Osnove §ivanja i vrste savova u
stomatologiji

INDIKACIJE

Svaki bi stomatolog trebao u svojoj praksi biti
opremljen i educiran o osnovama $ivanja kako
bi svojim pacijentima u svakom trenutku bio
u moguénosti pruziti potrebnu pomo¢ kod hit-
nih stanja kao $to su npr. traumatske povrede
ili ozljede turbinom, polugom ili nekim drugim
instrumentom. Medu hitnim stanjima bitno je spo-
menuti produljeno ili naknadno krvarenje nakon
ekstrakcije zuba. Sivanje je neizbjefan postupak
kod oralno-kirurskih zahvata (alveotomije, api-
kotomije, hemisekcije i amputacije, cistektomije,
frenulektomije, ekscizije fibroma, papiloma, epulisa
i dr.). Jednako vaZnu ulogu igra kod kirurikog
parodontnog lijecenja kojemu pripadaju gingi-
vektomijaigingivoplastika, slobodni gingivni trans-
plantati, pomicanje reZnjeva apikalno, koronarno
ili lateralno, vodena tkivna regeneracija i dr. Pret-
protetska kirurgija koja uklju¢uje modelaciju
alveolarnog grebena, vestibuloplastiku, eksciziju
hipertrofije gingive i dr. nezamisliva je bez igle i
konca. Konacno, $ivat éemo i u implantologiji
kod ugradnje dvofaznih implantata.

Sivanjem rane posti%e se pripajane rastavljenih
slojeva tkiva kao preduvjet zacjeljivanja, zastita ko-
sti, adekvatna hemostaza, zastita rane od infekcije,
smanjenje postoperativne boli te manji i estetski
prihvatljiv oZziljak.

MATERIJALI I INSTRUMENTARIJ

1. KIRURSKA IGLA
(Slika1)

Morazadovoljavatiodre-
dene uvjete: mora biti l
izuzetno o$tra da ne
uzrokuje preveliku
traumu prolaskom
kroz tkivo; mora biti

N

Slika 1.

Ana-Marija Blazekovié

Dr. Jurica Siljeg, specijalizant
Zavod za oralnu kirurgiju
Stomatolo$kog fakulteta
Sveudili§ta u Zagrebu

dovoljno kruta da se ne deformira kod poveéanog
otpora, a opet i dovoljno elasti¢na da se savije prije
evantualnog loma; mora biti sterilna te otporna na
koroziju. Izraduje se od nehrdajuéeg elika, legure
Zeljeza i ugljika kojima se dodaju antioksidanti kao
$to su nikal i krom radi poveéanja otpornosti na
kemijske faktore. Uz to se i povrSinski obraduju,
oblaZu se supstancijama koje imaju lubrifikantni
ucinak (silikon i teflon), radi $to lakseg prolaska
kroz tkivo. Sastoji se od vrha (dio igle koji prvi
dolazi u kontakt s tkivom), tijela (sredidnji dio igle
koji sluZi za prihvat iglodrZadem) i uSice (zavrini
dio koji sluZi za vezu s kirur§kim koncem). Dulji-
na igala u stomatologiji varira od 13 do 19 mm;
koriste se okrugle igle 3/81 1/2.

2. KIRURSKI KONAC (Slika 2)
Idealni konac trebao
bi: biti biokompatibi-
lan,posjedovatikontro-
liranu resorpciju, po-
sjedovati minimalnu
kapilarnost, sprijeliti
Sirenje infekcije, djelo-
vati analergijski, imati
veliku tenzijsku snagu,
posjedovati odgovaraju-
¢u elasti¢nost, biti po-
datan, posjedovati do-
voljnu skliskost, imati
ujednaceni promjer, omoguditi lako rukovanje, biti
sterilan, biti dobro vidljiv u operativinom polju, ga-
rantirati stabilnost ¢vora, onemoguciti prijanjanje
plaka i biti prihvatljiv ciienom. Obzirom na stupanj
resorpcije konce dijelimo na resorptivne (Tablica
1) i neresorptivne (Tablica 2). Prema porijeklu
dijelimo ih na prirodne i sinteti¢ke (Tablica 1,2),
a obzirom na strukturu postoje monofilamenti i
polifilamenti.

Slika 2.
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RESORPTIVNI KIRURSKI KONAC
PRIRODNI SINTETSKI
Catgut Poliglikolna kiselina - Pga
Kromirani catgut Poliglaktin 910
Kolagen Polidioksan

Tablica 1. Resorptivni kiruski konac

NERESORPTIVNI KIRURSKI KONAC

PRIRODNI SINTETSKI
Svila Poliester
Lan Poliamid
Pamuk Polipropilen
Politetrafluoretilen

Tablica 2. Neresorptivni kiruski konac

3. IGLODRZAC (Slika 3)
Instrument kojim pro-
vla¢imo kirursku iglu
kroz tkivo, a sastoji
se od radnog dijela
ili kljuna za prihvat
igle 1 drzala; kljunom
hvatamo iglu uvijek na
spoju srednje 1 zadnje
tredine.

Slika 3.

4. PINCETA
SluZi za prihvat i drzanje tkiva. Anatomska (Slika
4a) pinceta je tupa i zaobljena te sluZi za prihvat

Slika 4a. Slika 46.

krhkog i osjetljivog tkiva, dok kirurska (Slika 4b)
pinceta ima na vrhu zub radi ¢vr$éeg drzanja ¢vr-
S¢eg tkiva.

5. SKARICE (Slika 5)

6. KUKA (Slika 6)

Slika 5.

Slika 6.

KIRURSKI CVOROVI

Osnovni ¢vorovi §to ih koristimo u stomatologiji
su sljededi:

a) OBICNI ili POLUCVOR ve¥e se tako da kraje-
ve konca jednom okrenemo, omotamo jedan oko
drugog te potom stegnemo (konacan oblik ¢vora
moZe biti simetri¢an ili asimetrican);

b) RAVNI ili KVADRATNI kombinacija je dva-
ju simetri¢nih polu¢vorova vezanih jedan preko
drugoga tako da leZe u istoj ravnini, a to se postize
tako da kod vezivanja drugog polucvora mijenjamo
smjer motanja konca,

¢) UKRSTENIT se &vor takoder sastoji od dva polu-
¢vora samo $to su oba vezana u istom smjeru,

d) KIRURSKI ili mornarski &vor se sastoji od
dvostruko ili &ak trostruko omotanih konaca osi-
guranih jednim polu¢vorom vezanim u suprotnom
smjeru od prethodnih.

VRSTE SAVOVA

Po nacinu izvodenja $avove dijelimo na pojedi-
nacéne i produZzene.
Vrste pojedinaénih Savova (Slike 7a, 7b, 8): obi¢ni

pojedina¢ni $av, vodoravni madrac-$av, okomiti
madrac-§av, koronalni madrac-3av, krizani ili x-8av,
Sav za papilu i viseéi pojedinacni $av. Nakon §to

Slika 7a,b. Pojedinacni savovi

se provuce konac kroz tkivo pojedina¢ni se $av od-
mah veZe, a vi$ak konca odreze. Izvodi se kratkim
koncima s veéim brojem ¢vorova.

Slika 9. Produzeni sav

Vrste produZenih $avo-
va (Slika 9): obi¢ni pro-
duZeni 3av, $av “rolana $unka”, vodoravni madrac-
$av za papilu, okomiti madrac-3av za papilu, viseci
produZzeni $av bukalnog reZnja, vise¢i produzeni
$av bukalnog i palatinalnog reznja, simultani pro-
duZeni $av bukalnog i palatinalnog reznja.

Produzeni $av, za razliku od pojedina¢nog, ima
samo jedan ili najviSe dva ¢vora od kojih, u tom
slucaju, prvi sluzi za fiksiranje konca i pocetak

Slika 8. Povratni sav
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$ivanja, a drugi je zavr$ni. Konac izbora je mono-
filament jer bolje klizi kroz tkivo, a moguénost
infekcije je manja.

UKLANJANJE KONACA

U sludaju kad smo za $ivanje rabili neresorptivni
konac, nakon zarastanja rane pristupamo uklanja-
nju $avova (poznato po terminu “Savi ex”). To je
obi¢no tjedan dana nakon $ivanja. Buduéi da je 1
to mali kirurski zahvat, pristupamo mu postujuci
sva pravila asepti¢nog rada:

- priprema sterilnih instrumenata — pinceta, Skari-
ce, sonda, ogledalce 1 gaza;

- pacijent ispire usta oralnim antiseptikom, npr.
Belosept;

- eventualna antibiotska zastita visokorizi¢nih pa-
cijenata;

- preporucljiva je uporaba topikalnog anestetika;
- lijevom rukom uhvatimo pincetom kraj konca i
lagano ga zategnemo te $karicama odrezemo konac
$to blize tkivu;

- pincetom izvadimo konac iz tkiva i sloZimo na
gazu;

- kada je konac uslijed edema tkiva slabije dostu-
pan posluZit ¢emo se sondom kako bismo podigli
vidljivi dio i odrezali pri dnu;

- na kraju zahvata pacijent jo§ jednom ispere usta
kao na pocetku ili mu tkivo premaZemo Stapicem
namocenim u 3%-tni H,O,

Iako se u nadelu resorptivni konac sam resorbira
u odredenim slucajevima potrebno ga je ukloniti.
Tehnika je ista kao i za neresorptivni konac.

KOMPLIKACIJE
U slucaju infekcije potrebno je odmah lokalno
djelovati — drenirati, a ako je potrebno i revidirati
' ranu s eventualnim
- uklanjanjem nekroti¢-
ga=, nog tkiva. Ako dode
" do popustanja $avova u
Slika ; boa' LZ ZZZZ&% pocetnoj fazi zarastanja
rane treba se napraviti
revizija lo$e vezanih ¢vorova. U poodmakloj fazi
ne smatramo to ozbiljnijom komplikacijom. Kad
govorimo o
dehiscenciji
rane mislimo
na potpuno
ili djelomic-
no odvajanje
rubova rane.
Terapijapred-
vida otklanja-
nje uzroka,
saniranje
eventualne
infekcije, te
ponovnosiva-
nje rane.

Slika 11 a,6. Telinike sivatyja

Tehnike §ivanja (Slike 10, 11a, 11b) nisu opisane jer bi u tom sluc¢aju ovaj rad bio obujma
jedne SONDE. Nas§ dobronamjerni savjet za one koji Zele znati viSe o tome je da posjete
tecaj “Tehnike $ivanja i vrste §avova primjenjljivi u usnoj supljini” s voditeljem prof. dr.
sc. J. Grgurevicem
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