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WYBRANE ZAGADNIENIA
STOMATOLOGICZNE

W MEDYCYNIE SPORTOWEJ

Problematyka stomatologiczna odgrywa w sporcie znaczn¹, aczkolwiek nie-
docenian¹ rolê. Zagadnienia stomatologiczne powinny byæ znane nie tylko denty-
stom i lekarzom sportowym, ale przede wszystkim trenerom i samym zawodni-
kom. Nale¿y k³a�æ nacisk na edukacjê zawodników i trenerów, a tak¿e podkre�laæ
rolê stomatologa w ekipie sportowej. Do g³ównych zadañ dentystów powinno na-
le¿eæ nie tylko leczenie urazów i próchnicy, ale g³ównie szeroko pojêta profilakty-
ka stomatologiczna tych zjawisk.

Poni¿ej przedstawiono wybrane problemy stomatologiczne: próchnicê, ura-
zy twarzoczaszki, wp³yw czynników egzogennych na uk³ad stomatognatyczny oraz
profilaktykê stomatologiczn¹.

1. PRÓCHNICA

Wysokim wymaganiom stawianym sportowcom s¹ w stanie sprostaæ jedy-
nie ca³kowicie zdrowe osoby. Na okre�lenie �zdrowy� sk³ada siê równie¿ stan jamy
ustnej bez próchnicy.

1.1 Etiologia próchnicy
Próchnica jest chorob¹ twardych tkanek zêba: szkliwa, zêbiny, cementu ko-

rzeniowego. W jej etiologii rozwa¿a siê nastêpuj¹ce czynniki patogenetyczne:
� obecno�æ bakterii p³ytki nazêbnej. Do drobnoustrojów odgrywaj¹cych najwiêk-

sz¹ rolê w powstawaniu próchnicy nale¿¹ Streptococcus mutans i Lactobacillus
acidophilus, które s¹ zdolne do szybkiej produkcji kwasów z wêglowodanów, a
tak¿e do syntezy zewn¹trzkomórkowych polisacharydów umo¿liwiaj¹cych im
adhezjê do tkanek zêba,

� obecno�æ wêglowodanów w diecie.Cukry zawarte w diecie s¹ niezbêdne dla
zapocz¹tkowania próchnicy. S¹ substratem dla bakterii z którego, w wyniku
fermentacji, powstaj¹ kwasy obni¿aj¹ce pH p³ytki bakteryjnej poni¿ej tzw. pH
krytycznego. Ten niekorzystny odczyn p³ytki bakteryjnej mo¿e utrzymywaæ siê
nawet godzinê po posi³ku i sprzyja demineralizacji szkliwa. Kariogenny poten-
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cja³ diety zale¿y jednak nie tylko od zawarto�ci w niej wêglowodanów, ale tak-
¿e od czêsto�ci spo¿ywanych posi³ków i czasu przebywania pokarmu w jamie
ustnej. Wraz ze wzrostem czasu przebywania pokarmu w ustach a tak¿e wraz z
czêsto�ci¹ spo¿ywania pokarmów ro�nie ryzyko próchnicy,

� podatno�æ tkanek zêba na szkodliwe czynniki. Najbardziej podatne na próchni-
cê s¹ te miejsca na powierzchni zêba, w których gromadzi siê p³ytka bakteryjna.
S¹ to przede wszystkim do³ki i bruzdy na powierzchniach zgryzowych zêbów
bocznych, powierzchnie w okolicy szyjek zêbów, powierzchnie styczne, po-
wierzchnie zêbów przylegaj¹ce do sta³ych i ruchomych uzupe³nieñ protetycz-
nych i ortodontycznych.
Odporno�æ tkanek zêba na próchnicê zale¿y równie¿ od udzia³u w ich sk³adzie
czê�ci nieorganicznej. Szkliwo zawiera najwiêcej, bo a¿ 96% zwi¹zków nie-
organicznych (g³ównie dwuhydroksyapatyty wapnia). W zêbinie i cemencie ko-
rzeniowym substancje nieorganiczne stanowi¹ oko³o 50%. Zêby maj¹ce prawi-
d³ow¹ budowê i stopieñ mineralizacji s¹ bardziej odporne na dzia³anie kwasów
a tym samym na próchnicê. Na powstanie prawid³owej struktury twardych tka-
nek zêba maj¹ wp³yw dostarczane w ci¹gu ca³ej odontogenezy, tj. procesu two-
rzenia siê twardych tkanek zêba (od pierwszych tygodni ¿ycia p³odowego do
12-13 roku ¿ycia) witaminy: A,C,D

3
, wapñ, fosfor i pierwiastki �ladowe, w�ród

których najwa¿niejsz¹ rolê pe³ni fluor,
� czas oddzia³ywania szkodliwych czynników na zêby. Czas i czêsto�æ oddzia³y-

wania czynników patogennych równie¿ odgrywa rolê w procesie próchnicotwór-
czym. Uwa¿a siê, ¿e pokarmy zalegaj¹ce w jamie ustnej stanowi¹ wiêksze zagro-
¿enie dla zêbów. Do takich pokarmów nale¿¹ m.in. banany, rodzynki, frytki czy
nawet chleb. Równie¿ p³yny takie jak coca-cola, kawa z cukrem, czy gotowe
napoje stosowane przez sportowców s¹ szczególnie niebezpieczne z uwagi na
d³ugotrwa³e obni¿anie pH �rodowiska jamy ustnej.

Nie leczona próchnica mo¿e prowadziæ do powstawania ostrych lub prze-
wlek³ych stanów zapalnych miazgi zêba i tkanek oko³owierzcho³kowych i jako
taka jest bezwzglêdnym przeciwwskazaniem do uprawiania sportu.

Z procesami zapalnymi wi¹¿e siê bezpo�rednio problem zaka¿eñ ognisko-
wych. Ponad 80% wszystkich ognisk zaka¿enia znajduje siê w obrêbie g³owy, z
czego w jamie ustnej spotykane s¹ najczê�ciej. Ze wzglêdu na umiejscowienie mo¿na
podzieliæ ogniska zaka¿enia znajduj¹ce siê w jamie ustnej na:
� wewn¹trzzêbowe (ograniczone do samej jamy zêba np. niepowik³ana zgorzel

miazgi),
� przywierzcho³kowe (np. torbiel korzeniowa),
� ogniska w przyzêbiu (np. zmiany w przebiegu paradontopatii),
� inne (np. torbiele zawi¹zkowe, cia³a obce).

Stany zapalne miazgi zêba i tkanek oko³owierzcho³kowych, bêd¹c ogniska-
mi zaka¿enia s¹ przeciwwskazaniem do uprawiania sportu z powodu mo¿liwo�ci
indukcji procesów zapalnych w innych czê�ciach organizmu (np. serce, nerki),
a tak¿e wiêkszego prawdopodobieñstwa wyst¹pienia powik³añ u osób trenuj¹cych.
Dlatego te¿ wykryte ogniska powinny zostaæ bezwzglêdnie usuniête.
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1.2 Profilaktyka próchnicy � aktualne zalecenia
Najskuteczniejsz¹ metod¹ walki z próchnic¹ jest niedopuszczenie do jej po-

wstania. Obecnie mo¿na z powodzeniem zapobiegaæ tej chorobie cywilizacyjnej
poprzez w³a�ciw¹ higienê jamy ustnej, odpowiedni¹ dietê, suplementacjê fluoru i
zabiegi polegaj¹ce na zabezpieczeniu powierzchni zêba poprzez lakowanie. Na
w³a�ciw¹ higienê jamy ustnej sk³adaj¹ siê:
� dok³adne szczotkowanie zêbów po ka¿dym posi³ku, uzupe³niane zabiegami do-

datkowymi z u¿yciem nici, ta�m, wyka³aczek i szczoteczek miêdzyzêbowych.
Zalecanymi obecnie metodami szczotkowania zêbów s¹ metody: wymiatania
(roll), wibracyjne oraz okrê¿no � szoruj¹ca.
Wybór szczoteczki zale¿y od wieku pacjenta, jego motywacji i sprawno�ci, a
tak¿e od stanu przyzêbia,. Najczê�ciej zaleca siê szczoteczki wielopêczkowe o
�redniej twardo�ci. Warte polecenia s¹ równie¿ szczoteczki elektryczne z uwagi
na prostotê obs³ugi. Zwyk³a szczoteczka do zêbów wymaga wiêkszych nak³a-
dów czasu i energii, a tak¿e wymaga wiêkszych zdolno�ci manualnych do osi¹-
gniêcia tych samych rezultatów, co przy u¿yciu szczoteczki elektrycznej. Oprócz
du¿ej skuteczno�ci w usuwaniu p³ytki bakteryjnej, tak¿e z przestrzeni miêdzy-
zêbowych i kieszonek dzi¹s³owych, szczoteczki elektryczne cechuj¹ siê korzyst-
nym wp³ywem na przyzêbie. Na rynku dostêpnych jest wiele modeli szczote-
czek elektrycznych. Modele oferowane przez renomowanych producentów
wykonuj¹ z³o¿one ruchy obrotowo�pulsacyjne, a nawet potrafi¹ emitowaæ fale
d�wiêkowe u³atwiaj¹c tym samym usuwanie p³ytki nazêbnej. Dobór w³a�ciwej
szczoteczki jest niezwykle wa¿ny, dlatego te¿ przy zakupie nale¿y poradziæ siê
lekarza stomatologa.
Zêby nale¿y szczotkowaæ z u¿yciem pasty. Obecnie wiêkszo�æ past dostêpnych
na rynku zawiera fluor w zalecanej ilo�ci (525�1450 ppm). Wystêpuje on naj-
czê�ciej w postaci fluorku sodu (NaF) lub aminofluorków. Nale¿y zwróciæ jed-
nak uwagê, ¿e pasty dla doros³ych nie nadaj¹ siê dla dzieci poni¿ej 5 roku ¿ycia
z uwagi na mo¿liwo�æ po³kniêcia. Dlatego dzieci poni¿ej 5 roku ¿ycia powinny
stosowaæ pasty o obni¿onej dawce fluoru (500�600 ppm),

� stosowanie irygacji wodnych i p³ukanek zawieraj¹cych �rodki hamuj¹ce po-
wstawanie i przyleganie p³ytki bakteryjnej do powierzchni zêbów (chlorheksy-
dyna, triclosan),

� stosowanie gumy do ¿ucia z kariostatycznymi substytutami cukru (ksylitol, sorbitol)
Guma do ¿ucia mo¿e stanowiæ �rodek uzupe³niaj¹cy higienê jamy ustnej, nie
mo¿e natomiast jej zastêpowaæ. Higieniczne ¿ucie gumy bez cukru powinno
trwaæ nie d³u¿ej ni¿ 10 minut ze wzglêdu na ryzyko wytworzenia nawyku
i negatywny wp³yw na uk³ad stomatognatyczny tj. uszkodzenia stawu skronio-
wo � ¿uchwowego oraz przerost i bolesno�æ miê�ni ¿waczowych,

� suplementacja floru. Fluor jest mikroelementem o najwiêkszym znaczeniu
w profilaktyce próchnicy. Przy jego niskim stê¿eniu w �linie, wbudowuje siê
w szkliwo tworz¹c fluoroapatyty. Tak wzmocnione szkliwo jest bardziej odpor-
ne na próchnicê. Przy du¿ych stê¿eniach tworzy zwi¹zki nierozpuszczalnego
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fluorku wapnia, bêd¹cego rezerw¹ tego pierwiastka. Oprócz powy¿szych w³a-
�ciwo�ci, fluor wykazuje równie¿ dzia³anie bakteriostatyczne (blokuje enzymy
bakteryjne a tak¿e jest toksyczny dla Streptococcus mutans). Suplementacja
fluoru mo¿e byæ dokonywana na drodze endo- i egzogennej. Na fluoryzacjê
endogenn¹ sk³ada siê pula fluoru spo¿ywanego w diecie. Wyró¿niæ tu mo¿na flu-
oryzacjê biern¹ (woda pitna, sól spo¿ywcza) oraz czynn¹ (tabletki, krople fluorko-
we). Fluoryzacja czynna stosowana jest u dzieci, przez ca³y okres odontogenezy tj.
od pierwszych tygodni ¿ycia p³odowego do 12 roku ¿ycia. Obie metody musz¹ byæ
stosowane z rozwag¹ ze wzglêdu na mo¿liwo�æ przedawkowania i ryzyko wyst¹-
pienia fluorozy. Maj¹c to na uwadze bezpieczniejsze wydaj¹ siê byæ metody czyn-
nej fluoryzacji endogennej przeprowadzanej pod nadzorem lekarza stomatologa z
uwzglêdnieniem indywidualnych potrzeb pacjenta.
Fluoryzacja egzogenna polega na bezpo�rednim kontakcie zwi¹zków fluoru z
powierzchni¹ szkliwa. S³u¿¹ temu �rodki ze stosunkowo niewielk¹ zawarto�ci¹
fluoru i  nadaj¹ siê przez to do czêstego stosowania. S¹ to pasty do zêbów (stê-
¿enie F: 525�1450 ppm) i p³ukanki (0,05% - 0,2% NaF).
Do okresowego stosowania wykorzystuje siê ¿ele fluorkowe np. Elmex-¿el zawiera-
j¹cy 2% F, a tak¿e lakiery stosowane przez lekarza w gabinecie stomatologicznym.
Fluoryzacja mo¿e byæ stosowane nie tylko w okresie tworzenia i dojrzewania szkli-
wa (tj. do ok. 25 roku ¿ycia), ale tak¿e w pó�niejszym okresie jako forma profilak-
tyki pó�nej. Pod wp³ywem fluoru czynne procesy próchnicowe mog¹ siê zatrzymaæ
na wiele lat, a nawet, w przypadku próchnicy pocz¹tkowej, ulec odwróceniu.

2. URAZY TWARZOCZASZKI W SPORCIE

2.1. Epidemiologia urazów w sporcie
Ci¹g³y wzrost rywalizacji, tendencja do bicia rekordów i narastaj¹ca brutalizacja

w niektórych dyscyplinach sportowych s¹ przyczyn¹ du¿ej ilo�ci urazów twarzoczasz-
ki. Ewolucja regu³ gry, zasad bezpieczeñstwa a przede wszystkim �wiadomo�ci za-
wodników i trenerów wydaje siê byæ niewystarczaj¹ca. Sport stanowi przyczynê jednej
trzeciej wszystkich obra¿eñ twarzoczaszki zarówno w grupie doros³ych jak i dzieci
(Rycina 1, 2) Statystycznie najwiêksze niebezpieczeñstwo odniesienia urazu twarzy
wystêpuje w pi³ce no¿nej, kolarstwie i je�dzie na nartach a tak¿e podczas uprawiania
sportów walki (judo, karate), hokeju na lodzie, koszykówki a nawet gimnastyki sporto-
wej. Najczê�ciej urazów doznaj¹ m³odzi mê¿czy�ni. Do najczêstszych przyczyn ura-
zów twarzoczaszki zalicza siê zderzenia z innymi zawodnikami a tak¿e ze sprzêtem
sportowym np. kijem w hokeju na lodzie oraz upadki. W dyscyplinach takich jak hokej
czy koszykówka do urazów znacznie czê�ciej dochodzi podczas samej gry. W gimna-
styce i sportach walki obra¿enia wystêpuj¹ g³ównie podczas treningów.

2.2. Urazy zêbów w czasie uprawiania sportu
Obra¿enia twarzoczaszki stanowi¹ od 4 do 18 % wszystkich urazów sporto-

wych. Uszkodzenia zêbów s¹ za� najczêstszymi spo�ród nich (> 50%). Do urazów
zêbów dochodzi najczê�ciej w hokeju i je�dzie na ³y¿wach(> 40%) oraz w sportach
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walki (> 25%). W tych ostatnich stwierdzono �cis³¹ zale¿no�æ miêdzy rodzajem
ciosu a charakterem obra¿enia. Ciosy szybkie s¹ przyczyn¹ z³amañ zêbów, pod-
czas gdy ciosy zadane wolniej uszkadzaj¹ tkanki miêkkie. Powszechnie przyjêt¹
klasyfikacj¹ urazów zêbów jest klasyfikacja wg Elisa. W modyfikacji w³asnej przed-
stawiono j¹ na rycinie 3.

2.2.1. Pierwsza pomoc w przypadku urazów zêbów
Najwa¿niejsz¹ rolê w przypadku urazów zêbów odgrywa czas. Nawet ca³-

kowicie zwichniêty z¹b mo¿e byæ leczony z powodzeniem pod warunkiem, ¿e
fachowa pomoc zostanie udzielona w ci¹gu kilku godzin od urazu.

Ryc. 1. Przyczyny urazów twarzoczaszki u osób
doros³ych

Ryc. 2. Przyczyny urazów twarzoczaszki u
dzieci

Ryc. 3. Klasyfikazja urazów zêba wg Elisa w modyfikacji w³asnej

Klasa 1 � z³amanie korony w obrêbie
szkliwa

Klasa 2 � z³amanie korony zêba w ob-
rêbie szkliwa i zêbiny

Klasa 3 � z³amanie korony zêba z ob-
na¿eniem miazgi

Klasa 4 � uraz prowadz¹cy do utraty
¿ywotno�ci miazgi ze z³a-
maniem lub bez z³amania

Klasa 5 � ca³kowite zwichniêcie zêba
Klasa 6 � z³amanie korzenia
Klasa 7 � czê�ciowe zwichniêcie zêba
Klasa 8 � z³amanie korony w okolicy

szyjki zêba
Klasa 9 � urazy zêbów mlecznych
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Je�li dochodzi do od³amania fragmentu zêba (klasa 1, 2, 3) nale¿y go zacho-
waæ w celu pó�niejszego wykorzystania go przez stomatologa przy odbudowie zêba.

Je�li chodzi o urazy nale¿¹ce do klasy 3 (obna¿enie miazgi objawiaj¹ce siê
krwawieniem z jamy zêba), konieczna jest jak najszybsza interwencja dentysty.
Leczenie biologiczne maj¹ce na celu zachowanie ¿ywej miazgi mo¿e byæ przepro-
wadzone do 2 godzin od urazu. Wraz z up³ywem czasu z¹b ma coraz mniejsze
szanse na zachowanie ¿ywotno�ci.

W przypadku ca³kowitego zwichniêcia zêba nale¿y udaæ siê niezw³ocznie
do dentysty. Do tego czasu niezbêdne jest przechowywanie zêba w �linie poszko-
dowanego (np. w przedsionku jamy ustnej), w mleku lub specjalnym p³ynie trans-
portowym zawieraj¹cym antybiotyk. Mo¿na tak¿e samemu wykonaæ replantacjê
zêba. W tym celu nale¿y przep³ukaæ p³ynem fizjologicznym powierzchniê zêba,
wyp³ukaæ skrzep z zêbodo³u a nastêpnie wprowadziæ do niego zwichniêty z¹b.
Nale¿y przy tym zwróciæ szczególn¹ uwagê na prawid³owe zorientowanie zêba w
jamie ustnej. Konieczna jest tak¿e w tym wypadku jak najszybsza wizyta u stoma-
tologa w celu kontroli warunków zgryzowych i unieruchomienia zêba szyn¹.

2.3. Charakterystyka urazów twarzoczaszki w wybranych dyscyplinach sporto-
wych

2.3.1. Urazy twarzoczaszki w kolarstwie
Prawie po³owa wypadków komunikacyjnych dotyczy rowerzystów. Urazy

g³owy i zêbów s¹ najczê�ciej odnotowywane. G³ównie s¹ to urazy wyrostka zêbo-
do³owego (50.8%), z³amania ko�ci twarzy (34.5%) i uszkodzenia tkanek miêkkich
(14%). W�ród z³amañ dominuj¹ z³amania ko�ci jarzmowej. Sytuacja wygl¹da znacz-
nie bardziej dramatycznie w�ród rowerzystów górskich. U nich na pierwsze miej-
sce wysuwaj¹ siê z³amania ko�ci twarzy (55%), nastêpnie wystêpuj¹ urazy tkanek
miêkkich (23%) oraz urazy wyrostka zêbodo³owego (22%). Z³amania dotycz¹ g³ów-
nie ko�ci szczêkowych. Aby zapobiec tego typu urazom zaleca siê bezwzglêdne
noszenie kasków ochronnych podczas jazdy na rowerze.

2.3.2. Urazy twarzoczaszki w pi³ce no¿nej
Do urazów twarzy w pi³ce no¿nej dochodzi stosunkowo czêsto. Na skutek

kontaktu z innym zawodnikiem typu ³okieæ - g³owa lub g³owa � g³owa zawodnicy
doznaj¹ najczê�ciej z³amania w okolicy ko�ci jarzmowej i nosowej. 80% urazów
obejmuje zêby, wyrostek zêbodo³owy szczêki i czê�æ zêbodo³ow¹ ¿uchwy. �redni
koszt leczenia urazów twarzoczaszki i zêbów w pi³ce no¿nej przewy¿sza dwukrot-
nie �redni koszt leczenie innych urazów jednak zasadno�æ wprowadzenia ochra-
niaczy ust w tej dyscyplinie jest nadal dyskutowana.

2.3.3. Urazy twarzoczaszki w czasie jazdy na nartach
W dwóch ostatnich dekadach wzros³a znacznie liczba wypadków w�ród nar-

ciarzy. Uwa¿a siê, ¿e urazy twarzoczaszki spowodowane s¹ g³ównie upadkami
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(42%) oraz kolizjami z innymi narciarzami (24.1%). Obra¿enia spowodowane w³a-
snym sprzêtem narciarskim stanowi¹ 11% wszystkich wypadków, zderzenia z prze-
szkodami - 9%, natomiast wypadki na wyci¹gach narciarskich - 5.6%. Do naj-
czêstszych urazów u narciarzy nale¿¹: z³amania ko�ci twarzoczaszki (43,5%), ura-
zy tkanek miêkkich (32,2%) oraz urazy zêbów (24,3%). W�ród z³amañ dominuj¹
z³amania ¿uchwy i ko�ci jarzmowej. Urazy zêbów to g³ównie z³amania korony
zêba, natomiast na urazy tkanek miêkkich sk³adaj¹ siê g³ównie zranienia i krwiaki.

Mimo tendencji wzrostowej ogólnej liczby wypadków narciarskich, nie ob-
serwuje siê wzrostu ilo�ci urazów twarzy w narciarstwie w ci¹gu ostatnich 5 lat.

2.4. Profilaktyka urazów twarzoczaszki � ochraniacze jamy ustnej
Jednym z najskuteczniejszych, lecz niestety nadal ma³o znanych i niedoce-

nianych �rodków ochronnych w wielu dyscyplinach sportowych, jest ochraniacz
jamy ustnej (mouthguard). Chroni on nie tylko zêby, ale dziêki absorbowaniu i
rozpraszaniu si³y uderzenia zapobiega obra¿eniom tkanek miêkkich, uszkodzeniu
stawu skroniowo-¿uchwowego, z³amaniu szczêki i ¿uchwy a nawet zmniejsza ry-
zyko wstrz¹�nienia mózgu. O jego skuteczno�ci najlepiej �wiadcz¹ statystyki. Ob-
ra¿enia ustno-twarzowe odnoszone podczas gry w football amerykañski stanowi³y
ponad 50% wszystkich obra¿eñ odnotowywanych w sporcie. Po wprowadzeniu
obowi¹zku noszenia ochraniaczy jamy ustnej obra¿enia u zawodników zosta³y prak-
tycznie wyeliminowane. Amerykañskie Towarzystwo Stomatologiczne szacuje, ¿e
w samym tylko szkolnym footballu, ochraniacze jamy ustnej zapobiegaj¹ 200 000

Ryc. 4. Najczê�ciej wystêpuj¹ce uraz twarzoczaski w kolarstwie
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urazom rocznie. Obecnie k³adzie siê nacisk na promowanie ochraniaczy jamy ust-
nej nie tylko w sportach kontaktowych (boks, hokej), ale i w dyscyplinach po-
wszechnie nie postrzeganych jako urazowe (koszykówka). Obecnie w Polsce na-
kaz u¿ywania ochraniaczy jamy ustnej obowi¹zuje tylko w boksie i kick-boxingu.

Na rynku dostêpne s¹ trzy typy ochraniaczy jamy ustnej:
� stock (fabrycznie gotowe) � wytwarzane w trzech rozmiarach, nie pozwalaj¹ce

na indywidualne dopasowanie, nie utrzymuj¹ce siê na w³a�ciwym miejscu w
jamie ustnej, utrudniaj¹ce oddychanie i mówienie. Istnieje równie¿ niebezpie-
czeñstwo aspiracji takiego ochraniacza,

� mouth-formed (dopasowuj¹ce siê w ustach) � najbardziej popularna grupa ochra-
niaczy, spo�ród których najczê�ciej u¿ywane s¹ �boil and bite� (�podgrzej i
zagry��). Po rozgrzaniu takiego ochraniacza mo¿na go w pewnym stopniu do-
pasowaæ do warunków jamy ustnej pacjenta, jednak¿e wyniki nie s¹ zadowala-
j¹ce. Stwarzaj¹ podobne niedogodno�ci, jak gotowe fabrycznie ochraniacze,

� Custom-made (produkowane indywidualnie) � ochraniacze wytwarzane na mo-
delu gipsowym ³uków zêbowych pacjenta. Sporz¹dzane s¹ z regu³y na górny
³uk zêbowy. W przypadku doprzednich wad zgryzu na ¿uchwê. Zapewniaj¹
komfort u¿ytkowania, nie utrudniaj¹ oddychania i mowy a tak¿e jako jedyne
mog¹ byæ stosowane u zawodników z mieszanym uzêbieniem i tych w trakcie
leczenia ortodontycznego. Jako materia³, z którego wykonuje siê te ochraniacze
zaleca siê ko-polimer poliwynylo-octanowo-polietylenowy (EVA).

Istnieje ci¹g³a potrzeba informowania nie tylko zawodników trenerów i le-
karzy, ale tak¿e rodziców m³odych sportowców o celowo�ci u¿ywania ochrania-
czy jamy ustnej. Dotyczy to nie tylko sportu zawodowego, ale równie¿ amator-
skiego, nie tylko zawodów, ale tak¿e treningów, podczas których zawodnicy do-
znaj¹ najczê�ciej urazów.

Fot. Przyk³ad idywidualnie wykonanego ochraniacza jamy ustnej do wykorzystania w sporcie
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3. UDZIA£ CZYNNIKÓW EGZOGENNYCH W WYBRANYCH PATO-
LOGIACH UK£ADU STOMATOGNATYCZNEGO

3.1. Erozja szkliwa zêbów u p³ywaków
U osób intensywnie p³ywaj¹cych opisywane s¹ przypadki wystêpowania

erozji, czyli utraty twardych tkanek zêba na drodze procesów chemicznych i bez
udzia³u bakterii próchnicotwórczych. Spowodowane jest to prawdopodobnie ni-
skim odczynem pH chlorowanej wody w basenach k¹pielowych. W przeciwieñ-
stwie do innych czynników erozyjnych, proces jest uogólniony i ubytki s¹ roz-
mieszczone zarówno na przedsionkowej jak i jêzykowej powierzchni zêbów. Pro-
ces ten mo¿e postêpowaæ bardzo szybko � znany jest przypadek rozwiniêcia siê
uogólnionej erozji szkliwa u p³ywaka w ci¹gu 27 dni.

Podkre�la siê znaczenie regularnego monitoringu odczynu pH w basenach
z chlorowan¹ wod¹. Zalecane warto�ci to 7,2�8,0 pH. Wa¿n¹ rolê w profilaktyce
erozji szkliwa u p³ywaków odgrywa równie¿ regularna fluoryzacja zêbów.

3.2. Dysfunkcja stawu skroniowo-¿uchowowego u p³etwonurków
Wielu p³etwonurków cierpi na tzw. �syndrom ust p³etwonurka� (diver mo-

uth syndrome). Doprzednie ustawienie ¿uchwy w trakcie u¿ywania ustników od
aparatów tlenowych oraz si³y oddzia³uj¹ce przy zaciskaniu na nim zêbów mog¹
powodowaæ ból i dysfunkcjê stawu skroniowo-¿uchwowego. Problem ten dotyczy
szczególnie osób, u których wystêpuje ju¿ czynnik predysponuj¹cy, np. bruksizm,
czyli patologiczne ruchy ¿uchwy (zgrzytanie zêbami). Zaobserwowano zwiêkszo-
n¹ czêsto�æ wystêpowania tego zespo³u u kobiet.

W ramach prewencji zaleca siê u¿ywanie indywidualnie skonstruowanych
ustników lub staranny dobór fabrycznych modeli, przy którym nale¿y siê kierowaæ
wygod¹ u¿ytkowania i stanem napiêcia miê�ni ¿uciowych. Prawid³owa ocena tych
parametrów pozwoli unikn¹æ wyst¹pienia dolegliwo�ci.

Obecnie przypuszcza siê, ¿e z uwagi na ulepszon¹ konstrukcjê ustników oraz
mniej wymagaj¹ce zastawki aparatów tlenowych, nurkowanie przyczynia siê jedy-
nie do zaostrzenia dolegliwo�ci, nie jest za� g³ównym czynnikiem etiologicznym.

3.3. Ból zêba spowodowany zmianami ci�nienia zewnêtrznego
Ból zêba mo¿e pojawiæ siê podczas gwa³townej zmiany (wzrostu lub spad-

ku) ci�nienia otaczaj¹cego pacjenta. Zjawisko to jest znane jako barodontalgia
i dotyczy g³ównie osób nurkuj¹cych oraz aerodontalgia dotycz¹ca osób uprawiaj¹-
cych sporty na du¿ych wysoko�ciach (latanie samolotem, paralotni¹, skakanie ze
spadochronem). Patomechanizm tych zmian nie jest do koñca znany. Najprawdo-
podobniej zwi¹zany jest z przekrwieniem miazgi, wzrostem ci�nienia pêcherzy-
ków azotu w miazdze lub gromadzeniem siê gazu w zamkniêtych przestrzeniach
kana³u korzeniowego zêba. Czynnikami predysponuj¹cymi s¹ ods³oniête kanaliki
zêbinowe, wolne przestrzenie powietrzne (np. nieca³kowicie wype³nione kana³y
korzeniowe, nieprawid³owe wype³nienia, torbiele i ropnie zêbopochodne) ubytki
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próchnicowe zapalenie miazgi, zgorzelinowy rozpad miazgi. Jednak¿e ból mo¿e
dotyczyæ równie¿ zdrowych zêbów.

W celu unikniêcia barodontalgii, pacjenci nara¿eni na du¿e zmiany ci�nienia
zewnêtrznego powinni byæ dok³adnie zbadani i zdiagnozowani, a wszelkie czynni-
ki predysponuj¹ce powinny byæ wyeliminowane. S³u¿yæ temu mo¿e dok³adne le-
czenie endodontyczne i zachowawcze, a tak¿e regularne wizyty kontrolne.

3.4. Wp³yw napojów stosowanych przez sportowców na twarde tkanki zêbów
Czêste stosowanie napojów regeneracyjnych stanowi potencjalne zagro¿e-

nie dla twardych tkanek zêbów. Podaje siê, ¿e pH napojów sportowych (sports
drinks) wahaj¹cy siê od 2.4-4.5 wykazuje znaczny potencja³ erozyjny, stanowi¹c
bezpo�rednie nara¿enie na rozwój erozji, a nawet próchnicy zêbów. Krytyczne pH
dla szkliwa, czyli takie, przy którym zachodz¹ procesy rozpuszczania hydroksy-
i fluoroapatytów wynosi 5.5. Dodatkowymi czynnikami sprzyjaj¹cymi jest zmniej-
szone wydzielanie �liny maj¹ce miejsce podczas wysi³ku fizycznego oraz jej zmniej-
szona pojemno�æ buforowa. Wykazano równie¿, ¿e zawarto�æ fluoru, mog¹ca prze-
ciwdzia³aæ procesowi erozji, w suplementowanych p³ynach jest znikoma. Jednak
nie uda³o siê wykazaæ statystycznie istotnej zale¿no�ci miêdzy spo¿ywaniem na-
pojów sportowych a wystêpowaniem erozji. Jedynie zwi¹zek miêdzy czêsto�ci¹
spo¿ywania kwa�nych p³ynów, a erozj¹ szkliwa zêbów zosta³ udowodniony. Uwa-
¿a siê, ¿e tzw. napoje sportowe stanowi¹ potencjalny czynnik etiologiczny dla ero-
zji i sportowcy powinni byæ tego �wiadomi. W celu zminimalizowania zagro¿enia
sugeruje siê zmniejszenie czêsto�ci spo¿ywania napojów izotonicznych, zwiêk-
szenie spo¿ycia produktów neutralizuj¹cych (gumy do ¿ucia, produkty mleczne)
oraz regularn¹ fluoryzacjê. Warto te¿ wybieraæ produkty, w których bardzo erozyj-
ny kwas cytrynowy zosta³ zast¹piony kwasem jab³kowym, o pH 5.9, a wiêc wy-
¿szym ni¿ krytyczne pH szkliwa i zmniejszaj¹cym przez to ryzyko erozji.
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