je bio da se ispita ultrastruktura površine endodontskih instrumenata od nerđajućeg čelika i 
nikl-titanijuma nakon potapanja u najčešće upotrebljavane rastvore za irigaciju kanala korena zuba.
Materijal i metode rada U istraživanju je korišćeno 48 instrumenata od nikl-titanijuma i nerđajućeg čelika. Testiranje osetljivosti na 
koroziju je izvršeno potapanjem u rastvore NaOCl od 5,25%, CHX od 0,2% i EDTA od 17%. Analiza korozivnih oštećenja je urađena 
pomoću skening elektronskog mikroskopa (SEM) na različitim uveličanjima.
Rezultati Instrumenti od nikl-titanijuma su pokazali statistički značajno veću osetljivost na koroziju nakon potapanja u 5,25% 
NaOCl u poređenju sa instrumentima od nerđajućeg čelika (p<0,001). Nakon potapanja u 0,2% CHX uočeno je korozivno oštećenje 
instrumenata od nikl-titanijuma i nerđajućeg čelika, ali razlika nije bila statistički značajna. Korozija nakon potapanja u 17% EDTA 
nije uočena ni kod jedne vrste endodontskih instrumenata.
Zaključak Primena 5,25% NaOCl i 0,2% CHX kao rastvora za irigaciju kanala korena može izazvati ozbiljne korozivne promene na 
površini instrumenata od nikl-titanijuma i nerđajućeg čelika.
Ključne reči: korozija; endodontski instrumenti; nikl-titanijum; nerđajući čelik; SEM

UVOD

Fraktura endodontskih instrumenta u kanalu korena tokom he
momehaničke preparacije je komplikacija koja može ugroziti 
konačan ishod endodontskog lečenja [1]. Slabljenje strukture 
instrumenata je jedan od bitnih faktora koji utiču na bezbednost 
njihove upotrebe u preparaciji kanala korena zuba. Brojne studije 
koje su se bavile kliničkom upotrebom endodontskih instru
menata pokazale su da je zamor materijala prva nepravilnost 
koja se javlja u kliničkim uslovima i koja, udruženo sa naglim 
opterećenjima tokom preparacije, može dovesti do preloma [1, 
2]. Podaci iz literature takođe ukazuju na to da je pojava površin
ske korozije endodontskih instrumenata jedan od prvih faktora 
koji uslovljavaju zamor materijala endodontskog instrumenta 
[3]. Korozija se može javiti tokom hemomehaničke preparacije, 
hemijske dezinfekcije i sterilizacije endodontskih instrumenata 
[1]. Mogući fenomen korozije izazvan kontaktom endodontskih 
instrumenata sa brojnim rastvorima dovodi do različitih elek
trohemijskih reakcija i utiče na integritet površine instrumenata, 
čineći ih time, u uslovima kritičnog zamora, podložnim lomlje
nju [4]. Istraživanja su pokazala da korozivne jamice i poroznost 
površine na radnom delu endodontskog instrumenta u velikoj 
meri mogu smanjiti i njihovu sečivnu efikasnost [5].

Cilj ovog rada je bio da se ispita ultrastruktura korozivne po
vršine endodontskih instrumenata od nerđajućeg čelika i nikl
titanijuma (NiTi) nakon potapanja u najčešće upotrebljavane 
rastvore za irigaciju kanala korena zuba.

MATERIJAL I METODE RADA

U istraživanju su korišćeni ručni endodontski instrumenti od 
NiTi („I-FLEX“, „IMD“, SAD) i nerđajućeg čelika (NTI-Kahla 

GmbH, Nemačka). Novi instrumenti su uzimani iz pakovanja 
proizvođača i, radi uklanjanja ostataka proizvodnog debrisa, 
očišćeni u ultrazvučnom kupatilu (JUS-S01, JEOL) destilova
nom vodom u trajanju od 15 minuta na frekvenciji od 28 kHz. 
Nakon toga instrumenti su podvrgnuti potenciodinamičkom 
ispitivanju korozije u tri najčešće upotrebljavana rastvora za 
irigaciju kanala korena.

U istraživanju su korišćeni sledeći rastvori: natrijumhi
pohlorit (NaOCl) u koncentraciji od 5,25% (pripremljen u 
laboratoriji), hlorheksidinglukonat (CHX) u koncentraciji od 
0,2% (R4, Septodont, Francuska, rastvoren do 0,2%) i etilen
diaminotetrasirćetna kiselina (EDTA) u koncentraciji od 17% 
(pripremljena u laboratoriji). Rastvori su bili sveže pripremljeni 
i čuvani u odgovarajućim uslovima.

U istraživanju je analizirano ukupno 48 instrumenata: 24 
od NiTi i 24 od nerđajućeg čelika. Instrumenti su svrstani u tri 
grupe od po šest instrumenata u odnosu na vrstu irigansa, dok 
je preostalih šest instrumenata služilo kao kontrola (Tabela 1).

Eksperiment je izveden u uobičajenoj trodelnoj cilindričnoj 
staklenoj ćeliji sa dve elektrode. Suprotna elektroda je bila od 
platine, a referentnu elektrodu je činila zasićena kalomelova 
elektroda (SCE). Vrednosti potencijala su izražene u odnosu na 
SCE. Endodontski instrument je predstavljao radnu elektrodu i 
njegov radni deo je uranjan u ispitivani rastvor, dok su osovina 
instrumenta i ručica bili iznad nivoa rastvora. Vreme od 15 se
kundi, koliko je instrument stajao u rastvoru do početka rasta 
potencijala, bilo je programski podešeno. Anodne polarizacione 
krive su snimane korišćenjem softvera Par Stat sa promenom 
potencijala od 0,2 mV/s. Vrednost potencijala pri kojem je do
lazilo do naglog porasta gustine struje označeno je kao poten
cijal pitinga. Porast struje je bio posledica lokalnog rastvaranja 
metala i početka formiranja tačkica, koje su pri porastu struje 
i potencija rasle prvenstveno u dubinu. Ispitivanje je obavljeno 
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na Katedri za proizvodnoinformacione tehnologije Mašinskog 
fakulteta Univerziteta u Nišu i na Katedri za fizičku hemiju Teh
nološkometalurškog fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Nakon elektrohemijskih ispitivanja (objavljeni rezultati) [6], 
instrumenti su pripremani za skeningelektronmikroskopsko 
ispitivanje. Da bi se uzorci adekvatno pozicionirali i pričvrstili 
za cilindrične nosače, osovina i ručica endodontskih instrume
nata su odsečene kleštima, a radni delovi sa sečivima i navojima 
pričvršćeni sredstvom za fiksiranje (Dotite paint xc 12 Carbon 
JEOL, Tokio, Japan) za cilindrične nosače, a potom naparava
ni solima zlata u aparatu za jonsko raspršivanje (JFC 1100E 
Ion Sputter JEOL). Tako pripremljeni uzorci su posmatrani i 
analizirani na skeningelektronskom mikroskopu (SEM) (JEOL 
JSM-5300). SEM ispitivanje je obavljeno na Institutu za biome
dicinska istraživanja Medicinskog fakulteta u Nišu.

Ultrastruktura površinske korozije je ocenjivana modifiko
vanom skalom po Linsjuvanontu (Linsuwanont) i saradnicima 
[7]: ocena 3 je označavala kontinuiranu korozivnu površinu ce
log radnog dela instrumenta; ocena 2 – jasno ograničena koro
zivna polja; ocena 1 – pojedinačne korozivne jamice; ocena 0 – 
bez korozivnih promena. Površina radnih delova instrumenata 
je posmatrana na tri nivoa (apeksni, srednji i koronarni). Na 
svakom nivou instrument je ocenjen odgovarajućom ocenom, 
a konačni skor predstavljao je srednju vrednost ocena sve tri 
trećine pojedinačno za svaki instrument i u okviru grupa.

Statistička analiza je urađena korišćenjem χ2testa i Fišero
vog (Fisher) testa egzaktnosti. Prag značajnosti je bio na vred
nosti od p<0,05.

REZULTATI

Ultrastrukturna analiza instrumenata je pokazala da su najin
tenzivnije korozivne promene nastale na NiTi instrumentima 
nakon potapanja u rastvor 5,25% NaOCl. Veoma erodirana 
površina metala je zapažena duž čitavog radnog dela svih is
pitivanih instrumenata ove grupe (ocena 3) (Tabela 2, Slike 1 i 
2). Osetljivost na 5,25% NaOCl su pokazali i instrumenti od ner
đajućeg čelika. Na površini radnih delova instrumenata uočene 
su naizmenično kontinuirane korozivne površine i ograničena 
polja površinske korozije, tako da je ukupan skor instrumenata 
ove grupe iznosio 2,33 (Tabela 2, Slika 3). Fišerov test egzaktno
sti je pokazao statistički značajno veću osetljivost instrumenata 
od NiTi u poređenju sa instrumentima od nerđajućeg čelika 
nakon potapanja u 5,25% NaOCl (p<0,001).

SEM analiza NiTi instrumenata nakon potapanja u 0,2% 
CHX je pokazala ograničena korozivna polja i pojedinačne ko
rozivne jamice na radnom delu instrumenta. Ukupan skor kod 
ove grupe instrumenata je bio 1,5 (Tabela 2, Slike 4 i 5). Nešto 
veću osetljivot na 0,2% CHX su pokazali instrumenti od ner
đajućeg čelika, na čijoj površini je uočen veći broj ograničenih 
korozivnih polja u odnosu na pojedinačne korozivne jamice. 
Ukupan skor kod ove grupe instrumenata je bio 1,83 (Tabela 
2, Slika 6). Međutim, Fišerov test egzaktnosti nije pokazao sta
tistički značajnu razliku u osetljivosti između obe vrste instru
menata na 0,2% CHX (p=0,096).

Ultrastrukturnom analizom NiTi instrumenata nakon 
potapanja u 17% EDTA nisu uočena korozivna oštećenja na 
površinama radnih delova instrumenata, tako da je ovoj grupi 
dodeljena ocena 0 (Tabela 2, Slika 7). Korozivna oštećenja nisu 

uočena ni na površinama instrumenata od nerđajućeg čelika 
nakon potapanja u 17% EDTA, tako da je prosečan skor i kod 
ove grupe instrumenata bio 0 (Tabela 2, Slika 8).

Instrumenti od nikltitanijuma i nerđajećeg čelika su po
kazali razliku u osetljivosti na ispitivane rastvore za irigaciju. 
Instrumenti od NiTi pokazali su značajno veću osetljivost na 
5,25% NaOCl u poređenju sa 0,2% CHX (χ2test je pokazao da 
je ova razlika bila visoko statistički značajna; p<0,001). Instru
menti od nerđajućeg čelika su takođe bili statistički značajno 
osetljiviji na potapanje u 5,25% NaOCl u odnosu na 0,2% CHX 
(p<0,05).

DISKUSIJA

Hemomehanička preparacija kanala korena je od suštinske važ
nosti za uspeh endodontskog lečenja i podrazumeva postupke 
čišćenja i oblikovanja endodontskim instrumentima i rastvo
rima za irigaciju. Mnogi rastvori se koriste kao intrakanalni 
irigansi: NaOCl, vodonikperoksid (H2O2), limunska kiselina, 
EDTA, CHX, fiziološki rastvor i drugi [5]. Iako je primena iri
gansa tokom preparacije kanala neophodna, mnogi od njih svo
jim hemijskim i elektrohemijskim delovanjem mogu oštetiti 
strukturu instrumenata [8].

Elektrohemijske tehnike koje se zasnivaju na određivanju 
piting potencijala i gustine struje mogu precizno definisati oset
ljivost metala na rastvore u kojima se nalazi [9]. Analiza ultra
strukturnih karakteristika površine takođe ima važnu ulogu 
u određivanju korozivne osetljivosti ispitivanih endodontskih 
instrumenata u određenim rastvorima [10]. Korozija na mi
kroskopskom nivou je u direktnoj vezi sa slabljenjem strukture 
instrumenata i smanjenjem efikasnosti sečenja i otpornosti na 
lomljenje [9].

Na korozivno ponašanje legura nikltitanijuma i nerđajućeg 
čelika, kao materijala od kojih se najčešće izrađuju endodont
ski instrumeni, mogu uticati brojni faktori. Stouks (Stokes) i 
saradnici [11] su ispitivali korozivni efekat novih, nekorišćenih 
NiTi instrumenata pet različitih proizvođača. Istraživanjem 
su uočene korodirane i nekorodirane turpije unutar istog pa
kovanja, čime je potvrđeno da na pojavu korozije može uticati 
proces proizvodnje instrumenata, odnosno kvalitet kontrole 
tog procesa. Negativan uticaj sterilizacije na pojavu korozije 
je takođe dokazan [10], a zastupljenost zaostalih proteinskih 
materija na površini endodontskih instrumenata može pojačati 
delovanje rastvora za irigaciju u rastvaranju metalne površine 
instrumenata [9].

Natrijumhipohlorit (NaOCl) je najčešće korišćen rastvor 
za irigaciju kanala korena u endodontskoj praksi. Koristi se u 
koncentracijama od 0,5% do 6% [12]. Ima širok antimikrobni 
spektar delovanja, a zbog sposobnosti rastvaranja organskog 
dela dentina koristi se za uklanjanje razmaznog sloja iz kanala 
korena, ali i kao sredstvo za natapanje instrumenata u proce
durama čišćenja i sterilizacije posle kliničke upotrebe [13, 14]. 
Međutim, NaOCl sadrži aktivne i agresivne jone Cl koji u velikoj 
meri izazivaju korozivne jamice i slabljenje površinske strukture 
instrumenata [15]. Dokazano je da je NaOCl korozivan za mnoge 
metale i da je odgovoran za selektivno uklanjanje nikla iz legure 
NiTi [16]. Istraživanja su pokazala i merljivo oslobađanje tita
nijuma nakon potapanja NiTi instrumenata u NaOCl u trajanju 
od 30 i 60 minuta [17]. Osetljivost endodontskih instrumenata 

Popović J. et al. Ultrastructural Analysis of the Surface of Endodontic Instruments after Immersion in Irrigating Solutions



165Stomatološki glasnik Srbije. 2015;62(4):157-165

od NiTi i nerđajućeg čelika na potapanje u NaOCl je dokazano 
u brojnim studijama [1, 5, 13]. U istraživanju Stouksa i saradnika 
[11] korozija endodontskih instrumenata je vizuelno dokazana 
nakon potapanja u rastvor NaOCl u koncentraciji od 5,25%. Uo
čena je značajna razlika između različitih proizvođača, ali nije 
bilo statistički značajne razlike između instrumenata od NiTi i 
nerđajućeg čelika. Beruti (Berutti) i saradnici [4] su u svojoj stu
diji dokazali da su instrumenti potapani u NaOCl imali značajno 
smanjenu otpornost na lomljenje usled pojave ranog cikličnog 
zamora. Pojava neočekivane frakture ovih instrumenata bila je 
značajno veća u odnosu na instrumente kontrolne grupe. SEM 
analizom u oblasti preloma instrumenata uočena su brojna ogra
ničena korozivna polja, jamice i pukotine. Međutim, uticaj jona 
Cl i F na koroziju kod NiTi i nerđajućeg čelika je iskorišćena u 
studijama Amarala (Amaral) i saradnika [18] i Abuda (Aboud) 
i saradnika [19] radi elektrohemijskog rastvaranja i uklanjanja 
frakturisanih endodontskih instrumenata iz kanala korena. 
U ovom istraživanju uočene su snažno erodirane kontinuira
ne korozivne površine duž radnih delova instrumenata posle 
potapanja u NaOCl u koncentraciji od 5,25%, što je u skladu s 
vrednostima piting potencijala dobijenim pri elektrohemijskom 
ispitivanju [6].

Hlorheksidinglukonat (CHX) je sve češće upotrebljava
no sredstvo za irigaciju kanala korena zbog svog produženog 
antimikrobnog dejstva, koje može trajati i do 12 nedelja [20]. 
Kao irigans se koristi u opsegu koncentracija od 0,1% do 2%. 
Međutim, podaci iz literature ukazuju na mogućnost pojave po
vršinske korozije instrumenata nakon potapanja u CHX [5, 6]. 
Korozivni potencijal CHX zavisi od njegove kisele reakcije (pH 
5,72) jer kisela sredina znatno povećava stepen korozije [21]. U 
ovom istraživanju su uočena korozivna oštećenja na površina
ma instrumenata od NiTi i nerđajućeg čelika posle potapanja u 
0,2% CHX. Ovakva vidljiva oštećenja u vidu ograničenih polja i 
jamica takođe mogu biti slabe tačke i mesta gde pri povećanom 
opterećenju instrumenta mogu nastati pukotine s izraženom 
tendencijom produbljivanja i pojave preloma [8].

Etilendiamintetrasirćetna kiselina (EDTA) je helaciono sred
stvo koje se u endodonciji koristi u koncentracijama od 15% do 
17%. Zbog svoje osobine rastvaranja neorganskog dela dentina 
koristi se kao lubrikant u preparaciji uskih i povijenih kana
la, odnosno za uklanjanje neorganskog dela razmaznog sloja 
[22]. SEM analizom u ovom istraživanju nije uočen negativan 
uticaj EDTA na površinsku strukturu instrumenata od NiTi i 
nerđajućeg čelika, što je u skladu s rezultatima elektrohemji
skog ispitivanja iz prethodnog istraživanja [6]. U istraživanju 
Fajada (Fayyad) i Marana (Mahran) [23] nije došlo do promene 
površinske hrapavosti endodontskih instrumenata nakon pota
panja u 17procentni rastvor EDTA. Prema mišljenju Rajnharda 
(Reinhard) i saradnika [24], EDTA ima sposobnost da štiti i 
pasivizira instrumente tako što formira komplekse s jonima 
metala pri pH vrednosti manjoj od 4, čime stvara inhibitornu 
barijeru za oksidaciju i koroziju.

ZAKLJUČAK

Primena 5,25% rastvora NaOCl i 0,2% rastvora CHX za irigaciju 
kanala korena može izazavati ozbiljne korozivne promene na 
površini endodontskih instrumenata od NiTi i nerđajućeg če
lika. Primena rastvora EDTA u koncentraciji od 17% nije dovela 
do korozivnih promena kod ispitanih grupa instrumenata. Da 
bi se smanjio rizik od oštećenja instrumenata, preporučuje se 
da se instrumenti odmah po upotrebi očiste, kako bi se efikasno 
uklonio irigans s njihove površine.

NAPOMENA

Deo rezultata je saopšten u vidu posterprezentacije na „Dru
gom regionalnom okruglom stolu: vatrostalstvo, procesna in
dustrija i nanotehnologije Rosov PIN 2014“, koji je održan 23. i 
24. oktobra 2014. godine na Fruškoj gori.



166 Serbian Dental Journal, vol. 62, No 4, 2015

ORIGINAL ARTICLE  DOI: 10.1515/sdj-2015-0017
ORIGINALNI RAD  UDC: 616.31-071.3 : 616.314-089.23

Orthodontic Diagnosis Based on Schwarz Analysis among 
the Population of Republika Srpska

Adriana Arbutina1, Marijana Arapović Savić1, Mirjana Umićević Davidović1, 
Irena Kuzmanović Radman2

1University of Banja Luka, Faculty of Medicine, Study Program Dentistry, Department of Orthodontics, Banja Luka, 
Republika Srpska, Bosnia and Herzegovina;
2University of Banja Luka, Faculty of Medicine, Study Program Dentistry, Department of Dental Diseases, Banja Luka, 
Republika Srpska, Bosnia and Herzegovina

SUMMARY
Introduction In order to establish an accurate diagnosis and proper therapy planning in orthodontics, it is necessary to 
perform the analysis of transverse and sagittal dental arch development in relation to the facial type of the patient. The 
aim of this study was to determine sagittal and transverse parameters of dental arches in the population of Republika 
Srpska (Bosnia and Herzegovina) based on Schwarz analysis.
Material and Methods Facial type was determined in 300 patients of both genders, aged 18 to 25, with class I occlu-
sion. After taking impressions of the upper and lower jaw, cast study models were poured and used to determine basic 
sagittal and transverse parameters of dental arches. The obtained values were compared with the values defined by 
Schwarz in order to determine the existence of certain variations.
Results Out of 300 subjects, 50.33% were dolichofacial, 30.76% were mesofacial and 19.00% were brachyfacial. The 
average values of anterior width, posterior width and height of dental arch in patients with all three types of face 
showed lower range of values compared to the values defined by Schwarz, who determined his values by examining 
the same parameters in the population of Vienna. These parameters did not show linear proportional increase with 
the increase of the sum of upper incisors, what is the case with the values defined by Schwarz.
Conclusion The results of this study showed significant differences compared to Schwarz’s values. Modification of the 
size and shape of dental arch leads to changes in the appearance of patient’s face. Therefore, an individual approach dur-
ing orthodontic diagnosis and treatment planning must be present despite the great importance of biometric standards.
Keywords: anterior width; posterior width; arch height; Schwarz’s analysis

INTRODUCTION

Orthodontic diagnostics includes various methods to es
tablish a precise diagnosis. Treatment plan and outcome 
depend on properly implemented methods as they repre
sent proper way to achieve and stabilize functional occlu
sion, improve aesthetics and quality of patient’s life [1, 2]. 
Determining dental arch development and its shape has 
a great clinical importance not only in orthodontics, but 
also in prosthetics and anthropology. A large number of 
authors have come to conclusion that dental arch width, 
measured in premolar and molar region, relates to the 
meziodistal diameters of upper incisors. Based on this 
correlation the tables of average values for the width and 
height of dental arches in different populations have been 
established [3, 4, 5].

The first table with the average values of dental arches 
was created by Pont [6] in 1909 (Pont’s Index). Research 
was conducted on subjects with neutroocclusion who 
lived in the area of southern France, characterised by 
brachyfacial type of face. The study conducted by Linder, 
Harth and Korkhausin in the population of northern 

Germany, defined the tables of the average values for the 
development of dental arches in dolichofacials [7, 8].

Orthodontic treatment often includes modification of 
dental arch form, i.e. width and height of dental arch. It 
is necessary to use tables of the average values of dental 
arch parameters. The most commonly used table for our 
population and average values for anterior and posterior 
width and height of the dental arch is defined by AM 
Schwarz. He established the table after doing measure
ments in mixed Viennese population. Another values 
were established in Pont’s index, however, many authors 
have found significant differences between the measured 
values and the average values defined by Pont. Also, stud
ies of different ethnic groups can be useful. Comparing 
obtained results with average values determines anthro
pometric characteristics of the population as well as the 
degree of craniofacial parameters deviation, including the 
parameters of face and dental arches, which contributes 
to precise planning of orthodontic treatment [9, 10, 11].

Studies done in Turkey, based on anthropometric 
methods, showed significant differences in face types of 
different populations, as well as sagittal and transversal 
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dental arch development in these groups [12, 13]. Simi
lar results were obtained in research conducted in North 
America that showed significant differences in transversal 
dental arch development among subjects of different race 
[1417]. Some authors of these studies have used relation 
between individual parameters of maxillofacial com
plex, especially width of teeth, dental arches and face, for 
proper planning of orthodontic and prosthetic treatment.

The aim of this study was to determine sagittal and 
transverse parameters of upper and lower arches in the 
population of Republika Srpska (Bosnia and Herzegovina) 
based on Schwarz analysis.

MATERIAL AND METHODS

A total of 1,918 male and female were examined, aged 18 to 
25. The study was conducted at the Faculty of Medicine in 
Banja Luka. After orthodontic dental examination, 300 pa
tients were determined to have class I occlusion (neutrooc
clusion). In patients who met the criteria set (class I occlu
sion without irregularities that would require orthodontic 
treatment), using cephalometer, the height and width of 
face were measured and type of face determined. Then after, 
the participants were divided into the three groups: brachy
facial (participants with a broad type of face), mesofacial 
(participants with a medium type of face) and dolichofacial 
(participant with a narrow type of face). For each subject, 
preliminary impressions of maxillary and mandibular teeth 
were taken and study models were poured in gypsum. The 
analysis of transverse and sagittal dental arch development 
was carried out on study models using standard procedures. 
Measurement points were taken from Schwarz’s analysis, 
which is commonly used for diagnostic purposes in our 
region. Noniusand threedimensional orthodontic calliper 
by Korkhaus was used for all measurements.

The following parameters were measured on the study 
models:

•  sum of the upper incisors (SI) – the sum of mesio
distal diameters of upper central and lateral incisors;

•  anterior width of the upper dental arch –the distance 
between the deepest distal points of the fissure of 
first premolars;

•  posterior width of the upper dental arch – the dis
tance between the deepest points of the central fis
sure of first molars;

•  height of the upper and lower dental arch – the short
est distance from labial surface of the most prominent 
incisor to the line which determines the anterior width;

•  anterior width of the lower dental arch – the distance 
between the middle of buccomesial edges of the sec
ond premolars;

•  posterior width of the lower dental arch – the dis
tance between buccomedial cusps of the first per
manent molars.

To present anterior and posterior width of the upper 
and lower dental arch and arch height, descriptive statis
tics was used. Pearson’s parametric correlation was used 
to correlate results of the current study with the results 
of Schwarz’s analysis.

RESULTS

For 300 patients with neutroocclusion, the facial type was 
determined by measuring height and width of the face. 
50.33% of them were determined as dolichofacial, 30.76% 
were mesofacial and 19% were brachyfacial. The results 
of the anterior width, posterior width and height of the 
dental arch in all subjects are shown in Tables 1, 2, and 3. 
In dolichofacial patients, the values for the anterior width 
had strong positive correlation (r=0.866; p<0.001) with 
Schwarz’s values as well as dental arch height measure
ments (r=0.691; p<0.019). Anterior width, posterior width 
and dental arch height in dolichofacial patients showed 
significant deviation from Schwarz’s results (Table 1).

Table 1. Comparative overview of Schwarz’s values for the anterior width, posterior width and height of the dental arch with the same 
parameters in dolichofacial subjects
Tabela 1. Uporedni prikaz Švarcovih vrednosti za prednju i zadnju širinu i visinu luka s istim parametrima kod ispitanika s uskim tipom lica

Sum of incisors
Suma inciziva

Dolichofacial subjects
Uski tip lica

Anterior width
Prednja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Posterior width
Zadnja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Dental arch height
Visina zubnog luka

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

27.0 34.9 33.0 45.6 41.0 21.2 17.0

27.5 35.0 33.5 45.6 41.5 21.2 17.5

28.0 35.1 34.0 45.5 42.0 21.2 17.5

28.5 35.2 34.5 45.5 42.5 21.2 18.0

29.0 35.3 35.0 45.4 43.5 21.2 18.5

29.5 35.4 35.5 45.4 44.0 21.2 18.5

30.0 35.5 36.0 45.3 45.0 21.2 19.0

30.5 35.8 36.5 45.5 45.5 21.3 19.0

31.0 36.0 37.0 45.8 46.5 21.5 19.5

31.5 36.3 37.5 46.0 47.5 21.6 19.5

32.0 36.6 38.0 46.2 48.0 21.7 20.0

32.5 37.0 38.5 46.2 48.5 21.9 20.5

33.0 37.4 39.0 46.1 49.0 22.1 20.5
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Correlation between the values of anterior width, pos
terior width and height of the dental arch obtained in 
the current study for mesofacial subjects and Schwarz’s 
results was not statistically significant. The values of an
terior width, posterior width and height of the dental arch 
in mesofacial type had smaller range of values compared 
to the Schwarz’s values (Table 2).

In brachyfacial patients strong correlation (r=0.680; 
p=0.031) was found between the posterior width of dental 
arch and Schwarz’s results, while the value of the ante
rior width and height of dental arch had no statistically 
significant correlation with Schwarz’s values. The values 
of the posterior width of dental arch in brachyfacial sub
jects showed significant deviation from Schwarz’s results. 
For lower values of the sum of incisors, posterior width 
of dental arch were higher up to 3.5 mm compared to 
Schwarz’s values, while for higher values of the sum of 
incisors were smaller up to 7 mm (Table 3).

DISCUSSION

In orthodontic practice knowing biometric standards is 
of great importance and it is the first condition for distin
guishing disgnathiae from eugnathia. However, in practice, 
during diagnosis and treatment planning, errors can hap
pen directly as a result of inadequate use of biometric stan
dards. The current study showed deviation from Schwarz’s 
values for anterior width, posterior width and height of the 
dental arch in patients with all three types of face. For the 
sum of incisors (28, 31, 32 and 33) appropriate Schwarz’s 
values are not covered by the intervals of reliability for the 
average values obtained in the current study.

In dolichofacial subjects, for lower values of the sum 
of incisors the value of anterior arch width varied from 
Schwarz’s values up to 2 mm, while for higher values of 
the sum of incisors the values were lower for up to 4.5 
mm. For lower valuesof the sum of incisors, posterior arch 

Table 2. Comparison of Schwarz’s values for anterior width, posterior width and height of the dental arch with the same parameters in 
mesofacial subjects
Tabela 2. Uporedni prikaz Švarcovih vrednosti za prednju i zadnju širinu i visinu luka s istim parametrima kod ispitanika sa srednjim tipom lica

Sum of incisors
Suma inciziva

Mesofacial subjects
Srednji tip lica

Anterior width
Prednja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Posterior width
Zadnja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Dental arch height
Visina zubnog luka

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

27.0 33.3 33.5 44.5 41.75 20.4 16.8

27.5 34.0 34.0 45.0 41.25 20.4 17.0

28.0 34.7 34.5 45.5 42.75 20.5 17.3

28.5 35.4 35.0 46.0 43.5 20.6 17.5

29.0 36.1 35.8 46.5 44.5 20.6 18.0

29.5 36.8 36.3 47.0 45 20.7 18.0

30.0 37.5 37.0 47.5 46 20.8 18.5

30.5 37.2 37.5 47.0 46.5 21.0 18.5

31.0 36.8 38.0 46.4 47.5 21.1 19.0

31.5 36.5 38.5 45.9 48.5 21.3 19.0

32.0 36.1 39.0 45.3 49 21.5 19.5

32.5 36.5 39.5 45.7 49.5 21.5 19.5

33.0 36.9 40.3 46.1 50.25 21.5 19.8

Table 3. Comparison of Schwarz’s values for the anterior width, posterior width and height of the dental arch with the same parameters 
in brachyfacial subjects
Tabela 3. Uporedni prikaz Švarcovih vrednosti za prednju i zadnju širinu i visinu luka s istim parametrima kod ispitanika sa širokim tipom lica

Sum of incisors
Suma inciziva

Brachyfacial subjects
Široki tip lica

Anterior width
Prednja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Posterior width
Zadnja širina

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

Dental arch height
Visina zubnog luka

Values by Schwarz
Švarcove vrednosti

27.0 37.3 34.0 47.0 42.5 19.5 16.5

27.5 37.2 34.5 47.0 43.0 19.7 16.5

28.0 37.1 35.0 47.0 43.5 19.9 17.0

28.5 37.0 36.0 47.1 44.5 20.2 17.0

29.0 36.9 36.5 47.1 45.5 20.4 17.5

29.5 36.8 37.0 47.1 46.0 20.6 17.5

30.0 36.7 38.0 47.1 47.0 20.8 18.0

30.5 36.9 38.5 47.0 47.5 21.0 18.0

31.0 37.1 39.0 46.9 48.5 21.2 18.5

31.5 37.3 39.5 46.7 49.5 21.4 18.5

32.0 37.5 40.0 46.6 50.0 21.6 19.0

32.5 37.7 41.0 46.5 50.5 21.8 19.0

33.0 37.9 41.5 46.3 51.5 22.0 19.0
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width in dolichofacial subjects was higher up to 3 mm 
compared to Schwarz’s results, while for higher values of 
the sum of incisors values were lower up to 5 mm. For 
lower values of the sum of incisors, the height of dental 
arch in dolichofacial subjects was higher up to 3.5 mm 
comparing to Schwarz’s results, while for higher values of 
the sum of incisors it was lower up to 1 mm.

For the values of anterior width, posterior width and 
height of the dental arch in mesofacial and brachyfacial 
subjects, significant deviations from Schwarz’s values were 
noticed. Therefore, for higher values of the sum of inci
sors, the values of anterior width in mesofacial subjects 
were lower up to 3.5 mm and the values of posterior width 
were lower up to 5 mm, while the values of the height 
of dental arch were higher up to 2 mm. In brachyfacial 
subjects the values of anterior and posterior width were 
lower up to 7 mm compared to Schwarz’s values. Also, for 
higher values of the sum of incisors the arch height values 
were lower up to 2 mm.

The values obtained for the development of dental 
arches in transverse and sagittal direction for the sub
jects in the current study did not show linear proportional 
increase with the increase of the sum of upper incisors, as 
it was the case with Schwarz’s values. This is in agreement 
with the results obtained by Thu et al. [16], who analysed 
width of upper incisors and width of dental arches in 
Malaysians and noticed that values of anterior and pos
terior width of dental arches increased with the values 
of the sum of incisors, but not linearly. They pointed out 
that some factors, such as gender, ethnicity, face type and 
muscles, may affect their relation.

AlOmari et al. [18] also noticed a correlation be
tween the value of the sum of upper incisors and values 
of anterior and posterior width of upper and lower dental 
arch. Their research was carried out on 144 patients with 
neutroocclusion and different facial types, on the terri
tory of Jordan. Their results showed that the values of 
anterior and posterior width of dental arches were lower 
than standard values for the same parameters in European 
population.

Alvaran et al. [19] compared the values of posterior 
width with Schwarz’s values for 473 Colombian patients 
with all three types of face and noticed that their values 
were higher from 2.4 to 4.5 mm than Schwarz’s results. 
The values of posterior width were lower in mesofacial 
and brachyfacial subjects compared to Schwarz’s values 
while for dolichofacial patients these values were lower 
only for higher values of the sum of incisors.

Nimkarn et al. [20] examined the possibility of apply
ing Schwarz’s analysis to 40 Americans but of European 
origin and found out that average values of the anterior 
width by Schwarz were higher from 2.5 to 4.7 mm com
pared to their values for all three facial types while the 
average values of posterior width were higher up to 2 mm 
than Schwarz’s values.

A significant deviation from Schwarz’s values was 
noted for the height of dental arches, too. Many authors 
have concluded that there were significant differences in 
the size of teeth and basic dimensions of dental arches 
and faces between male and female participants, as well 

as among patients of different ethnic origin [2124]. These 
factors could cause certain deviations of the average val
ues of width and height of dental arches in our partici
pants in relation to the values given by Schwarz’s analysis.

CONCLUSION

The average values for the anterior and posterior width of 
dental arches in relation to the sum of upper incisors of 
the tested participants indicated a lower range of values 
compared to Schwarz’s results. Because of these differ
ences and inability to use biometric universal norms, it is 
necessary to keep an individual approach in planning an 
adequate orthodontic treatment.
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KRATAK SADRŽAJ
Uvod Ra di po sta vlja nja pre ci zne di jag no ze i pra vil nog pla ni ra nja or to dont skog le če nja, neo p hod no je oba vi ti ana li zu tran sver zal ne 
i sa gi tal ne raz vi je no sti zub nih lu ko va u od no su na tip li ca pa ci jen ta. Cilj ovog ra da je bio da se na osno vu Švar co ve (Schwarz) ana li ze 
utvr di sa gi tal na i tran sver zal na raz vi je nost zub nih lu ko va u po pu la ci ji Re pu bli ke Srp ske (Bo sna i Her ce go vi na).
Ma te ri jal i me to de ra da Kod 300 is pi ta ni ka oba po la, uz ra sta od 18 do 25 go di na, sa I kla som den to al ve o lar nih od no sa od re đen je 
tip li ca. Na kon uzi ma nja oti sa ka gor nje i do nje vi li ce iz li ve ni su stu dij ski mo de li na ko ji ma su is pi ti va ni osnov ni pa ra me tri sa gi tal ne 
i tran sver zal ne raz vi je no sti zub nih lu ko va. Do bi je ne vred no sti su po tom upo re đi va ne s vred no sti ma po Švar cu, ka ko bi se utvr di la 
od re đe na od stu pa nja.
Re zul ta ti Od 300 is pi ta ni ka njih 50,33% je ima lo uski tip li ca, 30,76% sred nji tip li ca, a 19,00% ši ro ki tip li ca. Pro seč ne vred no sti 
pred nje ši ri ne, zad nje ši ri ne i vi si ne zub nog lu ka kod is pi ta ni ka sa sva tri ti pa li ca po ka za li su ma nji op seg vred no sti u od no su na 
vred no sti do ko jih je Švarc do šao is pi tu ju ći iste pa ra me tre kod sta nov ni štva Be ča. Na ve de ni pa ra me tri ni su po ka za li li ne ar no pro-
por ci o na lan po rast s po ra stom zbi ra gor njih in ci zi va, kao što je to slu čaj sa vred no sti ma po Švar cu.
Za klju čak Re zul ta ti ovog is tra ži va nja su po ka za li zna čaj na od stu pa nja u od no su na Švar co ve vred no sti. Mo di fi ka ci ja ob li ka i di-
men zi ja zub nog lu ka do vo di do pro me na u iz gle du li ca pa ci jen ta, pa je zbog to ga neo p ho dan in di vi du al ni pri stup pa ci jen tu to kom 
po sta vlja nja or to dont ske di jag no ze i pla ni ra nja le če nja.
Ključne reči: prednja širina; zadnja širina; visina luka; Švarcova analiza

UVOD

Or to dont ska di jag no sti ka ob u hva ta pri me nu raz li či tih me to
da is pi ti va nja na osno vu ko jih se ja sno de ter mi ni še di jag no za. 
Pra vil no oda bra ne i pri me nje ne me to de ima ju ve li ki zna čaj, jer 
od njih za vi se plan i is hod le če nja, od no sno po sti za nje sta bil ne 
funk ci o nal ne oklu zi je, po bolj ša nje este ti ke li ca i una pre đe nje 
kva li te ta ži vo ta pa ci jen ta [1, 2].

Od re đi va nje raz vi je no sti i ob li ka zub nih lu ko va je ta ko đe 
ve o ma kli nič ki zna čaj no ne sa mo u or to don ci ji, već i u pro te ti ci 
i an tro po lo gi ji. Ve li ki broj auto ra je do šao do za ključ ka da ši ri na 
zub nog lu ka, me re na u pre mo lar noj i mo lar noj re gi ji, za vi si od 
me zi o di stal nih preč ni ka gor njih se ku ti ća, pa su na osno vu ove 
ko re la ci je iz ra đe ne ta be le pro seč nih vred no sti za ši ri nu i vi si nu 
zub nih lu ko va kod raz li či tih po pu la ci ja [3, 4, 5].

Pr ve ta be le pro seč nih me ra zub nog ni za iz ra dio je Pont 
(Pont) [6] 1909. go di ne (Pon tov in deks). Is tra ži va nja je spro veo 
na is pi ta ni ci ma sa ne u tro o klu zi jom ko ji su ži ve li na pod ruč ju 
ju žne Fran cu ske, za ko je je ti pi čan ši ro ki (euri pro zop) tip li ca.
Is tra ži va nji ma ko ja su spro ve li Lin der (Lin der), Hart (Harth) i 
Kork ha uz (Kork ha us) kod sta nov ni ka se ver ne Ne mač ke omo
gu ći la su pra vlje nje ta be la pro seč nih vred no sti za raz vi je nost 
zub nih lu ko va kod uskih (lep to pro zop) ti po va li ca [7, 8].

To kom or to dont skog le če nja če sto je neo p hod na mo di fi ka
ci ja ob li ka zub nog lu ka, a sa mim tim i ši ri ne i vi si ne zub nog 
lu ka. Ov de se če sto ko ri ste ta be le pro seč nih vred no sti na ve
de nih pa ra me ta ra za od re đe nu po pu la ci ju. Za po tre be na šeg 
sta nov ni štva naj če šće se ko ri sti ta be la pro seč nih vred no sti za 
pred nju i zad nju ši ri nu zub nog lu ka, te vi si nu zub nog lu ka po 
Švar cu, ko ja je iz ra đe na pre ma uzor ku me šo vi tog sta nov ni štva 
gra da Be ča. Na kon ob ja vlji va nja ovog in dek sa mno gi auto ri su 
te sti ra li nje go vu pri me nu na is pi ta ni ci ma dru gih po pu la ci ja sa 
ne u tro o klu zi jom i utvr di li da po sto je zna čaj na od stu pa nja iz

me re nih vred no sti u od no su na pro seč ne vred no sti po Pon tu. 
Ta kva is tra ži va nja kod raz li či tih et nič kih gru pa su i da nas ak tu
el na. Po re đe njem do bi je nih re zul ta ta s pro seč nim vred no sti ma 
mo gu će je utvr di ti an tro po me trij ske ka rak te ri sti ke po pu la ci je 
od re đe nog pod ruč ja, od re di ti ste pen od stu pa nja kra ni o fa ci jal
nih pa ra me ta ra, uklju ču ju ći i pa ra me tre li ca i zub nih lu ko va, što 
do pri no si pre ci znom pla ni ra nju or to dont ske te ra pi je [9, 10, 11].

Is tra ži va nja re a li zo va na na pod ruč ju Tur ske, za sno va na na 
an tro po me trij skim me to da ma, po ka za la su da po sto je zna čaj
ne raz li ke u ti po vi ma li ca raz li či tih po pu la ci ja, a sa mim tim i u 
sa gi tal noj i tran sver zal noj raz vi je no sti zub nih lu ko va kod is pi
ti va nih gru pa [12, 13]. Do slič nih re zul ta ta se do šlo i na osno
vu is tra ži va nja iz ve de nih na te ri to ri ji Se ver ne Ame ri ke, gde je 
uoče no da po sto je zna čaj ne raz li ke u tran sver zal noj raz vi je no
sti zub nih lu ko va iz me đu is pi ta ni ka raz li či te ra sne pri pad no sti 
[1417]. Po je di ni auto ri ovih stu di ja su po ve za nost po je di nih 
pa ra me ta ra mak si lo fa ci jal nog kom plek sa (po seb no ši ri ne zu ba, 
zub nih lu ko va i li ca) is ko ri sti li za pra vil no pla ni ra nje or to dont
skog i pro te tič kog le če nja.

Cilj ovog ra da je bio da se na osno vu Švar co ve ana li ze utvr di 
sa gi tal na i tran sver zal na raz vi je nost zub nih lu ko va u po pu la ci ji 
Re pu bli ke Srp ske.

MATERIJAL I METODE RADA

To kom is tra ži va nja pre gle da no je ukup no 1.918 is pi ta ni ka mu
škog i žen skog po la, uz ra sta od 18 do 25 go di na, na Me di cin
skom fa kul te tu Uni ver zi te ta u Ba njoj Lu ci. Na kon sto ma to lo ško
or to dont skog pre gle da kod 300 is pi ta ni ka je utvr đe na I kla sa 
den to al ve o lar nih od no sa. Kod svih is pi ta ni ka ko ji su za do vo lji li 
po sta vlje ne kri te ri ju me (I kla sa den to al ve o lar nih od no sa bez 
ne pra vil no sti ko je bi zah te va le or to dont sko le če nje) ke fa lo me
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trom su iz me re ne vi si na i ši ri na li ca, te od re đen tip li ca. Na kon 
to ga su is pi ta ni ci svr sta ni u tri gru pe: euri pro zo pi (is pi ta ni ci sa 
ši ro kim ti pom li ca), me zo pro zo pi (is pi ta ni ci sa sred njim ti pom 
li ca) i lep to pro zo pi (is pi ta ni ci sa uskim ti pom li ca). Sva kom is pi
ta ni ku je uzet ana tom ski oti sak gor nje i do nje vi li ce na osno vu 
ko jih su do bi je ni stu dij ski mo de li. Na stu dij skim mo de li ma je 
oba vlje na ana li za tran sver zal ne i sa gi tal ne raz vi je no sti zub nih 
lu ko va ko ri šće njem stan dard nih po stu pa ka. Mer ne tač ke su pre
u ze te iz Švar co ve ana li ze, ko ja se i da nas ko ri sti u di jag no stič ke 
svr he i na ovim pro sto ri ma. Me re nje je ura đe no po mo ću dvo
kra kog or to dont skog še sta ra i tro di men zi o nal nog or to dont skog 
še sta ra po Kork ha u zu.

Na stu dij skim mo de li ma su iz me re ni sle de ći pa ra me tri:
•  su ma gor njih in ci zi va (SI) – zbir me zi o di stal nih preč ni ka 

gor njih cen tral nih i la te ral nih se ku ti ća;
•  pred nja ši ri na gor njeg zub nog lu ka – ra sto ja nje iz me đu 

dis tal nih naj du bljih ta ča ka fi su re pr vih pre mo la ra;
•  zad nja ši ri na gor njeg zub nog lu ka – ra sto ja nje iz me đu naj

du bljih ta ča ka cen tral ne fi su re pr vih mo la ra;
•  vi si na gor njeg i do njeg zub nog lu ka – naj kra će ra sto ja nje 

od la bi jal ne po vr ši ne naj i stu re ni jeg se ku ti ća do du ži ko ja 
od re đu je pred nju ši ri nu;

•  pred nja ši ri na do njeg zub nog lu ka – ra sto ja nje iz me đu sre
di na bu kome zi jal nih bri do va dru gih pre mo la ra; i

•  zad nja ši ri na do njeg zub nog lu ka – ra sto ja nje iz me đu bu
ko sred njih kvr ži ca pr vih stal nih mo la ra.

Za pri kaz pred nje i zad nje ši ri ne gor njeg i do njeg zub nog 
lu ka i vi si ne zub nog lu ka ko ri šće ni su po ka za te lji de skrip tiv ne 
sta ti sti ke, dok je Pir so no va (Pe ar son) pa ra me tar ska ko re la ci ja 
ko ri šće na za utvr đi va nje po ve za no sti re zul ta ta iz ovog is tra ži
va nja s re zul ta ti ma Švar co ve ana li ze.

REZULTATI 

Kod 300 is pi ta ni ka sa ne u tro o klu zi jom je me re njem vi si ne i ši
ri ne li ca od re đen in deks li ca. Uski tip li ca je bio za stu pljen kod 
50,33% is pi ta ni ka, 30,76% is pi ta ni ka ima lo je sred nji tip li ca, a 
19,00% ši ro ki tip li ca. Do bi je ni re zul ta ti za vred no sti pred nje 
i zad nje ši ri ne i vi si ne zub nog lu ka is pi ta ni ka pri ka za ni su u 
ta be la ma 1, 2 i 3. Re zul ta ti ovog is tra ži va nja kod pr ve gru pe 
is pi ta ni ka (s uskim ti pom li ca) po ka za li su da su vred no sti pred
nje ši ri ne u vi so ko sta ti stič ki zna čaj noj i ve o ma ja koj po zi tiv noj 
ko re la ci ji (r=0,866; p<0,001) sa Švar co vim vred no sti ma, dok 
su re zul ta ti vi si ne lu ka u ja koj po zi tiv noj ko re la ci ji (r=0,691; 
p<0,019) sa Švar co vim vred no sti ma. Za pred nju ši ri nu, zad
nju ši ri nu i vi si nu zub nog lu ka kod is pi ta ni ka s uskim ti pom 
li ca pri met no je zna čaj no od stu pa nje od Švar co vih re zul ta ta 
(Ta be la 1).

Ko re la ci ja re zul ta ta pred nje i zad nje ši ri ne i vi si ne lu ka ovog 
is tra ži va nja za sred nji tip li ca sa Švar co vim re zul ta ti ma ni je se 
po ka za la sta ti stič ki zna čaj nom. Vred no sti pred nje i zad nje ši ri ne 
i vi si ne zub nog lu ka za sred nji tip li ca kod na ših is pi ta ni ka bi le 
su ma njeg op se ga vred no sti u od no su na vred no sti po Švar cu 
(Ta be la 2).

Kod is pi ta ni ka sa ši ro kim ti pom li ca utvr đe na je vi so ko sta
ti stič ki zna čaj na ko re la ci ja (r=0,680; p=0,031) vred no sti zad nje 
ši ri ne zub nog lu ka sa Švar co vim re zul ta ti ma, dok za vred no sti 
pred nje ši ri ne i vi si ne lu ka ko re la ci ja s ovim vred no sti ma ni je 
ima la sta ti stič ki zna čaj. Vred no sti zad nje ši ri ne zub nog lu ka kod 

is pi ta ni ka sa ši ro kim ti pom li ca po ka za le su zna čaj no od stu pa
nje od Švar co vih re zul ta ta. Za ma nje vred no sti su me in ci zi va, 
vred no sti za zad nju ši ri nu zub nog lu ka su bi le ve će do 3,5 mm 
od Švar co vih, dok su za ve će vred no sti su me in ci zi va bi le ma nje 
i do 7 mm (Ta be la 3).

DISKUSIJA

U or to dont skoj prak si po zna va nje bi o me trij skih nor mi je ve o
ma zna čaj no i pred sta vlja pr vi uslov za raz li ko va nje disg na ti je 
od eug na ti je. Me đu tim, u prak si, pri li kom po sta vlja nja di jag
no ze i pla ni ra nja te ra pi je, če sto do la zi do gre ša ka ko je di rekt no 
pro iz la ze iz ko ri šće nja neo d go va ra ju ćih bi o me trij skih nor mi.
To kom ovog is tra ži va nja utvr đe no je da su od stu pa nja u od no su 
na Švar co ve vred no sti pred nje i zad nje ši ri ne i vi si ne lu ka bi le 
pri sut ne kod svih gru pa is pi ta ni ka (sva tri ti pa li ca). Za ve li
ki broj su ma in ci zi va (28, 31, 32 i 33) od go va ra ju će Švar co ve 
vred no sti ni su ob u hva će ne in ter va li ma po ve re nja za pro seč ne 
vred no sti do bi je ne iz ovog is tra ži va nja.

Kod is pi ta ni ka s uskim ti pom li ca, za ma nje vred no sti su me 
in ci zi va vred no sti pred nje ši ri ne zub nog lu ka su se raz li ko va le 
od Švar co vih vred no sti i do 2 mm, dok su za ve će vred no sti 
su me in ci zi va do bi je ne vred no sti bi le ma nje i do 4,5 mm. Za 
ma nje vred no sti su me in ci zi va zad nje ši ri ne zub nog lu ka za 
uski tip li ca su bi le ve će i do 3 mm od Švar co vih re zul ta ta, dok 
su za ve će vred no sti su me bi le ma nje i do 5 mm. Za ma nje 
vred no sti su me in ci zi va vi si ne zub nog lu ka za uski tip li ca su 
bi le ve će i do 3,5 mm od Švar co vih, dok su za ve će vred no sti 
bi le ma nje do 1 mm. 

Za vred no sti pred nje i zad nje ši ri ne i vi si ne lu ka kod is pi
ta ni ka sa sred njim i ši ro kim ti pom li ca utvr đe na su zna čaj na 
od stu pa nja u od no su na Švar co ve vred no sti. Ta ko su za ve će 
vred no sti su me in ci zi va vred no sti pred nje ši ri ne za sred nji tip 
li ca bi le ma nje do 3,5 mm, a vred no sti zad nje ši ri ne do 5 mm, 
dok su vred no sti vi si ne lu ka bi le ve će i do 2 mm. Kod is pi ta ni ka 
sa ši ro kim ti pom li ca utvr đe no je da su vred no sti pred nje i zad
nje ši ri ne bi le ma nje i do 7 mm u od no su na Švar co ve vred no sti 
pri ve ćim vred no sti ma su me in ci zi va, a vred no sti vi si ne lu ka su 
bi le ma nje i do 2 mm.

Do bi je ne vred no sti za raz vi je nost zub nih lu ko va u tran sver
zal nom i sa gi tal nom prav cu kod is pi ta ni ka u ovom is tra ži va nju 
ni su po ka za le li ne ar no pro por ci o na lan po rast s po ra stom su me 
gor njih in ci zi va, kao što je to slu čaj s vred no sti ma po Švar cu. 
Ovo je u skla du s re zul ta ti ma Tua (Thu) i sa rad ni ka [16], ko ji 
su is tra žu ju ći po ve za nost ši ri ne gor njih se ku ti ća i ši ri ne zub nih 
lu ko va kod is pi ta ni ka ma le zij ske et nič ke pri pad no sti uoči li da 
se vred no sti pred nje i zad nje ši ri ne zub nih lu ko va po ve ća va ju 
s po ve ća njem vred no sti su me in ci zi va, ali da ovaj rast ni je li
ne ar no pro por ci o na lan. Oni is ti ču da od re đe ni fak to ri, kao što 
su pol, et nič ka pri pad nost, tip li ca i mu sku la tu ra, mo gu uti ca ti 
na nji ho vu za vi snost.

AlOma ri (Al-Ol ma ri) i sa rad ni ci [18] su ta ko đe uoči li po
ve za nost vred no sti su me gor njih in ci zi va i vred no sti pred nje i 
zad nje ši ri ne gor njeg i do njeg zub nog lu ka. Svo je is tra ži va nje 
su spro ve li na 144 is pi ta ni ka sa ne u tro o klu zi jom na te ri to ri ji 
Jor da na (sa uskim, sred njim i ši ro kim ti pom li ca), a re zul ta ti su 
po ka za li da su vred no sti pred nje i zad nje ši ri ne zub nih lu ko
va ma nje u od no su na stan dard ne vred no sti za iste pa ra me tre 
evrop ske po pu la ci je.

Arbutina A. et al. Orthodontic Diagnosis Based on Schwarz Analysis among the Population of Republika Srpska



173Stomatološki glasnik Srbije. 2015;62(4):166-173

Al va ran (Al va ran) i sa rad ni ci [19] su po re de ći vred no sti zad
nje ši ri ne zub nih lu ko va sa Švar co vim vred no sti ma kod 473 ko
lum bij ska is pi ta ni ka (sa sva tri ti pa li ca) uoči li da su vred no sti 
u pro se ku ve će 2,4–4,5 mm u od no su na Švar co ve re zul ta te. U 
ovom is tra ži va nju vred no sti zad nje ši ri ne su bi le ma nje kod 
is pi ta ni ka sa sred njim i ši ro kim ti pom li ca u od no su na Švar
co ve re zul ta te. Vred no sti zad nje ši ri ne kod is pi ta ni ka sa uskim 
ti pom li ca u ovom is tra ži va nju su ta ko đe bi le ma nje u od no su 
na Švar co ve, ali sa mo za ve će vred no sti su me in ci zi va.

Nim karn (Nim karn) i sa rad ni ci [20] su is pi tu ju ći mo guć
nost pri me ne Švar co ve ana li ze na 40 is pi ta ni ka, Ame ri ka na ca 
evrop skog po re kla, za klju či li da su pro seč ne vred no sti pred nje 
ši ri ne zub nih lu ko va po Švar cu ve će u pro se ku 2,5–4,7 mm u 
od no su na vred no sti do ko jih su oni do šli (za sva tri ti pa li ca). 
Pro seč ne vred no sti zad nje ši ri ne u tom is tra ži va nju bi le su ve će 
do 2 mm u od no su na Švar co ve re zul ta te.

Zna čaj no od stu pa nje od Švar co vih vred no sti utvr đe no je 
i kod pro seč nih vred no sti za vi si nu zub nog lu ka. Ve li ki broj 

auto ra je za klju čio da po sto je zna čaj ne raz li ke u ve li či ni zu ba i 
osnov nim di men zi ja ma zub nih lu ko va i li ca iz me đu is pi ta ni ka 
mu škog i žen skog po la, kao i iz me đu is pi ta ni ka raz li či te et nič
ke pri pad no sti [2124]. Na ve de ni fak to ri bi mo gli uzro ko va ti i 
utvr đe na od stu pa nja pro seč nih vred no sti ši ri ne i vi si ne zub nih 
lu ko va is pi ta ni ka s ovih pro sto ra u od no su na vred no sti Švar
co ve ana li ze.

ZAKLJUČAK

Pro seč ne vred no sti za pred nju i zad nju ši ri nu zub nog lu ka u 
od no su na od go va ra ju ću su mu gor njih in ci zi va kod te sti ra nih 
is pi ta ni ka Re pu bli ke Srp ske su uka za li na ma nji op seg vred no sti 
u od no su na Švar co ve re zul ta te. Upra vo zbog ova kvih od stu pa
nja i ne mo guć no sti ko ri šće nja uni ver zal nih bi o me trij skih nor
mi, neo p hod no je za dr ža ti in di vi du al ni pri stup pri pla ni ra nju 
od go va ra ju će or to dont ske te ra pi je kod sva kog pa ci jen ta.
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Dental Anxiety: Etiology and Treatment Options
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SUMMARY
Dental anxiety might be the cause of serious health problems. Avoiding dental visits can lead to complications with 
functional, esthetic and sociological consequences. In order to have a simple and efficient dental procedure, it is very 
important to diagnose dental anxiety and to react adequately. The aim of this paper is using available literature to 
present most frequent causes, consequences as well as treatment options for dental anxiety. Treating dental anxiety 
and choosing the right treatment is not always easy, however, it is important for dental practitioners to be able to as-
sess patient’s behavior, possible causes of such behavior and select adequate therapy methods. Individual approach is 
very important as well as timely recognition and gradation of dental anxiety in order to apply adequate and successful 
dental treatment.
Keywords: dental fear; dental anxiety; etiology; therapy

INTRODUCTION

Dental fear is a significant social problem and it is present 
both in children and adults. Despite technological develop
ment and modern approach to prevention and therapy of 
oral diseases, dental fear is still one of main reasons why 
people neglect oral health. Fear of dental treatment could 
be the cause of serious health problems since avoiding den
tal visits undoubtedly leads to complications regarding the 
treatment of impaired oral tissue [1]. Relationship between 
the patient and dental practitioner where patient`s anxiety 
dominates, might trigger serious issues (for both the pa
tient and the practitioner) that could lead to misdiagnosis 
and inappropriate dental treatment [2].

The term “fear of dentist” includes dental anxiety, dental 
fear and dental phobia [3]. Dental anxiety is the most be
nign type of fear of dentist. It is the state of apprehension 
that something unpleasant is going to happen in relation 
to dental treatment and it is coupled with a sense of losing 
control [3, 4]. It usually precedes facing an object or situ
ation that causes fear. Dental fear is an active reaction to 
a familiar danger, i.e. object or situation, since it appears 
among the persons who already had adverse experience 
with dental treatment and who anticipate the same sce
nario [5]. Worry and fear could easily trigger dysfunction 
of psychological, cognitive and emotional components of 
behavior in these persons [6]. Dental phobia is the most 
intensive form of fear of dentist. In comparison with ex
citement and fear, phobia is a clearly defined diagnosis by 
appropriately skilled psychologists and psychiatrist. It is a 
mental disorder with very pronounced fear or avoidance of 
a certain object or situation that significantly obstructs pa
tient’s functioning or causes major emotional stress [5, 6].

Relationship between fear and pain is also very impor
tant for dental practitioners. Physiological processes usu

ally trigger pain. In addition, it might also have a strong 
cognitive component so that patients with dental anxi
ety have exaggerated expectations of pain, i.e. exagger
ated pain sensation in general [7, 8, 9]. Therefore, dental 
practitioners should be aware of pain complexity usually 
coupled with dental fear.

Due to extreme fear of dental treatment, psychologi
cal reactions are very common in dental office. The most 
common reactions are palpitations, rapid heartbeat, high 
blood pressure, sweating, feeling of discomfort or stomach 
sickness, shortness of breath, anxiety and trembling. Psy
chological reactions usually precede syncope although they 
can often appear independently, prior dental treatment.

The aim of this paper is using available literature to 
present the most frequent causes, consequences and treat
ment options for “dental fear”.

PREVALENCE OF DENTAL ANXIETY

Regardless of advances in technology and methods of 
dental treatment, the prevalence of dental anxiety has 
not decreased significantly [1, 5, 6, 10]. The prevalence of 
patients with high anxiety level varies, but it is believed 
that dental anxiety in North America population ranges 
from 10% to 20%. Other studies show that prevalence of 
dental anxiety in different population ranges from 4% 
to 30% [1, 5, 1013]. Avoiding dental treatment due to 
dental fear is present in 615% of adult world population 
[11]. Haiser et al. [11] state that 420% of adult patients 
express high dental anxiety while 23% of adults express 
avoidance of dental treatment similar to phobia. Enkling 
et al. [14] presented the prevalence of dental treatment 
fear of 11% in Germany, while Norwegian study showed 
10% [5]. Furthermore, every third woman in subpopula
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tion between 30 and 45 year of age shows high degree of 
dental fear [12, 13, 15]. Hmud and Walsh [16] stated that 
fear reduces with age while other studies have not estab
lished the correlation between age and fear. Correlation 
between socioeconomic status, education and fear has 
also not been clearly defined [16].

CAUSES OF DENTAL ANXIETY

Many studies support the thesis that pain or fear of pain is 
the primary cause of dental anxiety. This is confirmed by 
the fact that patients with high degree of anxiety are much 
more sensitive to pain [17, 18]. Bare and Dundes [19] de
scribed numerous causes of dental fear: previous painful 
experiences, stories heard from other people, fear of pain, 
fear of needle and anesthesia, fear of sounds produced 
by dental drills, fear of criticism regarding teeth condi
tion, fear of blood, fear of choking and gagging, feeling of 
vulnerability, loss of control i.e. impossibility to prevent 
uncomfortable situation, fear of unknown, some people 
even feel discomfort caused by distinctive odors in dental 
office. Even the act of intraoral local anesthesia applica
tion is for many anxious patients the most stressful and 
frightful moment whereas the sound of drill is the major 
cause of fear [20].

Many psychological conditions include dental anxiety 
(obsessivecompulsive disorder, fear of microbes, agora
phobia and depression) [2127]. Increased dental anxi
ety is characteristical for patients who were the victims 
of abuse in the past. Children and women who suffered 
abuse of any kind usually subconsciously keep in their 
memory feelings related to that horrifying event. Dental 
treatment might trigger interaction between momentary 
and repressed event, therefore these patients avoid den
tal treatment because of negative associations and feeling 
of losing control. Persons suffering from posttraumatic 
stress disorder (PTSD) regardless of its cause may show 
increased dental anxiety as well. These patients might eas
ily develop phobia followed by nightmares where dental 
practitioner has the leading role.

Even though there is no genetic basis for fear of den
tist, it is proved that mutation of gene MC1R decreases 
the efficiency of anesthetic solution in dentistry. Persons 
with mutation of gene MC1R, usually characteristic for 
people with naturally red hair, need 20% larger dose of an
esthetics than usual. Therefore, persons with such genetic 
variations show greater fear of dental treatment [28]. Fear 
of dental treatment is ranked 4th among other situations 
that cause fear [29]. Aartman [30] studied various types 
of dental treatments and reported that tooth extraction 
causes the greatest level of anxiety among the patients. 
Tooth extraction is followed by the treatments that in
clude use of handpieces and rotary instruments.

Corah’s Dental Anxiety Scale is used to assess patient’s 
level of fear (DASR, dental anxiety scale). It consists of 
four questions, each question containing 5 answers. An
swers are scored according to 5point Likert Scale (a=1, 
b=2, c=3, d=4, e=5), where the degree of anxiety is cal
culated according to the sum of scores: 09 not at all, 

912 somewhat, 1314 very much, 1520 extremely [31]. 
Nowadays, the most acceptable scale is modified MDAS 
scale per Wong [32], which contains 8 questions about 
various dental procedures (including physiological, cog
nitive, emotional and behavioral components of dental 
anxiety). It also uses 5point scale to assess the anxiety 
level that ranges from relaxed to very anxious.

Physiological reactions to anxiety during dental treat
ment include increased blood pressure, rapid breathing, 
fever, whereas high heart rate is a very useful factor for as
sessing the level of anxiety [33, 34]. Literature suggests the 
use of radial immunodiffusion (laboratory technique for 
determining immunoglobulin concentration) to demon
strate the effectiveness of anxiety treatment methods by 
measuring the level of antibody known as Secretory Im
munoglobulin A (SIgA) that is considered stress marker 
in patients with dental anxiety [33].

CONSEQUENCES OF DENTAL ANXIETY

Literature has shown significant correlation between 
anxiety and poor oral health, poor oral hygiene and es
thetics. That inevitably generates poor quality of life in 
general, coupled with major emotional, psychological 
and social problems. Dental anxiety is associated with 
increased level of caries and behavioral management 
problems in children [19, 35]. The study from 2003 con
ducted by Norwegian researchers shows that persons with 
high level of dental anxiety have statistically poorer oral 
health in terms of decayed and missing teeth, as well as 
oral dysfunction compared to the patients who do not 
suffer from dental anxiety [5]. Feared patients find dental 
visits extremely stressful and decide to avoid them. Often, 
they turn to “natural remedies” [1]. Such behavior usually 
leads to irregular dental visits with only emergency dental 
treatment or even sometimes total avoidance which leads 
to deterioration of oral and general health as well as as
sociated feelings of anxiety, shame and inferiority.

DENTAL ANXIETY TREATMENT OPTIONS

Due to widespread dental anxiety, clinicians should be 
trained to recognize predisposition, etiology and dental 
anxiety treatment options [36]. If dental fear and anxiety 
are not diagnosed and properly treated, feared patients en
ter the vicious circle, as avoiding dental visits significantly 
worsens their problems [20, 30]. Even though dental anxi
ety questionnaire is highly recommended, its use in ev
eryday practice is limited [36, 37]. In order to respond ad
equately, it is necessary to properly diagnose dental anxiety 
[37, 38], since that significantly increases the probability 
for successful treatment of feared patients [39].

Dental anxiety is the mildest form of fear of dentist 
that can be easily solved if trusting practitionerpatient 
relationship is established i.e. if patient is provided realis
tic information about dental treatment [40]. An additional 
problem represents the fact that in the age of informa
tion, patients usually refer first to magazines and internet 
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that could cause additional, adverse consequences due to 
wrong and malevolent information. Through conversa
tion, the patient should be encouraged and explained the 
necessity of dental procedure. That is usually enough to 
increase patient’s pain threshold that is the main cause of 
dental anxiety. Greater dental anxiety may require more 
complex forms of therapy [40]. If conversation is not suf
ficient to achieve the result, it is necessary to postpone 
the treatment or apply pharmacological support (nitrogen 
oxide or oral sedation) or to use various techniques such 
as distraction, relaxation or other methods. High level of 
dental anxiety may necessitate some form of cognitive
behavioral interventions (best by referral to psychologists 
and psychiatrists), such as systemic desensitization, cog
nitive restructuring or hypnosis [5]. If there is an indica
tion for urgent dental treatment and there is no time for 
adequate preparation of patient with high dental anxiety 
level, interventions could be performed with applica
tion of intravenous sedation, conscious sedation or even 
general anesthesia [41, 42]. In some cases, especially if 
patient’s oral status is considerably deteriorated, the first 
dental treatment under sedation may be indicated [43].

Gaining trust in dental team is according to Bern
son et al. [44] very important to successfully neutralize 
dental anxiety. According to their study, two out of four 
anxious patients confirmed that trustfull interaction with 
the dentist and possibility to control the situation helped 
them complete dental treatment. Good communication 
between dental practitioner and patient is crucial for 
productive working relationship that results in adequate 
clinical care. Studies conducted by Corah et al. [45] and 
Hamasaki et al. [46] showed that efficient mutual interac
tion, understanding of patient’s concerns, active listening 
with empathy and adequate, pleasant voice decrease pa
tient’s anxiety [47]. Information obtained from practitio
ner could be twodimensional i.e. information obtained 
prior to the treatment explaining the treatment, length 
of treatment, recovery or information provided by prac
titioner during the treatment [48]. That information is 
sensory information explaining patients what they can 
expect to feel (pressure, vibration), what part of proce
dure will happen, administration of anesthetics, begin
ning of cavity preparation. Technique ‘‘TellShowDo‘‘ has 
the greatest application in pediatric dentistry, though it is 
often applied when dealing with anxious patients since it 
encourages the sense of control and predictability of the 
treatment [4852]. During dental treatment, it is necessary 
to make frequent and longer breaks that would relieve 
the pressure on patient and enable good quality of care. 
Patient and practitioner could agree on signaling system 
used by patient if it is necessary to stop the treatment 
or if patient feels pain. This builds trusting relationship. 
”Positive reinforcement” of patients with small, tangible 
rewards or verbal acknowledgement may provide encour
agement for cooperation and appropriate behavior, even 
though it is not scientifically proved [5]. Verbal reinforce
ment with short breaks (515 seconds) during the treat
ment often results in calm and cooperative patient [53]. 
If dental treatment implies painful reaction, an anesthetic 
solution should be administered to patient, (provided that 

there are no contraindications), since psychological reac
tions are often triggered by fear of pain [53].

It has been confirmed that focusing attention on vi
sual and auditory stimuli in dental office or waiting room 
might be beneficial for patients with mild to moderate 
dental anxiety. Modern dental office is equipped with vid
eo or DVD or even special 3D video glasses for watching 
movies, video clips or even playing video games during 
dental treatment. Prabhakar et al. [54], have found that 
such distractions reduce dental anxiety, while patients 
who experienced such treatment insisted on having the 
same treatment during following visits. This program is 
very popular among younger patients with mild to mod
erate level of dental anxiety [55]. Music might be an al
ternate treatment option as it has been used in different 
medical fields to meet physiological, psychological and 
spiritual needs of patients. Anxyolitic effect of music has 
been studied in the last 20 years in a variety of medical 
patients, mostly surgical, cardiac and oncology patients 
[1]. It may be used as active musicotherapy or passive 
listening of soothing, relaxing music in the waiting room 
or during dental procedure [55, 56, 57].

One of ways to treat dental anxiety in patients could be 
detailed description of dental procedure, pharmacological 
strategies including benzodiazepines and antidepressants, 
application of bioenergy, hypnosis and behavioral thera
py [3]. Behavioral therapy is sometimes more benefitial 
than anxyolitic application, since patients usually prefer 
nonpharmacological therapy [52, 58]. Most of behavioral 
treatments include components based on systematic de
sensitization and use of relaxation to neutralize and reduce 
fear during gradual exposure to the treatment [59]. Bergen 
and Kol have presented a study where they described cog
nitive therapy vs. muscular relaxation to reduce fear [60].

Application of acupuncture prior to dental visit could 
be an efficient method for reducing anxiety and fear [61]. 
Acupuncture is traditional Chinese technique (gained ac
ceptance by WHO in 1975) that differentiates 12 main 
meridians and 361 acupuncture points on human body. 
Point KI3 located on the inner side of the foot, halfway 
between the Achilles tendon and the side of the ankle
bone, is used to reduce pain. For mild anxiety level it is 
sufficient to perform the treatment prior to dental visit, 
while in case of severe anxiety and fear, it is necessary to 
make an assessment and individual treatment plan which 
consists of 310 treatments [61].

There is a study supporting breathing exercise for re
ducing patient`s anxiety [39]. Physiological changes fol
lowing relaxation and diaphragmatic breathing are widely 
used in stressful situations and they are especially efficient 
in reduction of experienced pain [62]. This is, perhaps, 
not surprising since dental literature confirms the as
sociation between greater anxiety and increased pain 
perception [6366]. Fear is under control of sympathetic 
nervous system that decreases pain threshold [67]. There 
are controlled breathing techniques; Milgrom et al. [39] 
described one where patient takes slow but deep breaths 
holding each breath for approximately 5 seconds before 
slowly exhaling. Slow and steady breathing for 24 minutes 
reduces patient`s heart rate and makes anxious patients 



177Stomatološki glasnik Srbije. 2015;62(4):174-183

noticeably more comfortable [5]. Progressive muscle relax
ation is proved to reduce dental fear and anxiety, in gen
eral [68]. It is basic principle of physiology that explaines 
when a muscle is tensed, releasing tension causes muscle 
relaxation (breathing becomes slower and deeper, heart 
rate and blood pressure decline, vasodilatation in small 
capillaries of extremities might become noticeable, patient 
has the sense of calmness and ease) [69]. This procedure 
is relatively simple, but it requires that patients practice at 
home (once or twice per day for two weeks) [39].

Cognitive restructuring aims to alter and restructure 
negative cognitions and enhance individual’s control 
over such thoughts. This process includes identification 
of wrong and negative thoughts and interpretations often 
associated with dental fear, challenging patient’s evidence 
for them, and then replacing them with more realistic 
thoughts [68, 70]. Clinical psychologists use this specific 
method but dental practitioners can use this technique 
as well. Systemic desensitization is a method of gradual 
exposure to fear and involves slowly exposing a patient to 
the situations that have negative connotation and to which 
the patient reacts with the sense of fear and discomfort. 
This method is effective in posttraumatic stress disorder. 
The patient is exposed to certain situations with intensity 
defined by patient’s therapist, in controlled environment 
in order to learn how to most effectively control patient’s 
thoughts in given situations. This method implies gradual 
stress exposure while encouraging patient to use relax
ation techniques to reduce fear (e.g. if patient is fearful 
of needle, dental practitioner gradually and slowly expose 
patient to the idea of dental anesthesia). Hakeberg et al. 
[71] conducted a tenyear study that showed systemic 
desensitization superior to pharmacological treatment 
with diazepam. The application of this method usually 
includes the use of computer and video presentations that 
will gradually expose patients to different procedures. 
Hypnosis may be applied as a method for reduction of 
dental anxiety but only with patient`s request and con
sent. During hypnosis, the therapist enters certain parts 
of consciousness while focusing on dental anxiety, also 
change patient’s unpleasant experience and make follow
ing dental visits easy [20]. In some cases, Freud’s phobia 
therapy is very efficient.

If dental practitioner thinks that the treatment is not 
possible without sedation, pharmacological method is 
usually applied. Premedication is commonly performed 
with sedatives and anxiolytics. Benzodiazepines are pre
ferred since they cause CNS depression. In that case, it 
is possible to perform dental treatment and keep verbal 
communication with the patient. Diazepam 5−10 mg is 
a drug of choice. Diazepam is used 1−2 hours prior to 
the intervention and it causes mild preoperative calming 
of patient and reduction of anxiety immediately prior to 
intervention [72]. Sedation may be applied orally, nasally, 
sublingually, intramuscularly, rectally or by inhalation. It 
is recommended that premedication is performed one 
hour prior to intervention, in dental office. Inhalation 
sedation includes the use of inhalation device that mixes 
two gases – oxygen and nitrous oxide – in small concen
trations (20–50%), for 10 to 15 minutes. Inhalation nasal 

mask is used for application. The application begins with 
pure O2, then nitrous oxide, and at the end, pure oxygen 
again [72]. General anesthesia is indicated in case of 
pathological fear of dentist (phobia), as well as in case of 
disabled patients [72]. Anesthesia with intubation is very 
common and it is usually performed by a team of dental 
practitioner, anesthesiologist, and sometimes, specialists 
in medical fields depending on patient`s diagnosis. Natu
rally, patients with extreme degree of dental fear should 
first receive psychiatric treatment in nondental setting. 
Treating dental phobia, which is the most complicated 
dental anxiety may be long and difficult. Only psychother
apist and psychiatrist perform it while dental practitioner 
should recognize and refer patient.

CONCLUSION

Fear of dentist should not cause avoiding dental treatments. 
Not having regular followup examinations may multiply 
potential oral problems and make them even more com
plex. Small caries lesions tend to become worse and inevi
tably damage dental pulp making endodontic intervention 
necessary, which is more complicated and expensive. Also, 
gum inflammation not treated adequately and on time 
could lead to periodontal problems and tooth loss with 
functional, esthetic and sociological consequences.

Key to success in neutralizing dental fear is trustful re
lation established between patient and dental practitioner. 
Therapists should fully understand patient`s stress, have 
patience and time to listen the patient and recognize the 
cause of such condition. In addition, dental practitioners 
have to be skilled and educated to treat such patients. 
Individual approach to each patient, timely recognition 
and gradation of dental anxiety are necessary in order to 
perform adequate and successful treatment.
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KRATAK SADRŽAJ
Strah od stomatoloških zahvata može biti uzrok težih zdravstvenih problema. Izbegavanje poseta stomatologu neminovno dovodi 
do komplikacija u lečenju obolelih oralnih tkiva, uzrokujući funkcionalne, estetske i sociološke posledice. Za uspeh stomatološke 
intervencije i njeno lakše izvođenje veoma su važni pravilno dijagnostikovanje dentalne uznemirenosti i odgovarajuća reakcija 
stomatologa. Cilj rada je bio da se na osnovu dostupne literature predstave najčešći uzroci, posledice i terapijske mogućnosti u 
zbrinjavanju ovog vrlo raširenog problema. Tretman dentalnog straha i izbor prave metode nisu uvek laki, pa je zbog toga za sto-
matologe najznačajnije da razviju veštinu procene ponašanja pacijenta, razloge njihovih problema i traženja odgovarajućih metoda 
lečenja. Neophodni su individualni pristup svakom pacijentu i pravovremeno prepoznavanje i gradacija dentalnog stresa, kako bi 
se primenila odgovarajuća i uspešna stomatološka terapija.
Ključne reči: strah od stomatologa; dentalni stres; etiologija; terapija

UVOD

Strah od stomatološke intervencije je značajan društveni pro
blem koji je zastupljen i kod dece i kod odraslih pacijenata. Upr
kos tehnološkom razvoju i savremenom pristupu u prevenciji i 
terapiji oboljenja usta i zuba, jedan od osnovnih razloga zane
marivanja brige o oralnom zdravlju u današnje vreme je i dalje 
strah od stomatologa. Strah od stomatoloških zahvata može biti 
uzrok težih zdravstvenih problema, jer izbegavanje poseta sto
matologu neminovno vodi do komplikacija u terapiji obolelih 
oralnih tkiva [1]. Odnos pacijenta i stomatologa u kojem domi
nira uznemirenost pacijenta može dovesti do teških problema 
(za pacijenta, ali i za terapeuta), koji mogu otežati postavljanje 
pravilne dijagnoze i pružanje odgovarajućeg lečenja [2].

Pod pojmom „strah od stomatologa“ moguće je razlikovati 
dentalnu anksioznost, dentalni strah i dentalnu fobiju [3]. Den
talna anksioznost je najblaži oblik straha od stomatologa. To je 
stanje uzbuđenosti da će se nešto loše desiti u vezi sa stomato
loškom intervencijom i obično je udruženo sa osećajem gubitka 
kontrole [3, 4]. Ono najčešće prethodi susretu s objektom ili si
tuacijom koja je uzrok straha. Dentalni strah je aktivan odgovor 
na poznatu opasnost, tj. objekat ili situaciju, jer se pojavljuje kod 
osoba koje su već imale loša stomatološka iskustva i očekuju da 
se to neminovno ponovi [5]. Zabrinutost i strah mogu često da 
dovedu do disfunkcije psiholoških, kognitivnih i emocionalnih 
komponenata ponašanja kod takvih osoba [6]. Dentalna fobija 
je najintenzivniji oblik straha od stomatologa. U odnosu na uz
buđenost i strah, fobija je usko definisana dijagnoza od strane 
odgovarajuće obučenih psihologa i psihijatara kao mentalni 
poremećaj koji sadrži izražen strah ili izbegavanje određenog 
objekta ili situacije koja značajno ometa funkciju pacijenata ili 
uzrokuje znatni emotivni stres [5, 6].

Odnos između straha i bola je takođe veoma značajan za 
stomatologe. Bol je obično aktiviran fiziološkim procesima, ali 
može imati i snažnu kognitivnu komponentu, pa pacijenti sa 
dentalnom anksioznošću imaju preterana očekivanja vezana 
za bol, odnosno uopšte preteran doživljaj bola [7, 8, 9]. Zato je 
važno da klinički lekari budu svesni kompleksnosti bola koji je 
obično udružen sa dentalnim strahom.

Zbog preteranog straha od stomatološke intervencije, psi
hičke reakcije su česta pojava u stomatološkoj ordinaciji. Ove 
reakcije se manifestuju pojavom palpitacija, povećanim brojem 

otkucaja srca u minuti, povišenim pritiskom, znojenjem, ose
ćajem nelagodnosti ili mučnine u želucu, osećajem nedostatka 
vazduha, uznemirenošću i drhtanjem. Psihičke reakcije često 
prethode pojavi sinkope, mada se često mogu javiti i samostal
no, neposredno pred stomatološku intervenciju.

Cilj ovog rada je bio da se na osnovu dostupne literature 
predstave najčešći uzroci, posledice i terapijske mogućnosti u 
zbrinjavanju ovog vrlo raširenog problema.

ZASTUPLJENOST DENTALNOG STRESA

Bez obzira na napredak tehnologija i metoda u stomatološkoj 
terapiji, broj osoba sa dentalnom uznemirenošću se nije zna
čajnije smanjio [1, 5, 6, 10]. Učestalost pacijenata s visokom 
uznemirenošću je promenljiva, ali se smatra da su dentalna 
anksioznost i strah od stomatološke intervencije zastupljeni 
kod 10–20% severnoameričke populacije. Druge studije izno
se podatke o zastupljenosti dentalne anksioznosti u različitim 
narodima u opsegu od 4% do čak 30% [1, 5, 1013]. Izbegava
nje stomatološke intervencije zbog straha beleži se kod 6–15% 
odrasle svetske populacije [11]. Hajzer (Haiser) i saradnici [11] 
su ustanovili da 4–20% odraslih pacijenata ispoljava visoku 
dentalnu uznemirenost, a da 2–3% pokazuje fobično izbega
vanje stomatološkog lečenja. Enkling (Enkling) i saradnici [14] 
su u svojoj demografskoj studiji nemačke populacije zabeležili 
zastupljenost straha od stomatološke intervencije kod 11% is
pitanika, dok je u norveškoj studiji taj strah zabeležen kod 10% 
pacijenata [5]. Čak svaka treća žena starosti između 30 i 45 
godina ima visok stepen dentalnog straha [12, 13, 15]. Hmud 
(Hmud) i Volš (Walsh) [16] su naveli da se strah smanjuje sa 
godinama, dok se u drugim studijama ne uočava veza između 
godina i straha. Povezanost socioekonomskog statusa i obrazo
vanja i straha nije jasno definisana [16].

UZROCI DENTALNOG STRAHA

Mnoge studije podržavaju tezu da je bol ili strah od bola pri
marni uzrok neodlaska stomatologu, što potvrđuje i činjenica 
da su pacijenti s višim nivoom anksioznosti znatno osetljiviji 
na bol [17, 18]. Ber (Bare) i Dandis (Dundes) [19] kao uzro
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ke straha od stomatološke intervencije navode brojne razloge: 
prethodna bolna iskustva, priče drugih osoba, strah od bola, 
igle, anestezije, zvukova stomatoloških aparata, kritike vezane 
za stanje zuba, krvi, davljenja i gušenja, zatim osećaj ranjivosti, 
gubitak kontrole, tj. nemogućnost stopiranja nelagodne situaci
je, strah od nepoznatog, a nekima smeta čak i sam miris stoma
tološke ordinacije. Sam čin primene intraoralne anestezije je za 
mnoge anksiozne pacijente najstresniji i najstrašniji trenutak, 
dok je zvuk bušilice ipak najveći uzrok straha [20].

Mnoga psihološka stanja sa sobom nose i dentalnu anksi
oznost u sklopu svojih osnovnih oboljenja (opsesivnokom
pulsivni sindromi, strah od mikroba, agorafobija, depresija) 
[2127]. Pojačan strah od stomatologa javlja se kod pacijenata 
koji su bili žrtve zlostavljanja. Deca i žene koja su pretrpela zlo
stavljanje bilo koje vrste obično podsvesno čuvaju taj doživljaj. 
Tokom stomatološke intervencije može doći do unakrsne re
akcije između trenutnog i potisnutog događaja, te ovi pacijenti 
izbegavaju stomatološke intervencije zbog negativnih asocija
cija i osećaja gubitka kontrole. Osobe koje pate od posttrau
matskog stresnog poremećaja (PTSP) nezavisno od njegovog 
uzroka mogu pokazivati pojačan strah od stomatologa. Taj strah 
kod ovih pacijenata može poprimiti i fobičan karakter, praćen 
noćnim morama sa stomatologom kao glavnim akterom.

Ne postoji genetska osnova za strah od stomatologa, ali je 
dokazano da mutacija na genu MC1R dovodi do smanjenja 
efikasnosti anestetičkih rastvora u stomatologiji. Osobama sa 
mutacijom na ovom genu, koji se najčešće nalazi kod riđokosih 
pacijenata, potrebna je 20% veća doza anestetika za isti efekat. 
Zbog toga osobe koje imaju ovu varijaciju gena pokazuju veći 
strah od stomatološke intervencije [28]. Strah od stomatološkog 
tretmana je na četvrtom mestu po jačini u odnosu na druge 
situacije koje izazivaju strah [29]. Artman (Aartman) [30] je 
istražujući različite vrste stomatoloških intervencija uočio da 
najveći strah kod pacijenata izaziva vađenje zuba, a potom ga 
izazivaju intervencije koje zahtevaju korišćenje nasadnih i ro
tirajućih instrumenata.

Za procenu nivoa straha kod pacijenata koristi se Korahova 
(Corah) skala za procenu anksioznosti (engl. Dental Anxiety 
Scale – DAS-R), koja se sastoji od četiri pitanja, od kojih svako 
ima pet odgovora. Odgovori se boduju prema petostepenoj Li
kertovoj skali (a=1, b=2, c=3, d=4, e=5), a stepen anksioznosti 
se izračunava na osnovu zbira bodova: 0–9 nema anksioznosti; 
9–12 umerena anksioznost; 13–14 visok stepen anksioznosti; 
15–20 veoma visok stepen anksioznosti [31]. Danas je najpri
hvaćenija modifikovana skala MDAS po Vongu (Wong) [32], 
koja sadrži osam pitanja u vezi s različitim dentalnim pro
cedurama (uključujući fiziološke, kognitivne, emocionalne i 
bihejvioralne komponente dentalnog stresa) i takođe koristi 
skalu od 5 poena da bi procenila nivo anksioznosti koji varira 
od opuštenog do veoma zabrinutog.

Fiziološki odgovor na anksioznost tokom lečenja zuba uklju
čuje povećan krvni pritisak, ubrzano disanje i povišenje tem
perature, dok je ubrzani srčani ritam jedan od korisnih faktora 
za procenu nivoa anksioznosti [33, 34]. U literaturi se predlaže 
da se efektivnost metoda za terapiju straha može demonstrirati 
kroz korišćenje radijalne imunodifuzije (laboratorijske tehni
ke koje se koriste da se odredi koncentracija imunoglobulina), 
gde se mere antitela poznata kao sekretorni imunoglobulini A 
(SIgA), ali i kao markeri za stres kod pacijenata sa dentalnim 
strahom [33].

POSLEDICE DENTALNOG STRESA

Studije koje su se bavile problemom dentalne anksioznosti 
iznose značajnu povezanost postojanja straha i lošeg oralnog 
zdravlja, loše oralne higijene i, naravno, estetike. To neminovno 
vodi do lošeg kvaliteta života uopšte, s velikim emocionalnim, 
psihološkim i socijalnim problemima. Takođe se navodi da je 
dentalni strah povezan s češćom pojavom karijesa kod dece, ali 
i s problemom njihovog ponašanja [19, 35]. Studija norveških 
istraživača iz 2003. godine pokazuje da osobe s visokim nivoom 
straha od stomatološke intervencije imaju statistički značajnije 
veći stepen narušenog oralnog zdravlja u vidu oštećenja i gubit
ka zuba i postojanja oralne disfunkcije od pacijenata koji se ne 
plaše odlaska kod stomatologa [5]. Za uplašene pacijente poseta 
stomatološkoj ordinaciji je veoma teška i oni je uglavnom odla
žu što duže mogu, pa često pribegavaju „narodnim“ lekovima 
[1]. To uglavnom dovodi do neredovnih poseta sa isključivo 
hitnim dentalnim tretmanima, a nekad čak i do potpunog izbe
gavanja koje može izazvati pogoršanje oralnog i opšteg zdravlja, 
kao i pojačanog osećanja uznemirenosti, sramote i inferiornosti.

TERAPIJSKE MOGUĆNOSTI DENTALNOG STRESA

Zbog široko zastupljenog svakodnevnog problema dentalnog 
straha, neophodno je kliničke lekare dobro informisati o zna
čaju procene za predispoziciju, etiologiju i mogućnost lečenja 
dentalnog stresa [36]. Ako se dentalni strah i anksioznost ne 
dijagnostikuju i ne leče pravilno, pacijenti sa strahom mogu 
ući u začarani krug, jer izbegavanjem stomatologa dodatno 
pogoršavaju svoj problem [20, 30]. Uprkos preporukama za 
korišćenje upitnika o dentalnom strahu, oni nisu primenjivani 
u svakodnevnoj praksi [36, 37]. Za adekvatnu reakciju, neop
hodno je biti efikasan u otkrivanju dentalnog stresa [37, 38], jer 
se time značajno povećava verovatnoća uspeha u radu s ovim 
pacijentima [39].

Dentalna anksioznost je najblaži oblik straha od stomatologa 
i srazmerno tome lako se može izbeći i umanjiti uspostavlja
njem odnosa poverenja s pacijentom, odnosno njegovim do
brim informisanjem o predstojećoj stomatološkoj intervenciji 
[40]. Ove informacije najbolje bi bilo da pruži sam stomatolog, 
stičući na taj način pacijentovo poverenje. Dodatni problem je 
činjenica što u doba informativnih sistema pacijent obično prvo 
konsultuje časopise i internet, što može uzrokovati i dodatne, 
negativne posledice, zbog pogrešnih i zlonamernih informacija. 
Razgovorom treba ohrabriti pacijenta i objasniti mu neophod
nost svega što je potrebno uraditi tokom stomatološkog tretma
na. To je često dovoljno da podigne pacijentov prag tolerancije 
na bol, koji je i osnovni uzrok dentalnog straha. Veći nivo den
talnog stresa iziskuje neophodnost primene složenijih vidova 
terapije ovog problema [40]. Ukoliko razgovor nije doveo do 
željenih rezultata, potrebno je intervenciju odložiti i eventualno 
primeniti farmakološku podršku (kao što je azotoksid ili oralna 
sedacija), ili koristiti različite tehnike poput odvlačenja pažnje, 
relaksacije ili nekih drugih metoda. Visok nivo dentalnog stresa 
zahteva primenu određenih oblika kognitivnobihejvioralnih 
intervencija (najbolje upućivanjem specijalistima psiholozima 
i psihijatrima), kao što su sistematsko smanjivanje osetljivo
sti, kognitivno restrukturiranje ili hipnoza [5]. Ukoliko postoji 
indikacija za hitno stomatološko lečenje i nema vremena za 
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odgovarajuću pripremu pacijenta s visokim nivoom dentalnog 
stresa, intervencije se mogu izvesti primenom intravenske se
dacije, svesne sedacije ili pak u totalnoj anesteziji [41, 42]. U 
nekim slučajevima, posebno ako je pacijentovo oralno stanje 
veoma narušeno, indikovano je izvesti prvi tretman pod se
dacijom [43].

Sticanje poverenja u stomatološki tim je, prema mišljenju 
Bernsona (Bernson) i saradnika [44], od presudnog značaja za 
uspeh neutralisanja dentalnog stresa. U njihovoj studiji su dva 
od četiri anksiozna pacijenta na pitanje šta im pomaže da izdr
že kompletan dentalni tretman navela poverenje u interakciji 
sa stomatologom i mogućnost kontrole. Dobra komunikacija 
između stomatologa i pacijenta od ključnog je značaja za pro
duktivan rad uz odgovarajuću kliničku negu. Studije Koraha 
(Corah) i saradnika [45], Hamasakija (Hamasaki) i saradnika 
[46] potvrđuju da efikasna dvosmerna interakcija, iskreno razu
mevanje pacijentove zabrinutosti i aktivno slušanje pacijenta, uz 
empatiju i pričanje blagim i prijatnim glasom, smanjuju uzne
mirenost pacijenta [47]. Informacije koje pacijent dobija od sto
matologa mogu biti dvojake: informacije koje prethode lečenju 
i upoznaju pacijenta s načinom izvođenja i trajanja tretmana i 
oporavka nakon njega, i informacije koje stomatolog saopštava 
pacijentu tokom samog izvođenja tretmana [48]. To su senzorne 
informacije o onome šta pacijent može da očekuje (pritisak, 
vibracija), informacije u kojem delu stomatološke procedure 
se nalaze, primena anestezije, početak preparacije kaviteta itd. 
Tehnika „reci–pokaži–uradi“ najveću primenu ima u pedijatrij
skoj stomatologiji, ali se vrlo često primenjuje i kod anksioznih 
pacijenata, jer na ovaj način podstiče osećaj kontrole tretmana 
i njegove predvidljivosti [4852]. Tokom samog stomatološkog 
lečenja neophodno je praviti češće i duže pauze koje će smanjiti 
pritisak na pacijenta i omogućiti kvalitetniji rad. Postoji moguć
nost dogovara pacijenta i stomatologa o sistemu signalizacije 
koje će pacijent pokazivati ukoliko je neophodan prekid rada, 
ukoliko se javi bol ili neki drugi simptom, što takođe još više 
izgrađuje odnos pun poverenja. „Nagrađivanje“ pacijenta sit
nim, materijalnim nagradama ili verbalnim hrabrenjem može 
imati koristan podsticaj za saradnju ili odgovarajuće ponaša
nje pacijenta, iako za to nema konkretne naučne potvrde [5]. 
Verbalna podrška pacijentu uz kraće pauze u (5–15 sekundi) u 
radu često je nagrađena mirnim i saradljivim pacijentom [53]. 
Ukoliko se tokom stomatološkog zahvata očekuje bolna reakcija, 
pacijentu je neophodno primeniti anestetički rastvor (ako nema 
kontraindikacija), jer psihičke reakcije najčešće nastaju usled 
straha od bola [53].

Potvrđeno je da usmeravanje pažnje na vizuelne i audio na
dražaje u stomatološkoj čekaonici i ordinaciji može povoljno 
uticati na pacijente sa blagim i srednjim nivoom straha. Sa
vremene stomatološke ordinacije su opremljene video ili DVD 
uređajima, ili čak posebnim 3D naočarima, što omogućava 
pacijentima gledanje filmova, muzičkih spotova i igranje kom
pjuterskih igrica tokom samog tretmana. Prabakar (Prabhakar) 
i saradnici [54] su dokazali u svojoj studiji da se ovim odvra
ćanjem pažnje smanjuje dentalni strah, a pacijenti koji su bili 
podvrgnuti ovakvim uslovima rada su insistirali na istoj prime
ni i u narednim posetama. Ovaj program je posebno omiljen 
kod mlađih pacijenata sa nižim i srednjim nivoom dentalnog 
stresa [55].

Muzika može biti alternativna terapijska metoda koja se 
koristi na raznim poljima medicine i utiče na fiziološke, psiho

loške i duhovne potrebe pacijenata. Anksiolitički efekat muzike 
je obrađivan poslednjih 20 godina u različitim studijama i na 
različitim medicinskim pacijentima, najčešće hirurškim, kar
diološkim i onkološkim [1]. Može se koristiti u aktivnom vidu 
kao muzikoterapija ili kao pasivno slušanje prijatne, opuštajuće 
muzike u čekaonici ili tokom izvođenja samog stomatološkog 
zahvata [55, 56, 57].

Prepoznavanje i lečenje dentalne anksioznosti pacijenata 
može biti kroz detaljan opis dentalne procedure, farmakološ
ku podršku koja podrazumeva uključivanje benzodiazepina i 
antidepresiva, primenom bioenergije, hipnoze i bihejvioralne 
terapije [3]. Često bihejvioralna terapija može biti delotvornija 
od primene anksiolitika, jer pacijenti uglavnom preferiraju ne
farmakološku terapiju [52, 58]. Većina bihejvioralnih tretmana 
uključuje komponente zasnovane na sistematskoj desenzitaciji i 
korišćenju relaksacije za neutralisanje i slabljenje straha tokom 
postepenog izlaganja tretmanu [59]. Bergen i Kol su u svojoj 
studiji prikazali kako trening muskularne relaksacije dovodi do 
veće redukcije straha od kognitivne terapije [60].

Primena akupunkture pre odlaska stomatologu se pokazala 
kao efikasna metoda u smanjenju anksioznosti i straha [61]. 
Akupunktura je tradicionalna kineska metoda lečenja (prihva
ćena od strane Svetske zdravstvene organizacije 1975. godine) 
koja na telu razlikuje 12 glavnih meridijana i 361 akupunkturnu 
tačku. Za smanjenje bola se koristi tačka KI3, koja se nalazi na 
unutrašnjoj strani stopala, na pola puta između Ahilove tetive 
i zgloba. Kod blažih oblika je dovoljno sprovesti tretman nepo
sredno pre odlaska stomatologu, a kod jače anksioznosti i straha 
potrebno je napraviti procenu i individualni plan lečenja koji 
uključuje 3–10 tretmana [61].

Postoji studija koja zagovara vežbu disanja u funkciji sma
njenja anksioznosti pacijenata [39]. Fiziološke promene koje 
prate opuštajuće ili dijafragmalno disanje široko se koriste u 
svim stresnim situacijama, a posebno su delotvorne u reduk
ciji doživljenog bola [62]. Ovo možda ne iznenađuje, jer je 
povezanost većeg straha i jače bolne percepcije potvrđena u 
stomatološkoj literaturi [6366]. Strah je pod uticajem simpa
tičkog nervnog sistema koji smanjuje prag nadražaja bola [67]. 
Postoji nekoliko tehnika kontrolisanog disanja. Tako Milgrom 
(Milgrom) i saradnici [39] opisuju postupak gde pacijent sporo 
i duboko udiše pri čemu zadržava svaki udisaj oko pet sekundi 
pre nego što polako izdahne. Sporo i ravnomerno disanje 2–4 
minuta smanjuje srčani ritam pacijenta i pruža mu vidnu pri
jatnost [5]. Progresivna mišićna relaksacija dokazano značajno 
uopšte smanjuje stres, pa i dentalni strah [68]. Ona se zasniva 
na osnovnim fiziološkim principima gde kod napetih mišića 
smanjenje tenzije izaziva njihovo opuštanje (disanje postaje 
sporije i dublje, smanjuju se krvni pritisak i broj otkucaja srca, 
primećuje se vazodilatacija malih krvnih sudova u ekstremite
tima i pacijent ima osećaj toplote i lakoće) [69]. Ovaj postupak 
je relativno jednostavan, ali iziskuje vežbanje pacijenta kod kuće 
(jednom ili dva puta dnevno u toku dve nedelje) [39].

Cilj kognitivnog restrukturiranja je ne samo da izmeni i re
strukturira negativne sadržaje spoznaje, već i da poveća kontrolu 
pojedinca nad takvim mislima. Ovaj proces uključuje identifika
ciju pogrešnih, negativnih misli i tumačenja koje su često u vezi 
sa dentalnim strahom, njihovo osporavanje i zatim menjanje 
pozitivnim realnim mislima [68, 70]. Ovom specifičnom meto
dom se bave klinički psiholozi, iako postoji mogućnost obuke 
ovom veštinom i samih stomatologa. Sistemska desenzitacija je 
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metoda postepenog izlaganja strahu i podrazumeva oblik tera
pije kod koje se pacijent postepeno izlaže situacijama koje imaju 
loše delovanje i na koje reaguje osećajem straha i nelagodnosti. 
Ova metoda je delotvorna kod posttraumatskog stresnog pore
mećaja. Pacijent se izlaže određenim situacijama čiji intenzitet 
određuje njegov terapeut u kontrolisanim okolnostima, da bi 
zatim naučio kako da na najbolji način kontroliše svoje misli u 
datim situacijama. Ova metoda podrazumeva postepeno izlaga
nje stresu uz ohrabrenje za korišćenje tehnika opuštanja, da bi se 
smanjio strah (npr. ukoliko se pacijent plaši igle, stomatolog ga 
postepeno i polako navikava na dentalnu anesteziju). Hakeberg 
(Hakeberg) i saradnici [71] su u svojoj desetogodišnjoj studiji 
dokazali njenu superiornost u odnosu na farmakološku terapiju 
sa diazepamom. Ova metoda se najčešće primenjuje pomoću 
kompjutera i prikazivanjem videoprezentacija koje polako na
vikavaju pacijente na procedure. Hipnoza se može primeniti kao 
metoda smanjenja dentalnog straha, naravno uz zahtev i sagla
snost pacijenta. Tokom hipnoze terapeut ulazi u određene delove 
svesti usmeravajući pažnju na dentalnu anksioznost, menjajući 
pacijentova loša iskustva i olakšavajući naredne stomatološke 
tretmane [20]. U ovakvim slučajevima vrlo se efikasno prime
njuje terapija na osnovu Frojdove terapije fobija.

Ukoliko stomatolog proceni da tretman nije moguć bez 
sedacije, najčešće primenjuje farmakološku metodu. Preme
dikacija se može izvesti sedativima ili anksioliticima. Prednost 
imaju benzodiazepini, koji dovode do depresije centralnog ner
vnog sistema. U tom slučaju je moguće izvođenje stomatološkog 
tretmana, a održana je verbalna komunikacija s pacijentom. 
Lek izbora je diazepam, i to 5−10 mg. Diazepam se primenju
je satdva pre intervencije, kada dovodi do blagog preopera
cionog smirenja pacijenta i smanjenja straha neposredno pre 
intervencije [72]. Sedacija se može izvoditi peroralnim putem, 
nazalno, sublingvalno, intramuskularno, rektalno i inhalacio
nom metodom. Preporučuje se premedikacija u stomatološkoj 
ordinaciji sat vremena pre intervencije. Inhalaciona sedacija 
podrazumeva korišćenje inhalacionog aparata koji meša smesu 
dva gasa – kiseonika i azotnog oksidula – u niskim koncentra

cijama (20–50%) u vremenu od 10 do 15 minuta. Za aplikaciju 
se koristi inhalaciona nazalna maska i prvo se počinje sa či
stim kiseonikom, potom smesom azotnog oksidula, i na kraju 
se opet daje čist kiseonik [72]. Opšta anestezija je indikovana 
kod patološkog straha od stomatologa (fobičnih stanja), kao i 
kod hendikepiranih pacijenata [72]. Najčešće se koristi intuba
ciona anestezija, a izvodi je ceo tim koji sačinjavaju stomatolog, 
anesteziolog i eventualno specijalisti medicinskih grana u za
visnosti od dijagnoze pacijenta. Naravno, najbolje je pacijente 
s visokim nivoom dentalnog straha prvo podvrgnuti psihote
rapiji u nestomatološkom okruženju. Terapija dentalne fobije, 
kao najkomplikovanijeg dentalnog stresa, može biti dugotrajna 
i mukotrpna. Sprovode je isključivo psihoterapeut i psihijatar, 
a zadatak stomatologa je da prepozna i uputi pacijenta na ade
kvatnu pripremu.

ZAKLJUČAK

Strah od stomatologa ne sme biti razlog za izbegavanje stoma
toloških zahvata. Neodlaskom na redovne kontrolne preglede 
potencijalni oralni problemi mogu se samo uvećati i postati sve 
komplikovaniji. Manje karijesne lezije postaju sve teže i nemi
novno dovode do oštećenja zubne pulpe i neophodnosti izvo
đenja endodontske intervencije, čime produžavaju i poskupljuju 
stomatološko lečenje. Takođe, upale gingive koje se ne leče na 
pravi način i pravovremeno dovode do paradontoze i gubitka 
zuba, koji potom uzrokuju funkcionalne, estetske i sociološke 
probleme.

Ključ uspeha u neutralisanju straha od stomatološke inter
vencije leži u poverenju koje pacijent može steći u svom stoma
tologu. Terapeuti moraju imati puno razumevanja za pacijen
tov stres, ogromno strpljenje i vremena da saslušaju pacijenta, 
prepoznaju tačan uzrok ovakvog stanja, ali i stručno znanje za 
lečenje ovakvih pacijenata. Neophodni su individualni pristup 
svakom pacijentu i pravovremeno prepoznavanje i gradacija 
dentalnog stresa, kako bi lečenje bilo adekvatno i uspešno.
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SUMMARY
The first record of scientific medicine in Serbia has been found in the early of 12th century. For centuries lifestyle, nutri-
tion, natural environment, armies passing through, cultural heritage, and prejudice have affected healthcare in Serbia. 
Until 1820, Serbia has not had any educated doctor. Fourteen district physicians from 1839 and Dr. Karlo Beloni, to the 
last one, Dr. Selimir Djordjević – have spent part of their professional careers in Jagodina. All of them have had influence 
on raising health culture of Jagodina and its population and helped to overcome easily and quickly all existing diseases 
and epidemics. The Jagodina Hospital has been working without interruption for 147 years and represents one of the 
oldest healthcare institutions in Serbia.
Keywords: health care centre; community medical service; history of medicine; development

True men of science revere the past.
Everything we do and everything we are

is the result of a hundred year’s labor.

Ernest Renan (1823–1892)

INTRODUCTION

Since creation of mankind, the history of medicine has 
been studying the origin and development of diseases 
and their treatment. The history and origin of medicine 
is an outcome of human instincts to protect and defend its 
species. Along with scientific medicine, animistic or magi
cal medicine has developed with spiritual character that 
was built on the belief that cure exists in nature, spirits, 
plants, animals and objects. Religious medicine interpret
ed diseases as the consequence of evil spirits who were 
undermining the existing balance in the body. Apocryphal 
medicine, found in indigenous peoples of Balkan by the 
Slavs, was a mixture of various oriental and ancient cults, 
as well as philosophical systems of the Ancient history. 
Church has not recognized it for its nature and belief in 
negative effects of the evil forces of nature. The treatments 
consisted of prayers and divinations [1].

The present study is a descriptive research of devel
opment of medicine in Serbia and Jagodina district. We 
observed development of medicine from the medieval 
period until nowadays. Methods used were: documenta
tion analysis and desk research of secondary information. 
Furthermore, historical data were gathered through in
terviews and analyzed.

DEVELOPMENT OF MEDICINE DURING  
MEDIEVAL PERIOD

The first record of the existence of scientific medicine in 
Serbia comes from the early of 12th century, representing 
the medicine of Hippocrates, Galen, Aristide and other 
ancient physicians, just like European medicine. It was 
on the rise between the 12th and 15th century. Purveyors 
of medical knowledge from Byzantium to Serbia were 
mostly monks in Serbian or Byzantine colonies in Athos, 
Sinai and Jerusalem, while western medicine was passed 
on by doctors and pharmacists trained in western medi
cal schools. The founders of first hospitals were Stefan 
Nemanja and St. Sava in Hilandar Monastery in 1191. 
St. Sava in Studenica founded the first hospital in Serbia 
in 1208. He later founded a few more (Ravanica, Visoki 
Dečani), all of which operated until the downfall of Ser
bian medieval states [2]. However, scientific medicine of 
the medieval Serbia was cut in its further development, it 
was stagnating more and more, and at the end of the 17th 
century it was reduced to traditional medicine and, to a 
certain extent, to the religious one.

Healthcare situation of Serbian people was affected by 
various factors, such as lifestyle, nutrition, natural envi
ronment, armies passing through, cultural heritage, and 
prejudice. The treatments were primitive; hence, people 
in larger towns would turn for a cure to traditional doc
tors: berbers – the Turks: they let blood out by horns and 
leeches, pooled teeth out and performed minor surgeries; 
hakims – the Greeks, originally from Epirus, residing in 
certain cities, also called kaloyatri (“good doctors”), who 
had family inheritance of medical knowledge; selftaught 
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doctors – ethnic Greeks, Serbs or Turks; and folk healers 
(men and women) – Greeks, Jews and Roma, passing on 
their skills from generation to generation [3].

Outside major towns, in villages, people were treated 
in monasteries by the monks who knew the secret of me
dicinal herbs treatment from medical books, the content 
of which they occasionally revised and extended, while 
the priests treated patients with prayer, i.e. by reading and 
drawing a cross onto the affected area. Traditional physi
cians, found in almost every village, would treat people 
using plants, ointments, medicinal herbs and chanting. 
These were mostly older women who had stopped giving 
birth and who were trained in preparing these cures. They 
would pass on their knowledge to younger female family 
members (until the age of 12).

Quackery did not exist in its usual sense, since there 
were no educated doctors. In stores in larger towns people 
were able to buy all known drugs, some of which were 
toxic and sold without control. Measures to suppress 
quackery were carried out in the 1830s, but, for a very 
long time, people were not able to get rid of superstition 
and ingrained convictions.

DEVELOPMENT OF MEDICINE DURING  
THE UPRISINGS

During the centuries of Turkish reign, Serbia was under
developed in every cultural aspect. It had no doctors, not 
only during the Uprisings, but years and years later as 
well. The lack of enlightenment among people, Turkish 
lootings and men losses in the Uprisings did not provide 
cultural and material conditions for foreign doctors to 
come and work in the country. The first doctors, who were 
visiting Serbia rarely and autonomously, would come as 
personal doctors of the Belgrade’s Pasha and, later on, in 
the service of the Prince and his court. Subsequently, those 
doctors entered the military service as military doctors in 
the army that had just began to form [1].

With the beginning of struggle for national liberation, 
Serbia started paying more attention to organizing its 
healthcare system. During the First and Second Serbian 
Uprisings, the wounded soldiers were treated in monas
teries or at their homes. Karadjordje’s government built 
two hospitals in Serbia – one in Belgrade and the other 
one in Šabac by the end of their ruling. The doctors were 
mostly foreign physicians and few physicians from Vo
jvodina who joined military and civil service. This was a 
period when Serbia – as a country where young intellec
tuals were coming after their studies abroad  was trying 
to change its conservative and patriarchal way of life [4].

In the early decades of the 19th century, Serbia was 
still an incompletely formed part of the Ottoman Empire, 
without trained local personnel, poor and underdeveloped 
in all aspects. Centuries of Turkish govern in Serbia pre
vented any cultural and medical development [5].

DEVELOPMENT OF MEDICINE IN  
LIBERATED SERBIA

Until 1820, there were no educated doctors in Serbia. 
The first graduated doctor was Constantin Alexandridi, 
the second was Dr. Vito Romita, whose compatriot, Dr. 
Bartolomeo Silvestar Kunibert, accepted Dr. Romita’s in
vitation to come to Serbia in 1826 as the third educated 
doctor, where he worked as Prince’s personal doctor until 
1839 [6].

The first Serbian doctor in Prince’s Serbia was Dr. Jovan 
Stejić. He was born in Arad in 1803 and obtained his PhD 
in Vienna in 1829 with the help of Jevrem Obrenović. He 
moved to Serbia to work with Jevrem, but not long after 
Prince Miloš engaged him as his personal doctor and a 
mentor to his sons, Milan and Mihailo. Due to disagree
ments with Prince Miloš, Dr. Stejić moved to Zemun, 
which was outside Serbian borders at that time. When 
the prince left Serbia in 1840, Dr. Stejić returned to Bel
grade and together with Dr. Karlo Pacek formed the Ser
bian Civil Ambulance. In 1845, he was appointed as the 
State Soviet Secretary of the highest administrative and 
political body, where he remained until his death in 1853 
[7]. Apart from them, there were other doctors working 
in Serbia as foreigners until 1839:

•  Dr. Nestor Mesarović from Irig, who was Prince’s phy
sician in Kragujevac

•  Dr. Karlo Pacek from Budapest, a great friend and 
advisor to the Obrenović dynasty who had a very im
portant role in the formation of healthcare service 
in Serbia

•  Dr. Djordje Pantelić, the Prince’s family doctor in 
Požarevac, and later the Guard’s military doctor

•  Dr. Maksim NikolićMiškovičev from Sremski Karlo
vci, a military doctor

•  Dr. Emmerich Lindenmaier from Banat, the first 
Military Medical Department Chief and Chief of the 
military and civil healthcare services

•  Dr. Josip Rabrić from Sremski Karlovci, a quarantine 
physician in Aleksinac and Kragujevac

•  Dr. Herman Mainert from the Czech Republic, who 
arrived in Serbia in 1836 [1].

DEVELOPMENT OF MEDICINE IN JAGODINA 
AFTER THE LIBERATION FROM TURKS

The first hastily trained doctor came to Jagodina after 
the Second Serbian Uprising. According to the letter of 
Janićije Radović, a head of Jagodina’s mezulhana (a kind 
of post office and tavern for couriers, where they would 
switch horses and continue their way to Istanbul or Pest) 
addressed to Prince Miloš in 1824, there was a certain 
fellow named Guido, an Italian, who travelled through the 
Balkan region on his way to Istanbul, and he was accom
panied by Tristan, the pharmacist, and Peter, his compan
ion who spoke Turkish besides Italian [8].

In 1829, a historian and itinerary writer Oto Dubislav 
Pirh in his book A travel through Serbia in 1829 mentioned 
only six doctors, one of which, Djordje Novaković or Leo
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nid Ehrlich, lived in Jagodina. He was a Christianized Jew, 
born in Poland, a doctor in the Austrian army, from where 
he transferred to Šabac. One of the first surgeons in Serbia 
and Jagodina had been working there since 1826 [9]. In 
the 18th and 19th centuries, a great part of Europe was un
der the outbreak of various diseases that spread to Serbia 
from Turkey. In 1830s, frequent infections and risk of epi
demic pervasion across the borders led to the formation 
of quarantine stations at major border crossings, as well 
as to setups of the medical and police border cordons. 
The most dangerous were cholera and plague epidemics, 
which had repeatedly affected the population of Serbia of 
that time [3]. During the last plague outbreak on Serbian 
and European territory, which came from Turkey in 1837, 
Jagodina was most severely affected, as it was the center 
of infection. Dr. Karlo Nadj from Zemun’s quarantine was 
invited as the leading expert, while his advisors were Dr. 
Pacek, Dr. Lindenmaier and Dr. Kunibert. Prince Milos 
fully authorized Dr. Karlo Nadj and sent him to Jagodina. 
The plague was stopped in three and a half months.

On April 17 1839, the Ministry of Internal Affairs with 
the Medical Department, which governed medical pro
fessions in founding (doctors, district physicuses, phar
macies and pharmacists, hospitals and midwives), pro
posed appointing one doctor to every district in Serbia: 
medical doctors to Šabac, Belgrade, Smederevo, Jagodina, 
Čačak and Užice; surgeons to Valjevo, Belgrade, Milano
vac, Zaječar, Soko Banja, Kruševac and Kraljevo; existing 
military doctors to Kragujevac and Pozarevac. On July 
24, 1839, by the order of Djordje Protić, the Minister of 
Internal Affairs, and Dr. Karlo Pacek, the Interim Chief of 
the Principality of Serbia’s Medical Department, medical 
centers were established in the country and district physi
cuses were appointed in Šabac, Belgrade, Smederevo, Jago
dina, Čačak and Užice, and surgeons in Valjevo, Belgrade, 
Milanovac, Zaječar, Banja, Knjaževac and Kraljevo, while 
military doctors were sent to Kragujevac and Požarevac 
since Prince’s Guard units resided there.

Following Dr. Pacek’s instructions, the district physi
cuses’ task was to vaccinate the population, prevent the 
use of unhealthy food and beverages, prevent quackery, 
monitor the trade in medicaments, teach people about hy
giene habits, perform medical and court tasks (perform 
medical examinations and give opinions on a person’s 
ability to work and be married, or on murdered, poisoned 
and beaten persons), perform autopsies and necessary vet
erinary tasks to prevent disease spreading among animals. 
Purely medical activities were as follows: medical exami
nation of the sick persons; giving opinions on the ability 
of an individual to have a particular profession, especially 
civil service, and the ability to marry; expertise in cases of 
murder, poisoning and fights; individual treatment and 
treatment in hospitals; issuance of drugs from pharmacy 
kits in places where public pharmacies did not exist; and 
submitting work reports. At the same time, in the absence 
of county or village doctors, they needed to treat the sick 
in their homes and hospitals, as well as to carry drugs in 
pharmacy kits if a pharmacy did not exist in their towns.

Important healthcare legal acts were brought before 
physicuses were appointed to counties. The first one, dat

ing from July 8 1839, was on the obligation of vaccination 
against chickenpox with a detailed description of all doc
tor’s procedures [10].

Lindenmaier’s list of doctors and medical staff from 
1839 contains as follows:

 1.  Dr. Pacek – court and personal Prince’s doctor
 2.  Dr. Nikolić Mišković – Prince’s family court doctor
 3.  Dr. Emerich Lindenmaier – Guard’s doctor in Kra

gujevac
 4.  Dr. Karlo Beloni – command doctor in Čačak
 5.  Dr. Rebrić – private doctor in Belgrade
 6.  Dr. Mainert – Guard’s doctor in Belgrade
 7.  Dr. Mušicki – quarantine doctor in Aleksinac
 8.  Dr. Mihajlović – quarantine doctor in Svilajnac
 9.  Dr. Slavuj – Master of Surgery and Guard’s second 

doctor in Belgrade
10.  Dr. Djordje Novaković – surgeon
11.  Dimitrije Kaparis – in the Guard in Požarevac, but 

without official diploma
12.  Sava Jovanović – in quarantine
13.  Mata Ivanović – private pharmacist in Belgrade
14.  Pavle Ilić – court pharmacist and Guard’s pharma

cist in Kragujevac
15.  Dr. Šteker – doctor of Turkish garrison in Belgrade 

Fortress
16.  Dr. Florian Birg – Master of Surgery, the second 

doctor of Turkish garrison and pharmacist of Turk
ish hospital [11].

It is believed that Dr. Karlo Pacek and Dr. Jovan Stejić 
composed the rules of work of future physicuses, mod
eled after the AustroHungarian regulation on engrafting 
cowpox. In 1842, the Law on Compulsory Vaccination was 
extended and amended and was even stricter. A written 
certificate of vaccination was requirement for a person to 
enter into marriage, receive scholarship to continue one’s 
education or perform public service (police, education 
and clergy). The “Rules of Work for Future Physicuses” 
or the “Instructions for District Doctors and Physicuses” 
were adopted on August 21, 1839. This rulebook consisted 
of 23 articles and represented the first Medical Depart
ment’s law [10].

DEVELOPMENT OF ORGANIZED HEALTHCARE 
SYSTEM IN JAGODINA IN THE 19TH CENTURY

Dr. Karlo Beloni was appointed as the second district phy
sicus of Jagodina (Figure 1), who, until that moment, was 
the Guard’s doctor and the doctor of Moravian command 
in Čačak, where he served for four and a half years for the 
annual salary of 300 thalers [12]. In 1839, the Jagodina 
District, where Dr. Beloni was sent to as only doctor, had 
6,674 households: 3,471 in the County of Temnik, 3,155 
in the County of Levac, and 546 in Jagodina and its sur
roundings. During his stay in Jagodina District, Dr. Beloni 
was submitting monthly work reports to his superiors. 
Dr. Beloni was born in 1812 in the village of Levica at 
the Hungarian territory Barš Marmedja. He came from 
a Catholic family. He graduated from the University of 
Pest with the title of Doctor of Medicine and Master of 
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Ophthalmology and Obstetrics (midwifery). However, he 
practiced medicine when he moved to Serbia during 4 
years and 7 months. Most of this period (3 years and 5 
months) he spent as a military doctor in Čačak, Karano
vac, Belgrade, Kragujevac and Ćuprija. He spoke and wrote 
Serbian quite well. In his reports, Dr. Beloni stated that, 
during his visits to patients, he came across good general 
health of people and livestock, that there were no severe 
epidemics and that the patients asked for help “moder
ately”. The patients mostly complained of catarrhal and 
rheumatic inflammations, as well as fever, liver inflam
mation and rheumatism. There were no diseases in cattle, 
except rabies, which was, in his opinion, a result of severe 
winters. However, the district chief emphasized that Dr. 
Beloni faced a series of difficulties on the field, which were 
a consequence of people’s ignorance of health in general, 
thus the patients ran away from his services even at the 
risk of punishment from the authorities. Otherwise, he 
aspired to accurately perform police and medical duties, 
particularly when examining the deceased, and to be dili
gent in grafting cowpox, but parents were still reluctant to 
vaccinate their children.

Regarding the issuance of certificates, he tended to 
be precautious, impartial and truthful. He carried a size
able pharmacy kit that contained all needed drugs at all 
times, which he donated to the poor and charged to the 
wealthy people. He was successful in treating diseases, 
particularly more serious cases of dysentery and fever, 
but there was a lack of trust in his work due to people’s 
fear and superstition. In addition, he was gentle, thus he 
had good relationship with the healthy, and patience with 
the sick. In the spring of 1841, Dr. Beloni once again took 
over the general examination of the district’s inhabitants, 
but it ended without visible results. He went in vain three 

times to Kavadar, the village in Levac County that suffered 
from smallpox epidemic, accompanied by the county 
mayor and the police, but never found sick children in 
their homes because their parents were hiding them in 
the woods. Disappointed by such behavior and personal 
failure, Dr. Beloni requested to be transferred to Čačak 
district in May 1841. He believed that he would be more 
useful there because he had received greater confidence of 
the people there and had much more success in his work 
during earlier service in that area [10].

While waiting a new physicus to be appointed in Ja
godina, periodical treatments were in the hands of phy
sicuses from surrounding areas. Dr. Dimitrije Kaparis, a 
physicus of Požarevac County, worked on suppressing 
smallpox epidemic in some villages of Jagodina district 
starting from December 1841. Gligorije Rybakov per
formed the duty of county physicus until the beginning 
of 1844, without formal appointment, but with a permis
sion of Dr. Jovan Stejić, the Head of Medical Department, 
who replaced Dr. Karlo Pacek in this position.

On January 10, 1844, Dr. Andrej Ivanović was appoint
ed the second county physicus by the decree of Prince 
Alexandar Karadjordjević. He held this position until 
1847, when he resigned and became physicus of Negotin 
County. He was a physicus in Jagodina for three years and 
fifteen days. In addition to his regular duties, Dr. Andrej 
Ivanović requested digging new wells to supply potable 
water, removing garbage from yards and cleaning them, 
applying hygienic measures, and cover the town streets 
with stones (cobblestones). He also performed veterinary 
tasks and founded the first hospital in Jagodina, which 
was at the level of a clinic [13].

The third physicus was Dr. Josif Pančić (Figure 2), who 
came to Jagodina on January 31, 1847, at the invitation of 

Figure 1. Dr. Karlo Beloni
Slika 1. Dr Karlo Beloni

Figure 2. Dr. Josif Pančić
Slika 2. Dr Josif Pančić
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Avram Petronijević, the owner of glassworks, because of 
the epidemic of typhoid among the workers of the factory. 
He managed to stop the epidemic among workers, as well 
as among the population of the surrounding villages. Due 
to his success, the population of Jagodina demanded that 
Josif Pančić becomes appointed as the county physicus. 
Dr. Josif Pančić worked notably on health education of 
the people, especially by writing instructions on preven
tion and treatment of certain diseases, as well as by verbal 
advices. He pointed to dietary habits as the cause of many 
diseases [13].

Simultaneously with the appointment of Josif Pančić in 
Kragujevac, on November 20, 1847, Dr. Djordje Malać was 
appointed the fourth physicus of Jagodina County. He was 
originally from Osijek in Slavonia and graduated medi
cine in Budapest. In addition to treatments, physicuses 
dedicated a major part of their activities to the continu
ous efforts in fighting against the underdevelopment, but 
without much success. In his reports, Dr. Djordje Malać 
states that Jagodina had district offices, district court, 
elementary school and an improvised hospital. He also 
mentions undeveloped streets and yards, lack of potable 
water, and describes cattle that wandered freely. He wrote 
that, during 1848, he treated a total of 280 persons, as well 
as that certain diseases occurred with the change of sea
sons. Most patients were glass factory workers in Belica. 
He said that in Jagodina, but mostly in villages, people 
turned to witchcrafts and traditional remedies more of
ten. Prohibition of selling toxic substances in commercial 
shops was not fully complied with, not only in Jagodina, 
but throughout the entire Principality.

After Dr. Djordje Malać resignation in 1849, Bogomir 
(Godfried Anton) Šulek from Czech Republic became 
new district physicus. He graduated medicine from Vi
enna and resided in Jagodina District from March 1851 to 
June 1852. The next one was Dr. Jovan Valenta, also Czech, 
who graduated medicine in Prague. He served in the Dis
trict from August 1852 to September 1852, when Spiridon 
Jeftimijades came, who was originally from Turkey, and 
he remained at this position until 1860 [13].

According to the announcement of the Ministry of In
ternal Affairs of March 8, 1852, the district chiefs – with 
the help of district physicuses and municipal committees 
– were given assignments to find a suitable building, with 
at least two rooms and a kitchen, to equip it with neces
sary inventory and open as a hospital. The President of the 
Court of First Instance, Stevan Stevanović, with the clerk 
Aleksandar Jakovljević and informal help of a group of 
benefactors, directed the founding of the Jagodina Hos
pital. Village craftsmen donated 3,761 Groschens and a 
smallish building equipped with six beds was taken under 
lease. The hospital was opened in late summer of 1852. In 
March 1858, the press released the news that a new build
ing was purchased for the hospital and a few patients were 
gathered there, however, professional care and reliable in
comes was still lacking. In the early 1860, the district phy
sicus, Dr. Spiridon Jeftimijades, wrote in his report: “the 
town barely has any hospitals, there is only one little house 
owned by the County, on the outskirts of the town, near 
the cemetery, where some crippled people are residing”. 

In October of the same year (1860), the newly appointed 
physicus, Dr. Mladen Janković, wrote to the authorities 
that nobody had visited the “municipal hospital” for the 
entire month. According to his report from the beginning 
of the following year, the hospital was in poor condition, 
unequipped and lacking expert care, thus it resembled 
more a sanctuary for crippled and weak individuals with
out caretakers than a healthcare institution [14]. He spent 
a year and a half at the position of physicus. In 1884 he 
was elected the Interim Chief of the Medical Department 
within the Ministry of Interior. He was one of the founders 
and the President of Serbian Medical Society, where he 
worked for full eight years (from 1873) [15].

Dr. Mladen Janković was replaced in 1862 by Dr. Mi
losav Pavlović, the first trained doctor in Moravian re
gion, who remained physicus for 11 years. Dr. Pavlović 
was born in 1827 in the Dražimirovac village, near Jago
dina. He started high school in Belgrade in 1845/46, and 
graduated medicine in Istanbul. He spent a year in Paris 
at postgraduate studies. He spoke Turkish, Greek, Rus
sian, and French. In 1860, he worked as a doctor in Raška, 
and on October 20, 1861 he became the district physicus 
in Jagodina, with the status of “extraordinary physicus at 
disposal” at that time [16].

The Law on Hospitals Founding and Organization was 
adopted in 1865. The Ministry of Interior Affairs sent a 
request on November 16, 1866 to district offices in Drina, 
Užice, Aleksinac, Timočka Krajina, Smederevo, Valjevo, 
Jagodina, Rudnik, and Ćuprija districts to find private 
houses for temporary hospitals or municipal houses for 
rent for municipal hospitals. The hospital was formed in 
the house of Avram Petronijević, the Minister of Foreign 
Affairs and owner of the glass factory in Belica, whose 
family lived in Jagodina. The house was built in 1833, and 
rented by Avram’s successor from Belgrade.

The District Hospital in Jagodina was founded on No
vember 1, 1867 (Figure 3). Its founder was the district 
physicus, Dr. Milosav Pavlović. On average, 1015 patients 
were treated in this hospital in the summer and 3035 
patients in the winter. Upon its opening, the hospital was 
named “The District Hospital”. After Dr. Milosav Pavlović, 
the hospital’s directors, since its establishment until the 
end of the 19th century, were as follows: Dr. Leopold Levi, 
municipal doctor (18731874), Dr. Kazimir Staniševski, 
district physicus (18751883), Dr. Franja Ribnikar, mu
nicipal doctor (18831888), Dr. Stevan Siber, district 
physicus (18891891), Dr. Jovan Danić, district physicus 
(18911892), Dr. Venceslav Steiskal, county doctor (1892
1893), Dr. Pera Dobri, district physicus (18931898), Dr. 
Zarije Popović, district physicus (18981900), Dr. Selimir 
Djordjević, district physicus (19001908), and Dr. Živojin 
Milenković, county doctor (19081914) [17]. After joining 
Jagodina and Ćuprija districts in Moravian District, with 
the seat in Ćuprija, in 1891, the hospital had the func
tion of a district hospital for Belica, Temnik and Levac 
counties. In 1907, it finally acquired the status of a county 
hospital, but was brought back to the district level in 1909.

According to the Law on the Regulation of Medical 
Profession and Preservation of Public Health from 1881, 
every district and county should have a county doctor 
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with the same qualifications as a physicus. He should be 
appointed by Prince’s decree upon the proposal of the 
Minister of Interior Affairs, as acting doctor (if Serbian 
citizen) or contractual one (if foreign citizen). Jagodina 
District comprised the following three counties at that 
time: Belica, Levac and Temnik. The doctors in Belica 
County were: Dr. Josif Vidaković (1890), Dr. Veneslav Steis
kal (18911892), Dr. Dragoljub Djordjević (18951898), Dr. 
Živojin Milenković (19011902), Dr. Kosta Ristić (1903
1904), Dr. Djordje Hadi (1905) and Dr. Živojin Milenković 
(19061914). The doctors of Levac County were: Dr. Ilija 
Jovanović (1896), Dr. Dragoljub Djordjević (1897), Dr. Ilija 
Ivanović (18981903), Dr. Vladimir Popović (1907), Dr. 
Svetislav Šohajević (19081910), etc [1].

By the law, each municipality in Serbia with 10,000 
inhabitants was obliged to financially support, through 
the municipal tax, one municipal doctor, who was also a 
member of the municipal administration. All issues re
garding people’s health and veterinary tasks could not be 
solved without his presence. In the event of war, the doc
tors performed their medical duties at military hospitals.

Municipal doctors in Jagodina were: Dr. Gligorije Ri
bakov (1835), Dr. Lepold Levi (18751879), Dr. Franja 
Ribnikar (18831889), Dr. Gorgije Zinoviev (18891890), 
Dr. Radivoje Vukadinović (18911898), Dr. Venceslav 
Steiskal Sr. (18991900), Dr. Vojislav Stefanović (1904), Dr. 
Svetislav Stefanović (1905) and Dr. Damnjan Tufegdžić 
(19101914) [1]. In 1873 and 1874 there were no physi
cuses. During the Serbian Turkish war (18761878) Ja
godina had a district hospital and a town pharmacy. Dr. 
Kazimir Staniševski was the district physicus and District 
Hospital Director, while Dr. Franja Ribnikar performed 
the duty of the municipal doctor. In 1891, Dr. Stevan Siber 
became a physicus for one year. The eleventh physicus was 
Dr. Jovan Danić, in 1892 and 1893. The twelfth was Dr. 
Pera Dobri, for five years, until 1897. Dr. Zaharija Popović 
became physicus in 1898 and 1899, and was succeeded 
by Dr. Selimir Djordjević, who worked until 1908. He was 
the last physicus of the 19th and the first one of the 20th 
century [10].

Since 1908, there had been one physicus for the entire 
Moravian District, based in Ćuprija. From 1908 until the 
World War I, seven hospital directors, or district physi

cuses, worked in Ćuprija: Dr. Mihajlo Cvijetić (18991900), 
Dr. Josif Vidaković (19001902), Dr. Radivoje Vukadinović 
(19021904), Dr. Mita Nikolić (19041906), Dr. Djordje 
Petrović (19061907), Dr. Djoka Jovanović (19071914), 
and Dr. Nikolai Semashko (19141915), while Dr. Radi
voje Vukadinović (18931902), Dr. Vojislav Vukomanović 
(19091910), Dr. Ilija Mirčić (19101912), and Dr. Franja 
Danilović (19121914) worked as secondary doctors of 
the hospital [18].

CONCLUSION

Dynamic changes that took place in Serbia and among 
Serbian people in the 19th century (population compo
sition and growth, industrial development, institutions
buildings and civilizational progress) were visible even in 
Jagodina, which was changing equally and simultaneously 
with the entire society. Fourteen district physicuses of the 
19th century, from 1839 and Dr. Karlo Beloni, to the last 
one, Dr. Selimir Djordjević, spent part of their professional 
careers in Jagodina. All of them left their humane and 
human mark on raising health culture of Jagodina and 
its population and helped overcoming more easily and 
quickly all existing diseases and epidemics. The Jagodina 
Hospital has been working without interruption for 147 
years and represents one of the oldest healthcare institu
tions in Serbia.
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KRATAK SADRŽAJ
Pr vi za pis o po sto ja nju na uč ne me di ci ne u Sr bi ji po ti če iz ra nog 12. ve ka. Sto le ći ma je zdrav stve no sta nje srp sko ga na ro da bi lo pod 
uti ca jem fak to ra kao što su na čin ži vo ta, is hra na, pri rod no okruženje, vojske ko je pro la ze, kul tur no na sle đe i pred ra su de. Do 1820. 
go di ne u Sr bi ji ni je bi lo obra zo va nih le ka ra. Če tr na est okru žnih fi zi ku sa od 1839. godine i dr Kar la Be lo ni ja, do po sled njeg, dr Se li mi-
ra Đor đe vi ća, pro veo je deo svo je pro fe si o nal ne ka ri je re u Ja go di ni. Svi oni su osta vi li svoj hu ma ni i pro fe si o nal ni trag na po di za nju 
zdrav stve ne kul tu re Ja go di ne i nje nog sta nov ni štva, te po mo gli lak še i br že pre va zi la že nje svih po sto je ćih bo le sti i epi de mi ja. Bol ni ca 
u Ja go di ni ra di bez pre ki da 147 go di na i jed na je od naj sta ri jih zdrav stve nih usta no va u Sr bi ji.
Ključ ne re či: dom zdra vlja; jav na zdrav stve na slu žba; isto ri ja me di ci ne; dru štve ni raz voj

Pravi ljudi od nauke duboko poštuju prošlost. 
Sve što radimo i sve što jesmo rezultat je stogodišnjeg rada.

Ernest Renan (1823–1892)

UVOD

Još od pra i sto ri je i na stan ka čo ve ka isto ri ja me di ci ne pro u ča va 
po sta nak i raz vi tak bo le sti, kao i nji ho vo le če nje. Sma tra se da 
su bo le sti na sta le ka da i čo vek, i da ota da i po či nje po tre ba za 
nji ho vim le če njem. Po re klo i na sta nak me di ci ne su po sle di ca 
ljud skih na go na za za šti tu i od bra nu. Upo re do s em pi rij skom 
(is ku stve nom) me di ci nom raz vi la se ane mi stič ka ili ma gij ska 
me di ci na, ko ja je ima la du hov ni ka rak ter i na sta la na ve ro va nji
ma u svet du ho va pri ro de, bi lja ka, ži vo ti nja i pred me ta. Ver ska 
me di ci na je bi la naj če šća u Sta rom i Sred njem ve ku, a bo le sti 
su tu ma če ne kao po sle di ca de lo va nja zlih du ho va, ko ji su na ru
ša va li po sto je ću rav no te žu u or ga ni zmu čo ve ka. Apo krif na me
di ci na, ko ju su Slo ve ni za te kli kod sta ro se de lač kog sta nov ni štva 
Bal ka na, na sta la je kao re zul tat ukr šta nja raz li či tih ori jen tal nih i 
an tič kih kul to va, kao i fi lo zof skih si ste ma Sta rog ve ka. Zva nič na 
cr kva je ni je pri zna va la zbog nje ne pri ro de i ve ro va nja u ne ga
tiv no dej stvo zlih si la iz pri ro de. Le če nje se vr ši lo mo li tva ma i 
ga ta njem [1].

Ova stu di ja je opi sno is tra ži va nje raz vo ja me di ci ne u Sr bi ji i 
Ja go din skom okru gu. Pra ti li smo raz voj me di ci ne od sred njo
ve kov nog pe ri o da do da nas. Kao me to de ko ri šće ni su ana li za 
do ku men ta ci je i pri ku plja nje i ana li za se kun dar nih po da ta ka. 
Isto rij ski po da ci su pri ku plje ni kroz in ter vjue i ana li zi ra ni.

RAZVOJ MEDICINE U SREDNJEM VEKU

Pr vi po men o po sto ja nju na uč ne me di ci ne u Sr bi ji po sto ji još 
od po čet ka 12. ve ka i pred sta vlja la je, kao i evrop ska, me di ci
nu Hi po kra ta, Ga le na, Ari sti da i dru gih an tič kih le ka ra. Bi la je 
u ve li kom uspo nu od 12. do 15. ve ka. Pre no si o ci me di cin skih 
zna nja iz Vi zan ti je u Sr bi ju ma hom su bi li ka lu đe ri u srp skim ili 
vi zan tij skim ko lo ni ja ma na Ato su, Si na ju i u Je ru sa li mu, dok su 
za pad nu me di ci nu pre no si li le ka ri i apo te ka ri ško lo va ni u za pad
nim me di cin skim ško la ma. Osni va či pr vih bol ni ca su bi li Ste fan 
Ne ma nja i Sve ti Sa va 1191. go di ne u ma na sti ru Hi lan da ru, a pr vu 
bol ni cu na te ri to ri ji Sr bi je osno vao je Sve ti Sa va 1208. go di ne u 

Stu de ni ci. Ka sni je ih je osno va no još ne ko li ko (Ra va ni ca, Vi so ki 
De ča ni) i one su ra di le do pro pa sti srp skih sred njo ve kov nih dr
ža va [2]. Na uč na me di ci na sred njo ve kov ne Sr bi je je pre ki nu ta u 
da ljem raz vo ju, sve vi še je stag ni ra la, da bi na kra ju 17. ve ka bi la 
sve de na sa mo na na rod nu i do ne kle ver sku me di ci nu.

Zdrav stve ne pri li ke u srp skom na ro du bi le su uslo vlje ne 
raz li či tim fak to ri ma kao što su na čin ži vo ta, is hra na, pri rod na 
sre di na, pro la zak voj ski, na sle đe i pred ra su de. Le če nje je bi lo 
pri mi tiv no i na rod se po ve ćim me sti ma le čio kod na rod nih 
le ka ra: ber be ra – Tu ra ka, ko ji su pu šta li krv ro go vi ma i pi ja vi
ca ma, va di li zu be i vr ši li ma nje ope ra ci je; he ći ma – Gr ka po
re klom iz Epi ra, ko ji su bi li na sta nje ni u po je di nim me sti ma, 
na zi va ni su i, „ka lo ja tri“ (gr. do bri le ka ri), ko ji su zna nje po ro
dič no na sle đi va li; sa mo u kih le ka ra (po na rod no sti Gr ci, Sr bi ili 
Tur ci) i na rod nih vi da ra i vi da ri ca (Gr ci, Je vre ji i Ro mi), ko ji su 
ve šti nu le če nja pre no si li s ko le na na ko le no [3].

Na rod van ve ćih me sta, po se li ma, le čio se u ma na sti ri ma, 
kod ka lu đe ra ko ji su zna li taj ne le če nja le ko vi tim bi ljem iz knji
ga „le ka ru ša“, ko je su vre me nom me nja ne i do pu nja va ne, i kod 
po po va, ko ji su obo le le le či li či ta njem mo li tvi i „uti ski va njem 
kr sta“ na obo le lo me sto. Na rod ni le ka ri, ko jih je bi lo u sko ro 
sva kom se lu, le či li su bilj ka ma, me le mi ma, le ko vi tim tra va ma 
i ba ja njem. To su uglav nom bi le sta ri je že ne ko je su pre sta le s 
ra đa njem i bi le upu će ne u nji ho vu pri pre mu. Zna nje su pre no
si le na mla đu žen sku oso bu iz po ro di ce (uz ra sta do 12 go di na).

Na dri le kar stvo ni je po sto ja lo u kla sič nom smi slu, jer ško lo
va nih le ka ra ni je ni bi lo. U rad nja ma po ve ćim me sti ma mo gli 
su da se ku pe svi po zna ti le ko vi, od ko jih su ne ki bi li i otrov ni i 
pro da va ni bez kon tro le. Tri de se tih go di na 19. ve ka se spro vo de 
i me re za su zbi ja nje na dri le kar stva, ali na rod ni je du go mo gao 
da se oslo bo di su je ver ja i uko re nje nih shva ta nja.

RAZVOJ MEDICINE U DOBA USTANAKA

Sr bi ja je pod vi še ve kov nom tur skom upra vom bi la za o sta la 
u sva kom kul tur nom na pret ku i bez le ka ra, ne sa mo u vre me 
usta na ka, već i mno go go di na ka sni je. Ne pro sve će nost na ro da, 
tur ska plač ka nja i gu bi ci u ustan ci ma ni su pru ža li kul tur ne i 
ma te ri jal ne uslo ve za do la zak i rad stra nih le ka ra. Pr vi le ka ri, 
ko ji su do la zi li ret ko i sa mo stal no, bi li su lič ni le ka ri be o grad
skog pa še, a po tom u slu žbi Kne za i nje go vog dvo ra. Ka sni je su 
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ti le ka ri pri ma ni u voj nu slu žbu kao voj ni le ka ri u voj sci ko ja 
se tek po če la stva ra ti [1].

To kom Pr vog i Dru gog srp skog ustan ka ra nje ni ci su le če ni 
po ma na sti ri ma i kod svo jih ku ća. Pri kra ju Ka ra đor đe ve vla de 
u Sr bi ji su po sto ja le i dve bol ni ce – jed na u Be o gra du, dru ga 
u Šap cu. Le kar ski sta lež je bio ogra ni čen na le ka re stran ce i 
ret ke le ka re Voj vo đa ne pri mlje ne u voj nu i gra đan sku slu žbu. 
To je vre me ka da Sr bi ja, u ko ju se vra ća ju mla di in te lek tu al ci 
sa stu di ja iz ino stran stva, po ku ša va da pro me ni kon zer va tiv ni 
i pa tri jar hal ni na čin ži vo ta [4].

Sr bi ja je u pr vim de ce ni ja ma 19. ve ka bi la još ne do volj no 
for mi ran deo Tur skog car stva, bez do ma ćih ško lo va nih ka dro va, 
si ro ma šna i u sva kom po gle du ne raz vi je na [5].

RAZVOJ MEDICINE U OSLOBOĐENOJ SRBIJI

Do 1820. go di ne u Sr bi ji ni je bi lo ško lo va nih le ka ra. Pr vi di
plo mi ra ni le kar u Sr bi ji bio je Kon stan tin Alek san dri di, dru gi 
je Ita li jan Vi ta Ro mi to, na či ji po ziv je 1826. go di ne kao tre ći 
do šao nje gov ze mljak dr Bar to lo meo Sil ve ster Ku ni bert, ko ji će 
do 1839. ra di ti kao lič ni le kar kne za Mi lo ša [6].

Pr vi Sr bin le kar u Mi lo še voj Sr bi ji bio je dr Jo van Ste jić. Ro
đen je 1803. go di ne u Ara du. Dok to ri rao je u Be ču 1829. go di ne 
za hva lju ju ći po mo ći Je vre ma Obre no vi ća. Kao le kar pre šao je u 
Sr bi ju kod Je vre ma, ali ga je ubr zo pre u zeo knez Mi loš za svog 
lič nog le ka ra i vas pi ta ča svojih si no va Mi la na i Mi ha i la. Zbog 
ne sla ga nja s Mi lo šem, on pre la zi u Ze mun, ko ji je tad bio van 
gra ni ca Sr bi je. Po Mi lo še vom od la sku iz Sr bi je 1840. go di ne 
vra tio se u Be o grad i za jed no sa dr Kar lom Pa ce kom osno vao 
Srp ski gra đan ski sa ni tet. Go di ne 1845. po sta vljen je za se kre ta
ra Dr žav nog so vje ta, naj vi šeg uprav no po li tič kog te la, i na tom 
me stu ostao do svo je smr ti 1853. go di ne [7].

Osim njih, kao le ka ri u Sr bi ji su do 1839. go di ne kao stran ci 
ra di li i:

•  dr Ne stor Me sa ro vić, iz Iri ga, knja žev le kar u Kra gu jev cu;
•  dr Kar lo Pa cek, iz Bu dim pe šte, ve li ki pri ja telj i sa vet nik 

Di na sti je Obre no vi ća, imao je ve li ki zna čaj u for mi ra nju 
zdrav stve ne slu žbe u Sr bi ji;

•  dr Đor đe Pan te lić, le kar kne že ve po ro di ce u Po ža rev cu i 
ka sni je voj ni le kar gar de;

•  dr Mak sim Ni ko lić Mi ško vi čev, iz Srem skih Kar lo va ca, slu
žbo vao kao voj ni le kar;

•  dr Eme rih Lin den ma jer, iz Ba na ta, pr vi šef Voj nog sa ni te ta, 
na čel nik voj ne i gra đan ske zdrav stve ne slu žbe;

•  dr Jo sip Ra brić, iz Srem skih Kar lo va ca, ka ran tin ski le kar u 
Alek sin cu i Kra gu jev cu;

•  dr Her man Maj nert, iz Če ške, do šao u Sr bi ju 1836. go di
ne [1].

RAZVOJ MEDICINE U JAGODINI PO OSLOBOĐENJU 
OD TURAKA

Pr vi pri u če ni le kar do šao je u Ja go di nu po okon ča nju Dru gog 
srp skog ustan ka. Pre ma pi smu Ja ni ći ja Ra do vi ća, sta re ši ne Ja
go din ske me zul ha ne (po šte, go sti o ni ce za ku ri re, gde su oni 
me nja li ko nje i na sta vlja li put ka Ca ri gra du ili Pe šti), upu će
nom Kne zu Mi lo šu 1824. go di ne, bio je iz ve sni Gvi do, Ita li jan, 
na pu tu za Ca ri grad. Sa so bom je vo dio i apo te ka ra Tri sta na i 

pra ti o ca Pe tra, a osim ita li jan skog, znao je i tur ski je zik, te su uz 
nje go vu po moć pu to va li kroz bal kan ske kra je ve [8].

Isto ri čar i pu to pi sac Oto Du bi slav Pirh 1829. go di ne po mi nje 
u svo jim „Pu to va nji ma po Sr bi ji u go di ni 1829.“ sa mo šest le ka ra, 
od ko jih je dan, Đor đe No va ko vić, ili Le o nid Er lih, ži vi u Ja go di ni. 
On je bio po kr šte ni Je vre jin ro đen u Polj skoj, le kar austrij ske voj
ske, iz ko je je pre šao u Ša bac. Je dan je od pr vih hi rur ga u Sr bi ji, a 
u Ja go di ni je ra dio od 1826. go di ne [9]. U 18. i 19. ve ku ve li ki deo 
Evro pe če sto su za hva ta le epi de mi je ra znih bo le sti. U Sr bi ju su se 
ši ri le pre ko Tur ske. Če ste za ra ze i opa snost pro di ra nja epi de mi ja 
pre ko gra ni ca do ve le su da se tri de se tih go di na 19. ve ka kre ne sa 
po di za njem ka ran ti na na glav nim gra nič nim pre la zi ma i da se 
isto vre me no osnu ju po gra nič ni sa ni tet skopo li cij ski kor do ni. Naj
o pa sni je su bi le epi de mi je ko le re i ku ge ko je su u ne ko li ko na vra ta 
po ga đa le sta nov ni štvo ta da šnje Sr bi je [3]. Pri li kom po sled njeg 
ši re nja ku ge na te ri to ri ju Sr bi je i Evro pe iz Tur ske, 1837. go di ne 
glav na bor ba je vo đe na u Ja go di ni, jer je ona bi la i cen tar za ra ze. 
Bio je po zvan dr Kar lo Nađ iz Ze mun skog ka ran ti na kao glav ni 
eks pert, a kao sa vet ni ci sa ra đi va li su dr Pa cek, dr Lin den ma jer i 
dr Ku ni bert. Knez Mi loš mu je dao svu moć i vlast i upu tio ga u 
Ja go di nu. Epi de mi ja je za u sta vlje na za tri i po me se ca.

Da na 17. apri la 1839. go di ne Mi ni star stvo unu tra šnjih de la 
sa Sa ni tet skim ode lje njem, pod či ju nad le žnost je spa da la sa
ni tet ska stru ka u osni va nju – le ka ri, okru žni fi zi ku si, apo te ke i 
apo te ka ri, bol ni ce i ba bi ce, pred la ga lo je da se za sva ki okrug u 
Sr bi ji po sta vi po je dan le kar, i to: sa dok to ri ma me di ci ne Ša bac, 
Be o grad, Sme de re vo, Ja go di na, Ča čak i Uži ce; sa hi rur zi ma Va
lje vo, Be o grad, Mi la no vac, Za je čar, So ko Ba nja, Kru še vac i Kra
lje vo; sa po sto je ćim voj nim le ka ri ma Kra gu je vac i Po ža re vac. 
Da na 24. ju la 1839. go di ne, na red bom Đor đa Pro ti ća, mi ni stra 
unu tra šnjih de la, i dr Kar la Pa ce ka, pri vre me nog na čel ni ka Sa
ni te ta Kne že vi ne Sr bi je, usta no vlje ni su zdrav stve ni punk to vi u 
ze mlji i po sta vlje ni: okru žni fi zi ku si u Šap cu, Be o gra du, Sme
de re vu, Ja go di ni, Čač ku i Uži cu, a hi rur zi u Va lje vu, Be o gra du, 
Mi la nov cu, Za je ča ru, Ba nji, Knja žev cu i Kra lje vu, dok su voj ni 
le ka ri pri do da ti Kra gu jev cu i Po ža rev cu, jer su se u nji ma na la
zi le je di ni ce kne že ve gar de.

Pre ma uput stvu dr Pa ce ka, za da tak okru žnih fi zi ku sa je bio 
da vak ci ni šu sta nov ni štvo, za bra nju ju upo tre bu ne zdra vih je la 
i pi ća, spre ča va ju na dri le kar stvo, nad zi ru tr go va nje le ko vi ma, 
po u ča va ju na rod o hi gi jen skim na vi ka ma, oba vlja ju sud skole
kar ske du žno sti (vr še vi zi ti ra nje i da ju mi šlje nje o spo sob no sti 
li ca za slu žbu, že nid bu i brak, ili o ubi je nim, otro va nim i tu če
nim), vr še ob duk ci je i oba vlja ju po treb ne ve te ri nar ske po slo ve 
na spre ča va nju ši re nja bo le sti me đu ži vo ti nja ma. U či sto le kar
ske po slo ve ubra ja li su se: po se ta bo le sni ci ma, da va nje mi šlje
nja o spo sob no sti po je din ca za od re đe no za ni ma nje, na ro či to 
dr žav nu slu žbu, i spo sob no sti za že nid bu, ve šta če nje u slu ča je
vi ma ubi stva, tro va nja i tu ča, le če nje po je di nač no i u bol ni ca ma, 
iz da va nje le ko va iz ruč ne apo te ke u me sti ma gde ne ma jav nih 
apo te ka i pod no še nje iz ve šta ja o ra du. Isto vre me no je tre ba lo, u 
ne do stat ku sre skih i va ro ških le ka ra, da le če obo le le u ku ća ma i 
„špi ta lji ma“ (bol ni ca ma), kao i da no se le ko ve u ruč nim apo te
ka ma uko li ko u nji ho vom me stu još ni je bi la otvo re na apo te ka.

Pre ne go što su po sta vlje ni fi zi ku si po okru zi ma, do ne ta su 
va žna prav na ak ta u zdrav stve noj kul tu ri. Pr vi je bio iz 8. ju la 
1839. go di ne o oba ve zi vak ci ni sa nja sta nov ni štva pro tiv ve li kih 
bo gi nja, sa de talj nim opi som svih po stu pa ka le ka ra [10].

Lin den ma je rov spi sak le ka ra i me di cin skog ka dra iz 1839. 
go di ne gla sio je ova ko:
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 1. Dr Pa cek – dvor ski i lič ni le kar kne za Mi lo ša;
 2. Dr Ni ko lić Mi ško vić – dvor ski le kar kne že ve po ro di ce;
 3. Dr Eme rih Lin den ma jer – gar dij ski le kar u Kra gu jev cu;
 4. Dr Kar lo Be lo ni – le kar ko man de u Čač ku;
 5. Dr Re brić – pri vat ni le kar u Be o gra du;
 6. Dr Maj nert – gar dij ski le kar u Be o gra du;
 7. Dr Mu šic ki – ka ran tin ski le kar u Alek sin cu;
 8. Dr Mi haj lo vić – ka ran tin ski le kar u Svi lajn cu;
 9.  Dr Sla vuj, ma gi star hi rur gi je – dru gi gar dij ski le kar u 

Be o gra du;
10. Dr Đor đe No va ko vić – hi rurg;
11.  Di mi tri je Ka pa ris – bez zva nič ne di plo me pri gar di u 

Po ža rev cu;
12. Sa va Jo va no vić – pri ka ran ti nu;
13. Pri vat ni apo te kar Ma ta Iva no vić u Be o gra du;
14.  Pa vle Ilić – dvor ski apo te kar i apo te kar voj ne gar de u 

Kra gu jev cu;
15.  Dr Šte ker – le kar tur skog gar ni zo na u Be o grad skoj tvr

đa vi;
16.  Dr Flo ri jan Birg, ma gi star hi rur gi je – dru gi le kar tur skog 

gar ni zo na i apo te kar tur ske bol nič ke usta no ve [11].
Sma tra se da su pra vi la o ra du bu du ćih fi zi ku sa na pi sa li 

dr Kar lo Pa cek i dr Jo van Ste jić po ugle du na Austro u gar ski 
pra vil nik o ka le mlje nju kra vljih bo gi nja. Go di ne 1842. Za kon 
o oba ve znom vak ci ni sa nju je pro ši ren i do pu njen i bio je još 
stro ži. Zah te vao je pi sa nu po tvr du o vak ci ni sa nju za stu pa nje u 
brak, do bi ja nje sti pen di je za na sta vak ško lo va nja, za oba vlja nje 
dr žav nih po slo va u po li ci ji, pro sve ti i sve šten stvu. Da na 21. av
gu sta 1839. go di ne do ne ta su Pra vi la u ra du za bu du će fi zi ku se, 
ili Na sta vle nia za okru žne le ka re i fi zi ku se. Pra vil nik je imao 23 
tač ke i pred sta vljao je pr vi sa ni tet ski za kon [10].

RAZVOJ ORGANIZOVANOG SISTEMA ZDRAVSTVENE 
ZAŠTITE U JAGODINI U 19. VEKU

Za dru gog okru žnog fi zi ku sa Ja go din skog okru ga po sta vljen 
je dr Kar lo Be lo ni (Sli ka 1), ko ji je do tad bio le kar Gar de i Mo
rav skopod rinj ske ko man de u Čač ku, sa sta žom od če ti ri i po 
go di ne i go di šnjom pla tom od 300 ta li ra [12]. Ja go din ski okrug, 
u ko ji je upu ćen dr Be lo ni kao je di ni le kar, imao je 1839. go di ne 
6.674 do ma ćin stva: Tem nić ki srez 3.471, Le vač ki srez 3.155, a 
Ja go di na i oko li na 546 do ma ćin stava. To kom bo rav ka u Ja go din
skom okru gu dr Be lo ni je pret po sta vlje nim sta re ši na ma do sta
vljao me seč ne iz ve šta je o ra du. Dr Be lo ni je ro đen 1812. go di ne 
u me stu Le vi ci, u ma đar skoj obla sti Barš Mar me đa. Po ti cao je iz 
ri mo ka to lič ke po ro di ce. Na uni ver zi te tu u Pe šti je ste kao di plo
mu sa zva nji ma dok to ra me di ci ne i ma gi stra oku li sti ke i op ste
tri ci je (aku šer stva). Do pre la ska u Sr bi ju ni je nig de slu žbo vao na 
te ri to ri ji ma đar ske dr ža ve, već je to kom če ti ri go di ne i se dam 
me se ci je di no ra dio u Sr bi ji, od če ga tri go di ne i pet me se ci kao 
voj ni le kar u Čač ku, Ka ra nov cu, Be o gra du, Kra gu jev cu i Ću pri ji. 
Bio je do brog te le snog sta sa i zdra vlja. Znao je pri lič no do bro 
da go vo ri i pi še na srp skom je zi ku. U iz ve šta ji ma dr Be lo ni pi še 
da je to kom po se ta za ti cao do bro op šte zdra vlje na ro da i sto ke, 
da ni je bi lo te žih epi de mi ja i da su mu se bo le sni ci obra ća li za 
po moć u „ume re nim raz me ra ma“. Obo le li su se ma hom ža li li 
na ka ta ral na i re u ma tič na za pa lje nja i na obo lje nja od gro zni ce, 
za pa lje nja „dži ge ri ce“ i re u ma ti zam. Ni je bi lo ni „red nji“ kod 
sto ke, sem be sni la pa sa, što je, pre ma nje go voj oce ni, bi la po sle

di ca ja ke zi me. Okru žni na čel nik je, me đu tim, is ti cao da se dr 
Be lo ni sreo na te re nu sa ni zom po te ško ća, ko je su pro iz i la zi le 
iz zdrav stve ne ne pro sve će no sti na ro da, te su obo le li be ža li od 
nje go vih uslu ga čak i po ce nu ka žnja va nja od vla sti. Ina če, te
žio je da bu de ta čan u oba vlja nju po li cij skole kar skih du žno sti, 
na ro či to kod vi zi ta ci je umr lih, i tru do lju biv kod ka le mlje nja 
bo gi nja, ali su ro di te lji ne ra do do vo di li de cu na pel co va nje.

Kod iz da va nja uve re nja je po stu pao pre do stro žno, ne pri stra
sno i isti ni to. Sa so bom je no sio po ve li ku apo te ku, snab de ve nu 
u sva ko do ba po treb nim me di ka men ti ma. Le ko ve je po kla njao 
si ro ma šni ma, a imuć ni ma na pla ći vao. Imao je uspe ha u le če nju, 
po seb no te žih bo le sni ka od sr do bo lje i vru ći ce, ali op šte po ve
re nje na ro da pre ma nje go vom ra du, zbog stra ha i su je ver ja, ni je 
bi lo do bro. Ina če je bio krot ke na ra vi, pa je u op ho đe nju sa zdra
vi ma bio do bar, a sa bo le sni ci ma str pljiv. U pro le će 1841. go di ne 
dr Be lo ni je još jed nom pre u zeo ši ru vi zi ta ci ju okru ga, ali je i 
ona pro šla bez vid ni jih re zul ta ta. U le vač ko se lo Ka va dar, u ko
jem je vla da la epi de mi ja bo gi nja, išao je uza lud no tri pu ta, čak 
u prat nji sre skog na čel ni ka i po li ci je, ali ni jed nom ni je za te kao 
obo le lu de cu u ku ća ma, jer su ih ro di te lji kri li u šu mi. Raz o ča
ran ova kvim dr ža njem na ro da i lič nim ne u spe hom, dr Be lo ni se 
od lu čio da za tra ži pre me štaj u ne ko dru go me sto, gde bi nje gov 
rad dao vred ni je re zul ta te. U ma ju 1841. go di ne dr Be lo ni ja za
tra žio od nad le žnih vla sti pre me štaj u Ča čan ski okrug, na vo de ći 
svo je uve re nje da će ta mo bi ti ko ri sni ji, jer je za vre me ra ni jeg 
slu žbo va nja u tom kra ju za do bio ve će po ve re nje na ro da i imao 
mno go vi še uspe ha u ra du [10]. Do po sta vlje nja no vog fi zi ku sa 
u Ja go di ni po vre me na le če nja pred u zi ma li su fi zi ku si iz okol nih 
pod ruč ja. Dr Di mi tri je Ka pa ris, fi zi kus Po ža re vač kog okruž ja, ra
dio je od de cem bra 1841. go di ne na su zbi ja nju epi de mi je ve li kih 
bo gi nja u ne kim se li ma Ja go din skog okru ga. Du žnost okru žnog 
fi zi ku sa do po čet ka 1844. go di ne, bez for mal nog po sta vlje nja, ali 
uz do pu šte nje dr Jo va na Ste ji ća, na čel ni ka Sa ni te ta, ko ji je na toj 
funk ci ji za me nio dr Kar la Pa ce ka, oba vljao je Gli go ri je Ri ba kov.

Uka zom kne za Alek san dra Ka ra đor đe vi ća, 10. ja nu a ra 1844. 
go di ne za dru gog po re du okru žnog fi zi ku sa po sta vljen je dr 
An drej Iva no vić. Bio je fi zi kus do 1847. go di ne, ka da pod no si 
ostav ku i pre la zi na me sto fi zi ku sa Ne go tin skog okru ga. Bio 
je fi zi kus u Ja go di ni tri go di ne i 15 da na. Dr Iva no vić je po
red svo jih re dov nih oba ve za tra žio i da se snab de va nje vo dom 
za pi će re gu li še ko pa njem no vih bu na ra, da se đu bre uklo ni iz 
dvo ri šta, dvo ri šta či ste, vr ši hi gi je na, da se uli ce u gra du po pu ne 
ka me nom (kal dr mi šu). Oba vljao je i ve te ri nar ske po slo ve. Osno
vao je i pr vu bol ni cu u Ja go di ni, ko ja je bi la na ni vou pri vat ne 
or di na ci je [13].

Tre ći fi zi kus po re du je bio dr Jo sif Pan čić (Sli ka 2), ko ji u 
Ja go di nu do la zi 31. ja nu a ra 1847. go di ne na po ziv Avra ma Pe
tro ni je vi ća, vla sni ka Sta kla re, zbog po ja ve epi de mi je tr bu šnog 
ti fu sa kod rad ni ka fa bri ke. On je us peo da za u sta vi epi de mi ju i 
kod rad ni ka Sta kla re i kod sta nov ni ka okol nih se la. Zbog uspe
ha u le če nju, sta nov ni štvo Ja go di ne je tra ži lo da se Jo sif Pan čić 
po sta vi za okru žnog fi zi ku sa. Do sta je ra dio na zdrav stve nom 
obra zo va nju na ro da. To je na ro či to či nio pi sa nim uput stvi ma o 
spre ča va nju i le če nju po je di nih bo le sti, kao i usme nim sa ve ti
ma. Uka zi vao je na is hra nu kao uzroč ni ka mno gih bo le sti [13].

Isto vre me no s po sta vlja njem Jo si fa Pan či ća za fi zi ku sa Kra
gu je vač kog okru ga, za če tvr tog fi zi ku sa Ja go din skog okru ga 20. 
no vem bra 1847. go di ne po sta vljen je dr Đor đe Ma lać, ro dom iz 
Osi je ka u Sla vo ni ji, ko ji je me di ci nu za vr šio u Bu dim pe šti. Po red 
sa mog le če nja ve li ki deo svo je ak tiv no sti fi zi ku si su po sve ti li 
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upor nim na sto ja nji ma u bor bi pro tiv za o sta lo sti, ali bez mno
go uspe ha. U svo jim iz ve šta ji ma dr Ma lać na vo di da u Ja go di ni 
po sto je okru žno na čel stvo, okru žni sud, osnov na ško la i im pro
vi zo va na bol ni ca. Ta ko đe na vo di ve li ku ne u re đe nost uli ca, dvo
ri šta, ne do sta tak pi ja će vo de, opi su je sto ku ko ja se slo bod no kre
ta la. Na vo di da je to kom 1848. go di ne le čio ukup no 280 li ca i da 
su se od re đe ne bo le sti po ja vlji va le s go di šnjim do bi ma. Naj vi še 
bo le sni ka je bi lo me đu rad ni ci ma fa bri ke sta kla u Be li ci, a opi
su je i da su se u Ja go di ni, a naj vi še po se li ma, lju di če šće okre ta li 
vradž bi na ma i na rod nim le ko vi ma. Za bra na pro da je otrov nih 
ma te ri ja u tr go vač kim rad nja ma ni je se pot pu no po što va la, što 
ni je bio slu čaj sa mo u Ja go di ni, već i či ta voj Kne že vi ni.

Po sle ostav ke dr Đor đa Ma la ća, za no vog fi zi ku sa Okru ga 
po sta vljen je Bo go mir (God frid An ton) Šu lek, iz Če ške, ko ji je 
me di ci nu za vr šio u Be ču. On je boravio u Ja go din skom okru gu 
od mar ta 1851. do ju na 1852. go di ne. Sle de ći je bio dr Jo van Va
len ta, Čeh, ko ji je me di ci nu za vr šio u Pra gu i ko ji je slu žbo vao 
u av gu stu i sep tem bru 1852, a po tom je za fi zi ku sa od re đen dr 
Spi ri don Jef ti mi ja des, ro dom iz Tur ske, ko ji se na toj po zi ci ji 
za dr žao do 1860. go di ne [13].

Pre ma ras pi su Mi ni star stva unu tra šnjih de la od 8. mar ta 
1852. go di ne, okru žni na čel ni ci su do bi li za du že nja da – uz 
po moć okru žnih fi zi ku sa i op štin skih od bo ra – na đu po de snu 
zgra du sa naj ma nje dve oda je i ku hi njom, opre me je nu žnim 
in ven ta rom i otvo re bol ni cu. Osni va njem bol ni ce u Ja go di ni ru
ko vo dio je pred sed nik Pr vo ste pe nog su da Ste van Ste va no vić, sa 
pi sa rem Alek san drom Ja ko vlje vi ćem i uz ne slu žbe nu po moć 
gru pe do bro tvo ra. Pri lo zi ma va ro ških esna fa je pri ku pljen 3.761 
groš, te je uze ta pod za kup oma nja zgra da i opre mlje no šest 
kre ve ta. Bol ni ca je otvo re na kra jem le ta 1852. U mar tu 1858. 
go di ne u štam pi je ob ja vlje na vest da je ku plje na no va zgra da 
za bol ni cu i da se u njoj oku pi lo ne ko li ko bo le sni ka, ali je i 
da lje ra di la bez struč ne ne ge i po u zda nih pri ho da. Po čet kom 
1860. okru žni fi zi kus dr Spi ri don Jef ti mi ja des na vo di u iz ve šta
ju da u va ro ši „špi ta lja go to vo ne ma, sa mo što op šti na pri vat no 
dr ži jed nu ku ći cu na kraj va ro ši bli zu gro blja, u ko joj se ne ki 
sa ka ti na la ze“, a u ok to bru iste go di ne no vo po sta vlje ni fi zi kus 
dr Mla den Jan ko vić pi še vla sti ma da „op štin sku bol ni cu“ ni je 
ni ko po se tio to kom ce log me se ca. Pre ma na vo di ma iz nje go
vog iz ve šta ja s po čet ka na red ne go di ne, bol ni ca je bi la u lo šem 
sta nju, bez opre me i struč ne ne ge, pa je vi še li či la na ubo ži šte 
za bo ga lje i ne moć ne po je din ce bez sta ra te lja, ne go na zdrav
stve nu usta no vu [14]. Na du žno sti fi zi ku sa je ostao oko go di nu 
i po da na. Go di ne 1884. bio je po sta vljen za vr ši o ca du žno sti 
na čel ni ka sa ni te ta u Mi ni star stvu unu tra šnjih de la. Bio je je dan 
od osni va ča Srp skog le kar skog dru štva i osam go di na nje gov 
pred sed nik (od 1873) [15].

Dr Mla de na Jan ko vi ća je na me stu fi zi ku sa 1862. go di ne za
me nio dr Mi lo sav Pa vlo vić, pr vi ško lo va ni le kar iz Po mo rav skog 
kra ja, i ostao fi zi kus na red nih 11 go di na. Dr Pa vlo vić se ro dio 
1827. go di ne u se lu Dra žimi rov cu kod Ja go di ne. Gim na zi ju je 
po čeo da po ha đa 1845/46. go di ne u Be o gra du, a me di ci nu di
plo mi rao u Ca ri gra du. U Pa ri zu je pro veo go di nu na do pun skim 
stu di ja ma. Znao je tur ski, grč ki, ru ski i fran cu ski je zik. To kom 
1860. go di ne po sta vljen je za le ka ra u Ra škoj, a 20. ok to bra 1861, 
u to vre me sa sta tu som „iz van red nog fi zi ku sa na ras po la ga nju“, 
za okru žnog fi zi ku sa u Ja go di ni [16].

Go di ne 1865. do net je Za kon o po di za nju i ustroj stvu bol ni
ca. Mi ni star stvo unu tra šnjih de la je 16. no vem bra 1866. upu ti lo 
zah tev na čel stvi ma u Pod rinj skom, Užič kom, Alek si nač kom, Cr

no reč kom, Sme de rev skom, Va ljev skom, Ja go din skom, Rud nič
kom i Ću prij skom okru gu, da na đu za pri vre me ne bol ni ce ne ku 
pri vat nu ku ću ili op štin sku za iz da va nje za op štin sku bol ni cu. 
Bol ni ca je otvo re na u ku ći Avra ma Pe tro ni je vi ća, mi ni stra ino
stra nih de la, či ja je po ro di ca ži ve la u Ja go di ni, vla sni ka fa bri ke 
sta kla u Be li ci, gra đe noj 1833. go di ne, ko ja je uze ta u za kup od 
nje go vog na sled ni ka iz Be o gra da.

Okru žna bol ni ca u Ja go di ni je osno va na 1. no vem bra 1867. 
go di ne (Sli ka 3), a njen osni vač je bio okru žni fi zi kus dr Mi lo sav 
Pa vlo vić. U bol ni ci se u pro se ku le či lo le ti 10–15, a zi mi 30–35 bo
le sni ka. Bol ni ca je po otva ra nju na zva na Okru žni špi talj. Uprav
ni ci bol ni ce od nje nog osni va nja do kra ja 19. ve ka bi li su, po sle dr 
Mi lo sa va Pa vlo vi ća, dr Le o pold Le vi, op štin ski le kar (1873–1874), 
dr Ka zi mir Sta ni šev ski, okru žni fi zi kus (1875–1883), dr Fra nja 
Rib ni kar, op štin ski le kar (1883–1888), dr Ste van Si ber, okru žni 
fi zi kus (1889–1891), dr Jo van Da nić, okru žni fi zi kus (1891–1892), 
dr Ven ce slav Ste i skal, sre ski le kar (1892–1893), dr Pe ra Do bri, 
okru žni fi zi kus (1893–1898), dr Za ri je Po po vić, okru žni fi zi kus 
(1898–1900), dr Se li mir Đor đe vić, okru žni fi zi kus (1900–1908) 
i dr Ži vo jin Mi len ko vić, sre ski le kar (1908–1914) [17]. Od 1891. 
go di ne, na kon spa ja nja Ja go din skog i Ću prij skog okru ga u Mo
rav ski, sa se di štem u Ću pri ji, i da lje je za dr ža la okru žni sta tus za 
Be lič ki, Tem nić ki i Le vač ki srez. Tek 1907. go di ne do bi la je sre ski, 
ali je 1909. po no vo vra ti la okru žni zna čaj.

Po za ko nu o ure đe nju sa ni tet ske stru ke i oču va nju na rod
nog zdra vlja iz 1881. go di ne, sva ka oblast, srez, tre ba da ima 
svog sre skog le ka ra, ko ji tre ba da ima istu kva li fi ka ci ju kao i 
fi zi kus. Nje ga po sta vlja Knez uka zom na pred log mi ni stra unu
tra šnjih po slo va – ako je srp ski dr ža vlja nin, za dej stva telj nog, 
a ako je stra ni, za kon trak tu al nog. Ja go din ski okrug je u to vre
me imao tri sre za – Be lič ki, Le vač ki i Tem nić ki. Le ka ri Be lič
kog sre za su bi li dr Jo sif Vi da ko vić (1890), dr Ve ne slav Ste i skal 
(1891–1892), dr Dra go ljub Đor đe vić (1895–1898), dr Ži vo jin 
Mi len ko vić (1901–1902), dr Ko sta Ri stić (1903–1904), dr Đor đe 
Ha di (1905) i po no vo dr Ži vo jin Mi len ko vić (1906–1914). Le
ka ri Le vač kog sre za bi li su: dr Ili ja Jo va no vić (1896), dr Dra go
ljub Đor đe vić (1897), dr Ili ja Iva no vić (1898–1903), dr Vla di mir 
Po po vić (1907), dr Sve ti slav Šo ha je vić (1908–1910) i dru gi [1].

Pre ma ovom za ko nu, sva ka op šti na u Sr bi ji sa 10.000 sta nov
ni ka bi la je du žna da iz dr ža va op štin skim po re zom po jed nog 
op štin skog le ka ra, ko ji je bio i član op štin ske upra ve. Sva pi ta nja 
ko ja su se od no si la na zdra vlje lju di i ve te ri nar ska pi ta nja ni su 
se mo gla re ši ti bez nje go vog pri su stva. U slu ča ju ra ta, oba vlja li 
su svo je le kar ske du žno sti u voj nim bol ni ca ma.

Op štin ski le ka ri u Ja go di ni bi li su: dr Gli go ri je Ri ba kov (1835), 
dr Le o pold Le vi (1875–1879), dr Fra nja Rib ni kar (1883–1889), 
dr Gor gi je Zi no vjev (1889–1890), dr Ra di vo je Vu ka di no vić 
(1891–1898), dr Ven ce slav Ste i skal sta ri ji (1899–1900), dr Vo ji slav 
Ste fa no vić (1904), dr Sve ti slav Ste fa no vić (1905) i dr Dam njan 
Tu feg džić (1910–1914) [1]. Go di ne 1873. i 1874. ni je bi lo fi zi ku sa. 
Na po čet ku srp skotur skih ra to va (1876–1878) Ja go di na je ima la 
okru žnu bol ni cu i grad sku apo te ku. Dr Ka zi mir Sta ni šev ski je bio 
okru žni fi zi kus i uprav nik Okru žne bol ni ce, a dr Fra nja Rib ni
kar je vr šio du žnost op štin skog le ka ra. Go di ne 1891. za fi zi ku sa 
je po sta vljen dr Ste van Si ber i na toj du žno sti ostao go di nu da
na. Je da na e sti fi zi kus je bio dr Jo van Da nić, 1892. i 1893. go di ne. 
Dva na e sti je bio dr Pe ra Do bri, ko ji je vr šio du žnost fi zi ku sa pet 
go di na, do 1897. Dr Za ri ja Po po vić je bio na tom me stu 1898. i 
1899. go di ne, a po sle nje ga dr Se li mir Đor đe vić, do 1908. go di ne. 
On je bio i po sled nji fi zi kus u 19. i pr vi u 20. ve ku [10].

Jeremić M. et al. History of Medicine in Jagodina District
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Od 1908. go di ne po sto jao je za ceo Mo rav ski okrug je dan 
fi zi kus sa se di štem u Ću pri ji. U Ću pri ji je od 1908. go di ne do 
Pr vog svet skog ra ta ra di lo sedam uprav ni ka bol ni ce, ili okru
žnih fi zi ku sa, i to: dr Mi haj lo Cvi je tić (1899–1900) , dr Jo sif 
Vi da ko vić (1900–1902), dr Ra di vo je Vu ka di no vić (1902–1904), 
dr Mi ta Ni ko lić (1904–1906), dr Đor đe Pe tro vić (1906–1907), dr 
Đo ka Jo va no vić (1907–1914) i dr Ni ko laj Se me ško (1914–1915). 
Kao se kun dar ni le ka ri Bol ni ce ra di li su: dr Ra di vo je Vu ka di no
vić (1893–1902), dr Vo ji slav Vu ko ma no vić (1909–1910), dr Ili ja 
Mir čić (1910–1912) i dr Fra nja Da ni lo vić (1912–1914) [18].

ZAKLJUČAK

Di na mič ne pro me ne ko je su se do ga đa le u Sr bi ji i srp skom na
ro du u 19. ve ku bi le su vi dlji ve i u Ja go di ni, ko ja se me nja la kao i 

či ta vo dru štvo oko nje, u po gle du sa sta va sta nov ni štva, nje go vog 
bro ja, ste pe na in du strij skog raz vo ja, iz grad nje usta no va i ci vi li
za cij skog na pret ka. Če tr na est okru žnih fi zi ku sa u 19. ve ku, od 
1839. i dr Kar la Be lo ni ja, do po sled njeg, dr Se li mi ra Đor đe vi ća, 
deo je svo je pro fe si o nal ne ka ri je re pro veo u Ja go di ni. Svi oni su 
osta vi li svoj hu ma ni i pro fe si o nal ni trag na po di za nju zdrav
stve ne kul tu re Ja go di ne i nje nog sta nov ni štva i po mo gli da se 
sve bo le sti i epi de mi je ko je su po sto ja le lak še i br že pre va zi đu. 
Ja go din ska bol ni ca ra di bez pre ki da već 147 go di na i ubra ja se 
u naj sta ri je zdrav stve ne usta no ve u Sr bi ji.

ZAHVALNICA

Ovu stu di ju je fi nan sij ski po dr ža lo Mi ni star stvo prosvete, na u
ke i teh no lo škog raz voja Re pu bli ke Sr bi je, pro je kat br. 172026.
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SUMMARY
Aesthetic outcome of implant therapy involves the appropriate architecture of peri-implant soft tissue and interden-
tal papilla. The dynamic compression technique of soft tissue is mentioned in contemporary literature as one of the 
methods for achieving optimal emergence profile. The aim of this case report was to present soft tissue prosthetic 
modeling with temporary crowns on implants for obtaining an emergence profile of final restoration. A 25-year-old 
female patient with missing left maxillary central incisor was referred to the Department of Oral Surgery School of 
Dental Medicine University in Belgrade for dental implant placement. After detailed planning, implant placement of 
Straumann Bone level implant NC Ø 3, 3×12 mm (Straumann® Bone Level NC), in the position of 21 was performed. 
Upon completion of osseointegration period, screw retained laboratory temporary crown was fabricated. During the 
next 3 months emergence profile was scalloped by creating additional pressure on the soft tissue with periodic adding 
the composite resin material to a temporary crown. The created emergence profile was transferred to the master cast 
by using customized impression coping, making possible fabrication of the final implant restoration according to the 
design made with provisional restoration. Soft tissue conditioning using temporary dental restorations on implants 
presents a non-invasive method with predictable aesthetic result.
Keywords: dynamic compression; emergence profile; dental implants
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INTRODUCTION

Traditionally, one of the main objectives of an implant 
treatment has been to ensure osseointegration [14]. On 
the other hand, the achievement of implant osseointe
gration does not always correlate with successful esthetic 
outcome [5]. In the early period of implant dentistry, im
plants were placed with a “Bone driven implant placement 
concept”. According to this concept, an implant is placed 
at the crest of the bone, which has a sufficient amount of 
the bone, however, this is not always an ideal implant posi
tion for the final restoration. Therefore, this could result 
in an unaesthetic and nonfunctional implant restoration. 
Recently, with the development of several bone grafting 
materials, guided bone regeneration (GBR) techniques, 
and improvement of technology of implant surface treat
ment, the concept of implant treatment has been changed 
to “Prosthetically driven implantation” [6]. Consequently, 
there is now an increased demand for aesthetic restora
tions with healthy periimplant soft tissue.

The emergence profile is one of the key factors in the 
establishment of the optimum hard and soft tissues. In 
particular, in the esthetic zone, the emergence profile of 
dental implant restorations should mimic natural teeth [7, 
8]. Improperly contoured restorations will cause compro
mised access for oral hygiene and inflamed soft tissue that 
can induce unaesthetic results [9]. Accordingly, properly 
contoured restoration with a natural emergence profile 
and gingival architecture that harmonizes with adjacent 
teeth is very important for aesthetic and functional im

plant therapy [10]. To achieve an optimal emergence pro
file, several factors need to be considered from the initial 
to the final stages of the treatment. In the presence of an 
appropriate tissue base, achieving an optimal emergence 
profile depends on the selection of implant, healing abut
ment, and intermediate prosthetic element selection.

The term “emergence profile” was first used in 1977 
by Stein and Kuwata [11] to describe tooth and crown 
contours as they traversed soft tissue and rise toward 
the contact area interproximally and height of contour 
buccally and lingually. In 1990, a photographic analysis 
of natural teeth by Croll [12] confirmed that most emer
gence profiles are relatively straight as opposed to con
vex or concave. If a restoration introduced a convexity or 
concavity where it didn’t belong, the unnatural contour 
might trap plaque or otherwise disrupt gingiva. Since the 
introduction of dental implants, there has been renewed 
interest in this concept as dentists attempt to replicate 
not only the crown but also the entire tooth anatomy. 
Unnatural emergence contours may trap plaque and be 
difficult to maintain hygienically. Additionally, human 
eye may detect a final restoration in the esthetic zone 
that has not faithfully reproduced what nature originally 
provided.

Neale and Chee [7] in 1994 were perhaps the first to 
describe a technique for surgically sculpting soft tissue 
around an implant to more closely mimic nature. More 
recent published technique describes modifying provi
sional crowns incrementally rather than a surgical ap
proach [13].
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The aim of this paper was to present gingival recon
touring by fabricating and adjusting provisional implant 
restoration to produce an optimal emergence profile for 
the final implant restoration.

CASE REPORT

A 25yearold female patient with missing left maxillary 
central incisor without periodontal/implant risk factors 
was referred to the department of Oral Surgery School of 
Dental Medicine University in Belgrade for dental implant 
placement. According to the protocol of prosthetically 
driven implantation, implant placement of Straumann 
Bone level implant NC Ø 3, 3×12 mm (Straumann® Bone 
Level NC), in the position of 21 was performed.

After period of oseointegration implant was “opened’’ 
and healing abutment was placed (Figure 1). After 15 
days, emergence profile was too narrow and customizable 
healing abutment was positioned (Figures 2 and 3). One 
month later open tray impression with addition silicone 
was performed. Laboratoryprocessed, screwretained 
provisional restoration was made on the temporary abut
ment. The provisional was made from light and heat
curing microfilled composite (Adoro SR, Ivoclar Vivadent 
AG). The material was contoured and highly polished to 

Figure 1. Narrow and round appearance of emergence profile after 
15 days
Sli ka 1. Okru gao i isu vi še uzan iz gled iz la znog pro fi la 15 da na po sle 
otva ra nja im plan ta ta

Figure 2. Customizable healing cap placed
Sli ka 2. Po sta vlje na pri la go dlji va ka pi ca za za ra sta nje

Figure 3. Appearance of soft tissue one month after customizable 
healing abutment is removed
Sli ka 3. Iz gled me kog tki va 30 da na po ukla nja nju pri la go dlji ve ka-
pi ce za za ra sta nje

Figure 4. Insertion of implant-supported screw-retained provisional 
restoration. Ischemic reaction is visible
Sli ka 4. Po sta vlje na pri vre me na na dok na da re ti ni ra na šra fom. Vi-
dlji va je is he mij ska re ak ci ja

Figure 5. Scalloping of emergence profile with periodic adding of 
composite material on provisional restoration
Sli ka 5. Ob li ko va nje iz la znog pro fi la pri vre me nom na dok na dom uz 
pe ri o dič no do da va nje kom po zit nog ma te ri ja la

Figure 6. Emergence profile with provisional restoration 90 days later
Sli ka 6. Iz la zni pro fil s pri vre me nom kru nicom po sle 90 da na
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minimize plaque accumulation and tissue irritation (Fig
ure 4). During the next 3 months emergence profile was 
scalloped with periodic creating additional pressure on 
soft periimplant tissue by adding material on the pro
visional restoration (Figures 5 and 6). After completion 
of softtissue conditioning and maturing phase, created 
emergence profile was transferred to the master cast by 
using customized impression coping (Figure 7). The iden
tical softtissue profile in the master cast was established 
intraorally, making possible the fabrication of the final 
implant restoration according to the design made with the 
provisional restoration (Figures 8 and 9).

DISCUSSION

Aesthetic result of implant restorations depends on pros
thetically and biologically driven implant placement [14], 

visually satisfying restoration [15, 16] and architecture of 
the surrounding periimplant soft tissue [17]. The evolu
tion of concept of the surgical implant therapy has led to 
improved osseointegration, but even after the successful 
surgical approach, prosthetic management of soft tissue 
in the esthetic zone is a challenge.

Techniques that present soft tissue shaping with pro
visional restorations on implants can not be found in 
the literature, and only a few case studies on this topic 
have been published. So far the only presented technique 
of periimplant soft tissue modeling is by adding com
posite resin to a provisional during the period of the 
soft tissue conditioning [18, 19]. In the initial phase, it 
is important to squeeze the tissue into the right direc
tion. This is especially important in the papillary region 
where tissue will not have enough space to mature and 
fill in the space for papilla due to slightly overcontoured 
temporary crown after addition of composite material. 
So the dynamic compression method uses the pressure 
in the initial stage as round shaped emergence profile is 
achieved with transmucosal healing cap. Pressure is in
creased in several steps in order to avoid necrosis, anemia 
or pain. Pressure with the provisional restoration pushes 
soft tissue laterally in order to direct it in the right way, but 
it is also important that temporary restoration is under
contoured, particularly in the area of papilla, so that the 
tissue could be designed to fill in the created space. The 
presented modification of temporary crown technique is 
of crucial importance to finalize the architecture of soft 
tissue and improve the aesthetic result. Conditioning the 
soft tissue with provisional restoration represents, com
pared to the surgical technique, less invasive method with 
predictable aesthetic outcome. Its primary disadvantage is 
that it takes a longer time. To confirm the validity of this 
new technique clinical studies are necessary to examine 
the longterm stability of periimplant soft tissue as well 
as in vivo histological analysis that would show precise 
structure of formed tissue.

Dynamic compression technique in the esthetic zone is 
a clinical method based on the initial pressure and subse
quent modification of provisional restoration by creating 
space in the papillary region. Our clinical outcome, with 
a limit of one case report, showed that temporary crown 
can be used to form the emergence profile of periimplant 
soft tissue in harmony with the adjacent teeth, as well as 
to achieve proper height and width of interdental papilla. 
Temporary crown also facilitates communication between 
the patient, dentist and dental technician and provides 
predictable and extraordinary aesthetic result with final 
restoration.
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Figure 7. Customized impression coping for the open tray tech-
nique
Sli ka 7. Po sta vljen in di vi du a li zo va ni tran sfer po zi ci je im plan ta ta za 
oti sak me to dom otvo re ne ka ši ke

Figure 8. The IPS e.max Press hybrid abutment made of lithium 
disilicate on the titanium base (Ti base, Straumann)
Sli ka 8. IPS e.max Press hi brid ni abat ment od li ti jum-di si li ka ta na 
ba zi ti ta ni ju ma (Ti ba se, Stra u mann)

Figure 9. Final all-ceramic screw retained single crown in situ
Sli ka 9. De fi ni tiv na ke ra mič ka kru ni ca re ti ni ra na šra fom in si tu
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Oblikovanje mekih tkiva privremenim zubnim nadoknadama na 
implantatima – prikaz slučaja

Vojkan Lazić, Ana Todorović, Igor Đorđević, Nataša Milošević, Danica Popović, Ana Miletić
Univerzitet u Beogradu, Stomatološki fakultet, Klinika za stomatološku protetiku, Beograd, Srbija

KRATAK SADRŽAJ
Estetski uspeh implantološke terapije podrazumeva odgovarajuću arhitekturu periimplantatnih mekih tkiva i interdentalne papile. 
Tehnika dinamičke kompresije mekih tkiva pominje se u savremenoj literaturi kao jedna od metoda za postizanje optimalnog izlaznog 
profila. Cilj ovog rada je bio da se predstavi mogućnost protetičkog modelovanja mekih tkiva zubnom nadoknadom na implantatu 
za dobijanje izlaznog profila definitivne nadoknade. Žena stara 25 godina sa nedostatkom centralnog sekutića u gornjoj vilici s leve 
strane upućena je na Kliniku za oralnu hirurgiju Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu radi ugradnje implantata. Posle 
detaljnog planiranja, u predelu zuba 21 ugrađen je Straumann Bone level implant NC Ø 3,3×12,0 mm (Straumann® Bone Level NC). 
Po završenom periodu oseointegracije izrađena je laboratorijska privremena krunica retinirana zavrtnjem. Tokom sledeća tri meseca 
izlazni profil je oblikovan periodičnim stvaranjem dodatnog pritiska na meka tkiva dodavanjem kompozitnog materijala na privre-
menu krunicu. Izlazni mekotkivni profil je pomoću individualizovanog transfera pozicije implantata prenet na radni model, što je 
omogućilo izradu konačne keramičke hibridne krunice prema dizajnu koji je kreiran privremenom nadoknadom. Priprema mekih 
tkiva privremenim zubnim nadoknadama na implantatima je neinvazivna klinička metoda s predvidljivim estetskim rezultatom i 
zadovoljavajućom visinom i širinom interdentalne papile.
Ključne reči: dinamička kompresija; izlazni profil; zubni implantati

UVOD

Tradicionalno, jedan od glavnih ciljeva terapije implantatima 
jeste da se osigura oseointegracija [14]. Međutim, s druge stra
ne, ostvarena oseointegracija implantata nije uvek u korelaciji s 
uspešnim estetskim rezultatom terapije zubnim nadoknadama 
na implantatima [5]. U ranom periodu stomatološke implan
tologije važio je koncept „implantologija vođena raspoloživom 
kosti“. Prema ovom konceptu, implantat je postavljan na mestu 
koje ima dovoljnu količinu kosti, ali to često nije bio idealan 
položaj implantata za zubne nadoknade. Dakle, ovakav koncept 
je dovodio do nastanka neestetskih i nefunkcionalnih nadokna
da na implantatima. S razvojem materijala za vođenu koštanu 
regeneraciju (engl. guided bone regeneration) i unapređenjem 
tehnologije izrade površine implantata, koncept terapije implan
tatima je promenjen u „protetičko vođenje ugradnje implanta
ta“ [6]. Shodno tome, sada postoji veća potreba za estetskim 
nadoknadama na implantatima sa zdravim periimplantatnim 
mekim tkivom.

Izlazni profil gingive je jedan od ključnih faktora u formi
ranju optimalnog odnosa tvrdih i mekih tkiva. Konkretno, u 
estetskoj zoni odgovarajući izlazni profil nadoknada na im
plantatima treba da potpuno oponaša prirodne zube [7, 8]. Ne
pravilno konturirane nadoknade će otežati održavanje oralne 
higijene, što dovodi do upale mekog tkiva i neestetskog ishoda 
lečenja [9]. Izrada odgovarajućih nadoknada s prirodnim izla
znim profilom i odgovarajućom arhitekturom gingive koja je 
usklađena sa susednim zubima je važan preduslov za uspešnu 
estetsku i funkcionalnu implantatnu terapiju [10]. Za postizanje 
optimalnog izlaznog profila nekoliko faktora treba uzeti u obzir 
od početka do krajnjih faza lečenja. Postojanje zdravog mekog 
tkiva je preduslov za postizanje izlaznog profila, koji zavisi od 
pravilnog izbora implantata, odgovarajuće kapice za zarastanje 
gingive i pravilnog odabira protetičkih elemenata implantata.

Pojam „izlazni profil“ prvi put su upotrebili 1977. godine 
Stajn (Stein) i Kuvata (Kuwata) [11] kako bi opisali zub i kon
ture krunice u odnosu na meka tkiva u interproksimalnoj zoni, 
kao i na visinu konture gingive vestibularno i lingvalno. Foto

grafska analiza prirodnih zuba koju je uradio Krol (Croll) [12] 
1990. godine potvrdila je da je većina izlaznih profila relativno 
ravna nasuprot konveksnim ili konkavnim oblicima. Ukoliko je 
nadoknada isuviše konveksna ili konkavna, takva neprirodna 
kontura može da doprinosi većoj prijemčivosti plaka ili pore
mećaju oblika gingive. Od uvođenja dentalnih implantata teži 
se protetičkoj restauraciji zubnim nadoknadama anatomskog 
(prirodnog) oblika. Nepravilan odnos izlaznog profila desni i 
nadoknade na implantatima (ukoliko nije verno reprodukova
no) može se veoma lako, uočiti pogotovo u estetskoj zoni.

Nil (Neale) i Či (Chee) [7] su 1994. godine prvi opisali tehni
ku za hirurško estetsko oblikovanje mekog tkiva oko implantata. 
Novija istraživanja daju prednost tehnici dinamičke kompresije, 
tj. postepenom modifikovanju privremenih krunica na implan
tatima, i na taj način postizanju željenog izlaznog profila gingive 
u odnosu na hirurški pristup [13].

Cilj ovog rada je bio da predstavi klinički slučaj preobliko
vanja gingive pomoću postupka postepenog prilagođavanja 
privremene zubne nadoknade na implantatu radi dobijanja 
optimalnog izlaznog profila definitivne nadoknade.

PRIKAZ SLUČAJA

Žena stara 25 godina s nedostatkom centralnog sekutića u 
gornjoj vilici s leve strane, bez faktora rizika za implantološku 
terapiju, upućena je na Kliniku za oralnu hirurgiju Stomato
loškog fakulteta Univerziteta u Beogradu radi ugradnje im
plantata. Prema protokolu protetičkog vođenja, u predelu zuba 
21 izvršena je ugradnja Straumann Bone level implantata NC 
Ø 3,3×12,0 mm (Straumann® Bone Level NC). Posle perioda 
oseointegracije implantat je otvoren i postavljena je kapica za 
zarastanje (Slika 1). Nakon 15 dana izlazni profil je bio isuviše 
uzan, pa je korišćena prilagodljiva kapica za zarastanje (Slike 2 i 
3). Mesec dana kasnije realizovan je jednofazni otisak adicionim 
silikonom i metodom otvorene kašike, kako bi bila izrađena 
laboratorijska, šrafom retinirana krunica na privremenom aba 
tmentu. Privremena krunica izrađena je od mikropunjenog 
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kompozita sa dvojnom, toplotnosvetlosnom polimerizacijom 
(Adoro SR, Ivoclar Vivadent AG). Materijal je tako oblikovan i 
visoko ispoliran, kako bi se smanjili nagomilavanje plaka i iri
tacija tkiva (Slika 4). Tokom sledeća tri meseca izlazni profil je 
oblikovan periodičnim stvaranjem dodatnog pritiska na meko 
periimplantatno tkivo dodavanjem kompozitnog materijala na 
privremenu nadoknadu (Slike 5 i 6). Posle završene pripreme 
mekog tkiva dobijeni izlazni profil je prebačen na radni model 
korišćenjem individualizovanog transfera pozicije implantata 
(Slika 7). Mekotkivni profil postignut intraoralno prenet na rad
ni model je omogućio izradu definitivne nadoknade prema di
zajnu uspostavljenom privremenom nadoknadom (Slike 8 i 9).

DISKUSIJA

Estetski rezultat nadoknada na implantatima zavisi od pro
tetički i biološki vođene ugradnje implantata [14], vizuelno 
zadovoljavajuće nadoknade [15, 16] i arhitekture okolnog pe
riimplantatnog mekog tkiva [17]. Evolucija hirurškog koncepta 
implantološke terapije dovela je do poboljšanja oseointegracije, 
ali čak i nakon uspešnog hirurškog pristupa protetički mena 
džment mekog tkiva u estetskoj zoni predstavlja izazov.

U literaturi se ne mogu pronaći opisi tehnika koje obliku
ju meka tkiva privremenim nadoknadama na implantatima, a 
objavljeno je samo nekoliko prikaza slučaja na ovu temu. Dosad 
je jedino prikazana tehnika modifikovanja periimplantatnih 
mekih tkiva dodavanjem kompozita na privremenu nadoknadu 
tokom perioda kondicioniranja mekog tkiva [18, 19]. U inicijal
noj fazi važno je da se tkivo potisne u pravom smeru. To je naro
čito važno u papilarnom predelu, gde tkivo neće imati prostora 
da sazri i ispuni prostor za papilu, jer će privremena krunica biti 
blago povećana usled dodavanja kompozitnog materijala. Dakle, 
metoda dinamičke kompresije koristi pritisak u inicijalnoj fazi, 

jer je transmukoznom kapicom za zarastanje formiran okrugli 
oblik izlaznog profila. Pritisak se povećava u nekoliko koraka, 
kako bi se izbegli nekroza, anemija ili bol. Pritisak privremenom 
nadoknadom potiskuje meko tkivo lateralno, da bi ga usmerila 
u pravom smeru, a takođe je važno da se privremena kruni
ca redukuje, naročito u predelu papile, kako bi tkivo moglo 
da ispuni stvoreni prostor. U prikazanoj tehnici modifikacija 
privremene nadoknade je od ključnog značaja, kako bi se fi
nalizirala arhitektura mekog tkiva i poboljšao estetski rezultat. 
Kondicioniranje mekog tkiva privremenom nadoknadom pred
stavlja, u odnosu na hiruršku tehniku, manje invazivnu metodu 
s predvidljivim estetskim ishodom. Njen osnovni nedostatak 
jeste to što vremenski duže traje. Da bi se potvrdila validnost 
ove nove tehnike, potrebne su kliničke studije koje bi ispitale 
dugoročnu stabilnost periimplantatnog mekog tkiva i histološka 
analiza in vivo koja bi pokazala tačnu strukturu formiranog 
tkiva.

Tehnika dinamičke kompresije privremenom nadoknadom 
u estetskoj zoni je klinička metoda koja se zasniva na inicijal
nom pritisku i naknadnoj modifikaciji privremene nadoknade 
stvaranjem prostora u papilarnom predelu. Ovaj klinički rezul
tat je pokazao da privremene nadoknade na implantatima mogu 
biti korišćene za oblikovanje izlaznog profila periimplantatnog 
mekog tkiva, kao i za postizanje odgovarajuće visine i širine 
interdentalne papile. Privremena nadoknada takođe olakšava 
komunikaciju između pacijenta, stomatologa i zubnog tehni
čara i omogućava postizanje predvidljivog i zadovoljavajućeg 
estetskog rezultata definitivnom nadoknadom.
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Prof. dr Branislav Dimitrijević  
(1939–2015)

IN MEMORIAM

U ju lu 2015. go di ne u Be o gra du je pre
mi nuo pro fe sor uni ver zi te ta, knji žev nik 
i isto ri čar me di ci ne Bra ni slav – Bra na 
Di mi tri je vić.

Ro đen je 27. no vem bra 1939. godine u 
Be o gra du, gde je za vr šio osnov nu i sred
nju ško lu. Di plo mi rao je 1963. go di ne na 
Sto ma to lo škom fa kul te tu Uni ver zi te ta u 
Be o gra du s oce nom 8,7. Spe ci ja li stič ki 
is pit iz pred me ta Sto ma to lo ška pro te ti
ka s or to pe di jom vi li ca po lo žio je 1969. 
go di ne s od lič nim uspe hom. Ma gi star
ski rad pod na zi vom „Po re me ća ji go vo
ra oso ba sa ste če nim de fek ti ma gor nje 
vi li ce i me kog nep ca“ od bra nio je 1977. 
Dok tor sku di ser ta ci ju pod na slo vom 
„Za stu pa nje fo ni ja trij skih prin ci pa u for mi ra nju gor njo vi
lič nih po stre sek ci o nih pro te za“ od bra nio je 1980. go di ne.

U zva nje struč nog sa rad ni ka iza bran je 1966, u zva nje 
asi sten ta 1970, a re i za bran 1974. i 1979. go di ne. Za do
cen ta je iza bran 1982, a re i za bran 1988. go di ne. U zva nje 
van red nog pro fe so ra iza bran je 1989, a re i za bran 1994. 
Pen zi o ni san je 2005. go di ne.

Ob ja vio je vi še od 160 na uč nih ra do va iz raz li či tih obla
sti sto ma to lo gi je (mak si lo fa ci jal na pro te ti ka, fo ren zič ka 
sto ma to lo gi ja, bi o ma te ri ja li), me di cin skog pra va, isto ri je 
me di ci ne i isto ri je astro no mi je. Bio je član Udru že nja za 
me di cin sko pra vo Sr bi je i je dan od ko a u to ra Me di cin skog 
etič kog ko dek sa Sr bi je.

Bra na Di mi tri je vić je bio struč njak, li te ra ta is tan ča nog 
sti la i sen zi bi li te ta, kri ti čar, ana li ti čar, ro do ljub, bo rac za 
sop stve ne sta vo ve. Nje go va pri ro da če sto ga je te ra la da 
pli va uz ma ti cu, što je tro ši lo nje go vo te lo, ali je ja ča lo 
nje gov duh i oštri lo um. De lo isto ri ča ra me di ci ne Bra ne 
Di mi tri je vi ća je amal gam spi sa telj ske ob da re no sti, ro do
lju blja i hi po kra tov skog po što va nja le kar skih pret hod ni ka, 

nji ho vih ljud skih sud bi na i de la nja u vre
me ni ma sum nje i stra da nja ce le na ci je. 
Sna žno se za la gao da se u jav nom pro
sto ru obe le ži po sto ja nje i rad zna čaj nih 
lič no sti na še me di ci ne i do pri nos čla
no va stra nih, le kar skih i hu ma ni tar nih 
mi si ja u le če nju i zbri nja va nju srp skih 
voj ni ka i ci vi la u Ve li kom ra tu.

Pro nic ljiv i lu ci dan, na da sve je zgro
vit u svom pri stu pu pre ma pa ci jen ti ma, 
bes kom pro mi san kao pe da gog, je dan je 
od sto že ra Ode lje nja za tra u ma to lo gi ju i 
mak si lo fa ci jal nu pro te ti ku, je di nog ta kve 
vr ste u biv šoj SFRJ.

Pod pse u do ni mom je pu bli ko vao 
ese je, pri če, no ve le, pu to pi se i dr.: „U 

kon tej ne ru: za pi si srp skog voj nog hi rur ga 1916–1918“, 
„Je vrej sko pro ro čan stvo“, „Sto ma to lo gi ja i kul tu ra“, „Be o
grad ski ko šmar Mi haj la Bul ga ko va: Pse će sr ce, dru gi deo“, 
„Po vre de zu ba“, „U rav ni ca ma pri vi da: Srp ski voj ni sa ni tet 
1916. u Do bru dži po sve do če nji ma dr Mi lu ti na Ve li mi ro
vi ća i dr Vla di mi ra Sta no je vi ća“. Nje go va pe sma „Umre ti u 
Jer me ni ji“, na pi sa na to kom vi še me seč nog bo rav ka u ovoj 
dr ža vi kra jem osam de se tih go di na pro šlog ve ka, pri vu kla 
je ve li ku pa žnju jer men ske či ta lač ke pu bli ke. Bio je sce na
ri sta i vo di telj ne ko li ko na uč nih i do ku men tar nih fil mo va 
ko je je sam pro du ci rao.

Bio je pred sed nik Sek ci je za isto ri ju me di ci ne Srp
skog le kar skog dru štva od 2009. do ju na 2015. go di ne. Na 
re dov noj iz bor noj skup šti ni Sek ci je (2015) jed no du šno 
je akla ma ci jom pro gla šen za nje nog če tvr tog po ča snog 
pred sed ni ka, ra me uz ra me s ve li ka ni ma Ri stom Je re mi
ćem, Mi lo ra dom Dra gi ćem i Slo bo da nom Đor đe vi ćem.

Doc. dr Milan Petrović
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Prof. dr Božidar Jojić 
(1929–2015)

IN MEMORIAM

Tre ćeg ju la 2015. go di ne za u vek nas je 
na pu stio prof. dr Bo ži dar Jo jić, do a jen i 
ve li kan Sto ma to lo škog fa kul te ta u Be o
gra du.

Bo ži dar Jo jić je ro đen na Bo žić 1929. 
go di ne u ma lom se lu Pi šče, u pod nož ju 
Dur mi to ra. Iako mu je ško lo va nje bi lo 
pre ki da no oku pa ci jom, uspe šno je za vr
šio osnov nu ško lu, a po tom i gim na zi ju 
1949. u Nik ši ću. Iz rod nog kra ja upu tio 
se u Be o grad sa že ljom da se do dat no 
usa vr ša va i pro ši ri svo ja zna nja i vi di ke.

Nje gov iz bor bi la je sto ma to lo gi ja. S 
od lič nim uspe hom di plo mi rao je 1955. 
go di ne na Sto ma to lo škom fa kul te tu, ta da 
je di nom sa mo stal nom sto ma to lo škom 
fa kul te tu u Ju go sla vi ji. To kom či ta vog stu di ra nja po ka
zi vao je in te re so va nje za rad sa stu den ti ma i bio de mon
stra tor na pred me ti ma Fi zi ka i Eks trak ci je zu ba. Na ovaj 
na čin do pu nja vao je i svoj skrom ni bu džet. Po za vr šet ku 
stu di ja že lja za struč nim i na uč nim usa vr ša va njem nad
ja ča la je že lju za po vrat kom u rod ni kraj. Po di plo mi ra nju 
za po slio se na Od se ku eks trak ci je zu ba, gde je po sle dve 
go di ne iza bran za asi sten ta. Za jed no s mla đim ko le ga ma 
ulo žio je mno go vre me na i tru da ka ko bi ova je di ni ca po
če la sa mo stal no da ra di u okvi ru Sto ma to lo škog fa kul te ta 
i iz dr ža va se od sred sta va ostva re nih ra dom u zdrav stvu.

Na kon tra gič ne po gi bi je prof. Ke sle ra 1964. go di ne, iza
bran je za ru ko vo di o ca Od se ka i še fa pred me ta Eks trak ci je 
zu ba u okvi ru Sto ma to hi rur ške ka te dre. Od ovog od se ka 
1966. go di ne for mi ra na je sa mo stal na Oral no hi rur ška kli
ni ka, a pred met je do bio na ziv Oral na hi rur gi ja.

Prof. Jo jić je na sta vio svo ju aka dem sku ka ri je ru na ovoj 
kli ni ci, gde je 1963. go di ne iza bran za do cen ta, a če ti ri go
di ne ka sni je i za van red nog pro fe so ra. U zva nje re dov nog 
pro fe so ra, u ko jem je ostao do pen zi o ni sa nja 1994, iza bran 
je 1971. go di ne.

Upo re do s lič nim usa vr ša va njem i na pre do va njem u 
ka ri je ri pre da no je iz gra đi vao i Kli ni ku za oral nu hi rur
gi ju. Dao je lič ni do pri nos i pe čat kao uprav nik kli ni ke, na 
či jem če lu se na la zio pr vi put od 1973. do 1977. go di ne, a 
ka sni je po no vo od 1989. do 1993. go di ne.

Spe ci ja li stič ki is pit iz oral ne hi rur gi je po lo žio je 1975. 
go di ne kao pr vi spe ci ja li sta. Iste go di ne od bra nio je i dok
tor sku di ser ta ci ju pod na zi vom „Za ra sta nje ra na i po ja va 
bo la po sle hi rur ških za hva ta u usti ma sa po seb nim osvr
tom na al ve o lit“.

Go di ne 1977. iza bran je za pred sed ni ka no vo o sno va ne 
Sek ci je za oral nu hi rur gi ju Srp skog le kar skog dru štva, a 
ne du go za tim osno va no je i Udru že nje oral nih hi rur ga 
Ju go sla vi je, či ji je pr vi pred sed nik bio upra vo prof. Jo jić. 
Po čet kom osam de se tih go di na pro šlog ve ka for mi ra na 

je za jed ni ca sto ma to lo ških fa kul te ta Ju
go sla vi je, a prof. Jo jić ta ko đe je bio pr vi 
pred sed nik u dva man da ta.

Kao čo vek ši ro kih vi di ka, uče stvo vao 
je u or ga ni za ci ji sto ma to lo ških od se ka u 
No vom Sa du, Ni šu i Pri šti ni i u osni va
nju nji ho vih kli ni ka za oral nu hi rur gi ju. 
Bio je je dan od naj ak tiv ni jih ini ci ja to ra 
za vra ća nje di plo me dok to ra sto ma to lo
gi je, ko ja je uki nu ta sa ve znim za ko nom 
1963. go di ne, a ak tiv no se bo rio i za oza
ko nji va nje pri vat ne sto ma to lo ške i me di
cin ske prak se. Nje go vi mo ral ni kva li te ti, 
čo več nost i mu drost do pri ne li su da se 
na đe na če lu Sto ma to lo škog fa kul te ta i 
bu de iza bran za de ka na u dva man da ta u 

pe ri o du 1979–1983. go di ne. Pret hod no je dva pu ta bi ran 
za pro de ka na (1969. i 1971).

Po red broj nih struč nih i or ga ni za ci o nih oba ve za ni
jed nog tre nut ka ni je za po sta vljao na uč no i stra ži vač ki rad. 
To kom ka ri je re ob ja vio je 173 ra da u do ma ćim ča so pi si ma 
i zbor ni ci ma i se dam ra do va u ino stra nim pu bli ka ci ja ma. 
Je dan je od auto ra po zna tog udž be ni ka „Oral na hi rur gi ja“, 
ko ji je imao 10 iz da nja i iz ko jeg su oral nu hi rur gi ju uči le 
broj ne ge ne ra ci je stu de na ta i spe ci ja li za na ta. Ko a u tor je i 
udž be ni ka „Oda bra na po gla vlja oral ne hi rur gi je“. Pi sac je 
ve ćeg bro ja tek sto va za Me di cin sku en ci klo pe di ju i Lek si
kon, kao i po gla vlja Oral na hi rur gi ja u Zub no le kar skom 
pri ruč ni ku.

Prof. Jo jić je od li ko van naj vi šim pri zna nji ma, na gra da
ma i od li ko va nji ma za svoj rad i za slu ge u stru ci i na u ci. 
Do bit nik je na gra de Srp skog le kar skog dru štva za na uč
no i stra ži vač ki rad 1979. go di ne, kao i broj nih pla ke ta i 
za hval ni ca. Od li ko van je Or de nom sa zlat nim ven cem 
1973, a Or den ra da sa cr ve nom za sta vom do bio je 1988. 
na pred log Uni ver zi te ta u Be o gra du. Go di ne 1995. do bio 
je pre sti žnu Na gra du za ži vot no de lo SLD.

Prof. Jo jić je bio vr hun ski struč njak, na uč ni rad nik, iz
u ze tan or ga ni za tor, ute me lji vač sto ma to lo gi je i oral ne hi
rur gi je na ovim pro sto ri ma. Ipak, pre sve ga, bio je ča stan, 
mo ra lan čo vek ko ji je ge ne ra ci je sto ma to lo ga mo ti vi sao 
da se usa vr ša va ju i na pre du ju, ali i da po sta nu do bri lju di. 
Bio je spre man da po mog ne sva ko me ko mu se obra tio za 
po moć. Po se do vao je iskon sku mu drost i spo sob nost da 
raz u me lju de oko se be. Svo jim li kom i de lom obe le žio je 
jed nu epo hu u raz vo ju sto ma to lo gi je na ovim pro sto ri ma.

Ka da od la ze ve li ka ni kao što je prof. Bo ži dar Jo jić, oni 
ne od la ze u za bo rav, već se pre se lja va ju u le gen du i osta ju 
da ži ve več no u na šim sr ci ma i se ća nji ma.

Ne ka mu je več na sla va i hva la!

Prof. dr Snježana Čolić
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Da li ste pažljivo čitali radove?

1.  Modelovanje mekih tkiva zubnom nadoknadom je 
realizovano u predelu zuba:

 a) 33
 b) 21
 c) 11

2. Obrazovanih lekara u Srbiji nije bilo do:
 a) 1840. godine
 b) 1820. godine
 c) 1804. godine

3.  Primena Švarcove analize u ortodontskoj 
dijagnostici je proveravana kod:

 a) 500 osoba
 b) 300 osoba
 c) 400 osoba

4.  Površinska korozija instrumenta je značajan faktor 
koji utiče na frakturu?

 a) Da
 b) Ne
 c) Ponekad

5. Prvi lekar Srbin bio je:
 a) Jovan Stejić
 b) Nestor Mekarović
 c) Đorđe Pantelić

6.  Priprema mekih tkiva privremenim zubnim 
nadoknadama na implantatima je:

 a) neinvazivna klinička metoda
 b) agresivna klinička metoda
 c) invazivna hirurška metoda

7.  Ispitanici za primenu Švarcove analize su imali 
dentoalveolarni odnos:

 a) I klase
 b) II klase
 c) III klase

8. U Republici Srpskoj širi tip lica imalo je:
 a) 50,33% ispitanika
 b) 30,76% ispitanika
 c) 19% ispitanika

9.  Prvi zapis o postojanju naučne medicine u Srbiji 
potiče iz:

 a) 12. veka
 b) 10. veka
 c) 14. veka

10.  Priprema mekih tkiva zubnim nadoknadama na 
implantatima omogućava:

 a) nepredvidljiv estetski rezultat
 b) neadekvatnu visinu i širinu interdentalne pulpe
 c) zadovoljavajući estetski rezultat

11. Površinska korozija je proveravana kod:
 a) 48 instrumenata
 b) 68 instrumenata
 c) 52 instrumenta

12. U Republici Srpskoj uski tip lica imalo je:
 a) 30,76% ispitanika
 b) 50,33% ispitanika
 c) 19% ispitanika

13.  Tokom Prvog i Drugog srpskog ustanka ranjenici 
su lečeni u:

 a) manastirima i kod svojih kuća
 b) poljskim bolnicama
 c) domovima zdravlja

14.  Prosečne vrednosti prednje i zadnje širine, odnosno 
visine zubnog luka kod ispitanika Republike Srpske 
su bile:

 a) manje u odnosu na Švarcove
 b) veće u odnosu na Švarcove
 c) iste kao i Švarcove

Stomatološki glasnik Srbije, vol. 62. sv. 4, 2015.
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15.  Priprema mekih tkiva za prijem nadoknade na 
implantatima je relizovana kod osobe od:

 a) 25 godina
 b) 35 godina
 c) 45 godina

16. Prvi diplomirani lekar u Srbiji bio je:
 a) Jevrem Obrenović
 b) Vita Romito
 c) Konstantin Aleksandridi

17. U Republici Srpskoj srednji tip lica je imalo:
 a) 50,33% ispitanika
 b) 30,76% ispitanika
 c) 19% ispitanika

18.  Testiranje osetljivosti na koroziju je proveravano 
potapanjem u rastvor NaOCl od:

 a) 5,25%
 b) 1%
 c) 3%

19.  Potapanje NiTi instrumenata u rastvor 
hlorheksidina od 0,2% dovelo je do korozivnih 
oštećenja?

 a) Da
 b) Ne
 c)  Da, i ona su potpuno uništila radni deo 

instrumenata

20.  Primena rastvora EDTA od 17% kod NiTi i 
čeličnih instrumenata:

 a) dovodi do oštećenja samo NiTi instrumenata
 b) dovodi do oštećenja čeličnih instrumenata
 c)  ne dovodi do korozivnih oštećenja nijedne vrste 

instrumenata

Odgovore slati na email adresu Uredništva časopisa „Stomatološki glasnik Srbije“. Tačni odgovori na pitanja će 
se vrednovati u skladu s Pravilnikom o kontinuiranoj medicinskoj edukaciji zdravstvenih radnika. 
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Uputstvo autorima za pripremu rada (2015)

Sto ma to lo ški gla snik Sr bi je je ča so pis Srp skog le kar skog 
dru štva osno van 1953. go di ne. Ča so pis ob ja vlju je: ori gi
nal ne na uč ne i struč ne ra do ve, pre gled ne ra do ve, pri ka ze 
iz prak se, sa op šte nja, in for ma tiv ne i edu ka tiv ne ra do ve, 
isto ri o graf ske ra do ve, iz ve šta je s kon gre sa i struč nih sa
sta na ka, pri ka ze knji ga, ko men ta re i pi sma ured ni štvu, 
struč ne ve sti i dru štve nu hro ni ku.

Svi ru ko pi si se pod vr ga va ju re cen zi ji. Ra do ve re cen zi ra ju 
dva ano nim na struč nja ka i, uko li ko je po treb no, sta ti sti
čar. Ko nač nu od lu ku o pri hva ta nju ra da za štam pu do
no si glav ni i od go vor ni ured nik. Auto ri se oba ve šta va ju 
o pri je mu ili od bi ja nju ra da naj ka sni je osam ne de lja od 
pod no še nja ru ko pi sa.

Za ob ja vlje ne ra do ve se ne is pla ću je ho no rar, a autor ska 
pra va se pre no se na iz da va ča. Ru ko pi si i pri lo zi se ne vra
ća ju. Za re pro duk ci ju ili po nov no ob ja vlji va nje ne kog 
seg men ta ra da pu bli ko va nog u „Sto ma to lo škom gla sni
ku Sr bi je“ neo p hod na je sa gla snost iz da va ča.

Ra do vi se štam pa ju na en gle skom i srp skom je zi ku.

Op šta uput stva Tekst ra da tre ba da bu de ot ku can u pro
gra mu za ob ra du tek sta Word, sa dvo stru kim pro re dom, 
is klju či vo fon tom Ti mes New Ro man i ve li či nom slo va 12 
pt. Sve mar gi ne tre ba po de si ti na 25 mm, ve li či nu stra ni ce 
na A4 for mat, a tekst ku ca ti s le vim po rav na njem i uvla
če njem sva kog pa su sa za 10 mm, bez de lje nja re či. Ako se 
u tek stu ko ri ste spe ci jal ni zna ci (sim bo li), ko ri sti ti font 
Symbol. Po da ci o ko ri šće noj li te ra tu ri u tek stu ozna ča va ju 
se arap skim bro je vi ma u ugla stim za gra da ma – npr. [1, 
2], i to re do sle dom ko jim se po ja vlju ju u tek stu. Stra ni
ce se nu me ri šu re dom u okvi ru do nje mar gi ne, po čev od 
na slov ne stra ne.

Na slov na stra na Na po seb noj, pr voj stra ni ru ko pi sa tre ba 
na ve sti sle de će: na slov ra da bez skra će ni ca, pu na ime na 
i pre zi me na auto ra bez ti tu la, zva ni čan na ziv usta no va u 
ko ji ma auto ri ra de, me sto i dr ža vu; na dnu stra ni ce na ve
sti ime i pre zi me, adre su za kon takt, broj te le fo na i email 
adre su auto ra za du že nog za ko re spon den ci ju.

Kra tak sa dr žaj i ključ ne re či Dru ga stra na tre ba da sa dr
ži kra tak sa dr žaj ra da obi ma 100–250 re či. Kra tak sa dr žaj 
ori gi nal nog ra da tre ba struk tu ri ra ti na sle de će de lo ve: Uvod 
(u okvi ru ko jeg se na vo di cilj ra da), Ma te ri jal i me to de ra da, 
Re zul ta ti i Za klju čak. Na vo de se naj va žni ji re zul ta ti, nu me
rič ke vred no sti, sta ti stič ke ana li ze i ni vo zna čaj no sti. Is pod 
krat kog sa dr ža ja na ve sti od tri do šest ključ nih re či. U iz bo
ru ključ nih re či ko ri sti ti Me di cal Su bject He a dings – MeSH 
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Struk tu ra ra da Ori gi nal ni rad tre ba da sa dr ži sle de će 
pod na slo ve: Uvod (sa ci ljem ra da), Ma te ri jal i me to de ra
da, Re zul ta ti, Di sku si ja, Za klju čak i Li te ra tu ra. Pri kaz iz 
prak se či ne: Uvod, Pri kaz bo le sni ka, Di sku si ja i Li te ra tu
ra. Ne tre ba ko ri sti ti ime na bo le sni ka, ini ci ja le ili bro je ve 
isto ri ja bo le sti. Pre gled ni i in for ma tiv ni rad či ne Uvod, 
od go va ra ju ći pod na slo vi, Za klju čak i Li te ra tu ra. Pre gled ni 
rad mo gu ob ja vi ti sa mo auto ri ko ji su iz u zet no uspe šni u 
obla sti ko jom se ba ve i ko ji na ve du naj ma nje pet auto ci ta
ta ra do va pu bli ko va nih u ča so pi si ma s re cen zi jom.

Tekst ru ko pi sa Ko ri sti ti krat ke i ja sne re če ni ce, bez stra
nih re či i ne a de kvat nih poj mo va iz pre vo da iz stra ne li te
ra tu re. Za na zi ve le ko va ko ri sti ti ge ne rič ka ime na. Skra će
ni ce ko ri sti ti sa mo ka da je to neo p hod no, a ne ko ri sti ti ih 
u na slo vu. Za sva ku skra će ni cu pun ter min tre ba na ve sti 
pri pr vom po ja vlji va nju u tek stu, sem ako to ni je stan
dard na je di ni ca me re. De ci mal ne bro je ve u en gle skom 
tek stu pi sa ti sa tač kom, a u srp skom sa za re zom. Kad god 
je to mo gu će, broj za o kru ži ti na jed nu de ci ma lu. Sve re
zul ta te he ma to lo ških, kli nič kih i bi o he mij skih me re nja 
na vo di ti u me trič kom si ste mu pre ma Me đu na rod nom 
si ste mu je di ni ca (SI).

Obim ru ko pi sa Ce lo kup ni ru ko pis ra da – ko ji či ne na
slov na stra na, kra tak sa dr žaj, tekst ra da, spi sak li te ra tu re, 
svi pri lo zi, pot pi si za njih i le gen da (ta be le, sli ke, gra fi ko ni, 
she me, cr te ži) – mo ra iz no si ti za pre gled ni rad do 7.000 
re či, za ori gi nal ni rad do 5.000 re či, a za in for ma tiv ni rad 
i pri kaz iz prak se do 3.000 re či. Pro ve ra bro ja re či u do ku
men tu mo že se iz vr ši ti kroz pod me ni To ols–Word Co unt 
ili Fi le–Pro per ti es–Sta ti stics.

Ta be le Ta be le se ozna ča va ju arap skim bro je vi ma pre ma 
re do sle du na vo đe nja u tek stu, a mo ra ju bi ti ura đe ne u 
pro gra mu Word, kroz me ni Ta ble–In sert–Ta ble, uz de fi
ni sa nje tač nog bro ja ko lo na i re do va ko ji će či ni ti mre žu 
ta be le. Ko ri šće ne skra će ni ce u ta be li tre ba ob ja sni ti u le
gen di is pod ta be le.

Gra fi ko ni Gra fi ko ni tre ba da bu du ura đe ni i do sta vlje ni 
u pro gra mu Ex cel, da bi se vi de le pra te će vred no sti ras
po re đe ne po će li ja ma.

Sli ke Sli ke se ozna ča va ju arap skim bro je vi ma pre ma re
do sle du na vo đe nja u tek stu. Pri ma ju se is klju či vo di gi
tal ne fo to gra fi je (cr nobe le ili u bo ji) re zo lu ci je 300 dpi i 
for ma ta za pi sa .tiff ili .jpg. Uko li ko auto ri ne po se du ju ili 
ni su u mo guć no sti da do sta ve di gi tal ne fo to gra fi je, on da 
ori gi nal ne sli ke tre ba ske ni ra ti kao Graysca le (ili u bo ji) u 
re zo lu ci ji 300 dpi i sni mi ti ih u ori gi nal noj ve li či ni.
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She me She me cr ta ti i do sta vi ti u pro gra mu Co rel Draw ili 
Ado be Il lu stra tor. Po dat ke u she mi ku ca ti fon tom Ti mes 
New Ro man i ve li či nom slo va 10 pt.

Za hval ni ca Na ve sti sve one ko ji su do pri ne li stva ra nju 
ra da, ali ne is pu nja va ju me ri la autor stva. Fi nan sij ska i ma
te ri jal na po moć u ob li ku spon zor stva, sti pen di ja, po klo na, 
opre me, le ko va, ma te ri ja la i dru gog ta ko đe tre ba da bu de 
na ve de na.

Li te ra tu ra Spisak referenci je odgovornost autora, a 
citirani članci treba da budu lako pristupačni čitaocima 
časopisa. Stoga uz svaku referencu obavezno treba navesti 
DOI broj članka (jedinstvenu nisku karaktera koja mu je 
dodeljena) i PMID broj ukoliko je članak indeksiran u 
bazi PubMed/MEDLINE.

Re fe ren ce nu me ri sa ne arap skim bro je vi ma na vo di ti pre
ma re do sle du ci ti ra nja u tek stu. Broj re fe ren ci u ori gi nal
nim ra do vi ma ne bi tre ba lo da bu de ve ći od 30, osim kod 
pre gled nih i in for ma tiv nih ra do va, gde broj re fe ren ci ni je 
ogra ni čen. Iz be ga va ti ko ri šće nje ap strak ta kao re fe ren
ce, a ap strak te sta ri je od dve go di ne ne ci ti ra ti. Re fe ren ce 
čla na ka ko ji su pri hva će ni za štam pu tre ba ozna či ti kao 
„u štam pi“ (in press) i pri lo ži ti do kaz o pri hva ta nju ra da.

Re fe ren ce se ci ti ra ju pre ma Van ku ver skom sti lu (jed no o
bra znim zah te vi ma za ru ko pi se ko ji se pre da ju bi o me di
cin skim ča so pi si ma), ko ji je us po sta vio Me đu na rod ni ko
mi tet ured ni ka me di cin skih ča so pi sa (http://www.ic mje.
org), či ji for mat ko ri ste U.S. Na ti o nal Li brary of Me di ci ne 
i ba ze na uč nih pu bli ka ci ja. Pri me ri na vo đe nja pu bli ka ci ja 
(čla na ka, knji ga, mo no gra fi ja, elek tron skog, neo bja vlje nog 
i dru gog ob ja vlje nog ma te ri ja la) mo gu se na ći na in ter
netstra ni ci http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni form_re qu i-
re ments.html.

Pro prat no pi smo Uz ru ko pis oba ve zno pri lo ži ti pi smo 
ko je su pot pi sa li svi auto ri, a ko je tre ba da sa dr ži: iz ja vu 
da rad pret hod no ni je pu bli ko van i da ni je isto vre me no 
pod net za ob ja vlji va nje u dru gom ča so pi su, te iz ja vu da 
su ru ko pis pro či ta li i odo bri li svi auto ri ko ji is pu nja va ju 
me ri la autor stva.

Autor stvo Autor stvo se za sni va na bit nom do pri no su 
kon cep ci ji ra da, do bi ja nju re zul ta ta ili ana li zi i tu ma če
nju re zul ta ta, pla ni ra nju ru ko pi sa ili nje go voj kri tič koj 
re vi zi ji od znat nog in te lek tu al nog zna ča ja, te do pri no su 
u za vr šnom do te ri va nju ver zi je ru ko pi sa ko ji se pri pre
ma za štam pa nje. Fi nan si ra nje, sa ku plja nje po da ta ka ili 
ge ne ral no nad gle da nje is tra ži vač ke gru pe sa mi po se bi 
ne mo gu oprav da ti autor stvo.

Sla nje ru ko pi sa Ru ko pis ra da i svi pri lo zi uz rad mo gu se 
do sta vi ti imej lom (stomglas@bvcom.net), pre po ru če nom 
po šilj kom ili lič no, do la skom u Ured ni štvo. Uko li ko se rad 
ša lje po štom ili do no si u Ured ni štvo, ru ko pis se do sta vlja 
od štam pan u dva pri mer ka i na re zan na CD (sni mlje ni 
ma te ri jal tre ba da je isto ve tan onom na pa pi ru).

Va žna na po me na Svi auto ri i ko a u to ri ra do va mo ra ju bi ti 
čla no vi Srp skog le kar skog dru štva za go di nu u ko joj pre
da ju rad za pu bli ko va nje.

Adresa: 
Srpsko lekarsko društvo  
Uredništvo časopisa „Stomatološki glasnik Srbije“ 
ul. Džordža Vašingtona 19 
11000 Beograd 
Srbija 

Telefon: +381 (0)11 3245 149
E-mail: stomglas@bvcom.net
Internet-adresa: http://www.stomglas.org.rs
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Tables Tables should be marked in Arabic numbers in the 
order of appearance in the text, and should be prepared in 
MS Word using Table–Insert–Table, with clearly defined 
number of columns and rows. Abbreviations used in a 
table should be explained in the legend under the table.

Graphs Graphs should be prepared in MS Excel, in order 
to maintain a clear view of all values within the cells.

Photographs Photographs should be marked in Arabic 
numbers in the order of appearance in the text. Only 
original digital photographs (blackandwhite or color), 
resolution of 300 dpi, and .tiff or .jpg format, are accept
able. If authors do not posses or are not able to provide 
digital photographs, then the original photos should be 
scanned as Grayscale (or RGB color) with resolution of 
300 dpi, and saved in original size.

Schemes Schemes should be drawn in CorelDraw or Ado
be Illustrator programmes. The text in the scheme should 
be typed in Times New Roman, font size 10 pt.
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