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USING MOUTHGUARDS IN PREVENTION OF OROFACIAL INJURY IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS. REVIEW OF LITERATURE AND OWN EXPERIENCES

Summary

Physical activity in sport especially contact sports as judo, karate, box or with high risk of accidence for example: team sports
(hokey, soccer, basketball), speedway, skiing, horse raiding, makes risk of injury of hard and soft tissue of oral cavity and skel-
eton. Problem of sport injures concerns especially children and adolescents, because their activity is high (plays, school lessons
of physical education, sport activity in athletic clubs). In this paper authors showed an base of literature frequency of sports
injuries in oral cavity area, status of knowledge about using of mouthguards by young sportspeople and theirs sport trainers, and
frequency of use these in practice. Described disadvantage and advantage of mouthguards types which are recommended for
people going in for various sport games. Presented characteristics of ideal mouthguard. Illustrated composition and laboratory
steps of building, especially recommended, multilayer mouthguard. Underlined meaning of education activity among young
sportspeople an theirs carers in mouthgoards using as prevention against injury of hard and soft oral tissues.
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WSTEP

Uprawianie sportu jest promowane na catym $wiecie
jako jedno z najwazniejszych zachowan prozdrowotnych,
szczegolnie istotnych u oséb w wieku rozwojowym. Coraz
bardziej popularne wsrdd mtodziezy stajg sie takie dyscy-
pliny, jak: kolarstwo gérskie, windsurfing, skateboarding
(jazda na desce), snowboarding, jezdziectwo, wspinacz-
ka. Wszystkie te dziedziny niosg ze sobg realne ryzyko
urazow, takze w obrebie jamy ustnej. Urazy mechaniczne
zdarzajg sie takze w szkotach na zajeciach wychowania
fizycznego lub w czasie treningéw w klubach sportowych.
Prawdopodobienstwo ich wystgpienia jest wysokie nie
tylko w sportach kontaktowych (judo, karate, boks), ale
rowniez w grach zespotowych (pitka nozna, koszykéwka,
pitka reczna, hokej) oraz w czasie éwiczen akrobatycz-
nych (np. skoki przez skrzynie). Wypadki powodujace
uszkodzenia mechaniczne twardych tkanek zebéw majg
miejsce takze (i to nie rzadko) w czasie uprawiania takich
dyscyplin sportu, jak ptywanie, tenis stotowy, badminton,
gimnastyka, siatkowka, a nawet golf (7).

Badania wykazujg, ze 35% dzieci i dorostych ak-
tywnie uprawiajgcych sport doznaje urazu w obrebie
uzebienia statego (1). W badaniach Stockwellla dzieci

australijskich w wieku 6-12 lat, urazy przednich zebdéw
siecznych zdarzaty sie az z czestotliwoscig 1,7 do 2,1 na
100 dzieci (2). Hamilton i wsp. obserwowali je jeszcze
czesciej — u czworga na 100 dzieci (3). Wérdd miodziezy
ze szkét $rednich w Australii czesto$¢ uszkodzen urazo-
wych w obrebie uzebienia oceniono na 6%, w Szwajcarii
—-11%, w Szwecji — 15%, a u mtodziezy angielskiej az na
34% (4-7). We wszystkich prezentowanych badaniach
zaobserwowano istotnie wigksza czesto$¢ urazéw me-
chanicznych u chtopcéw niz u dziewczat.

Zwigzki i federacje sportowe stosunkowo wcze$nie
zauwazyly problem urazéw podczas rozgrywek sporto-
wych. Zaowocowato to opracowaniem i ciggtym udo-
skonalaniem wytycznych i przepiséw, do ktérych po-
winni lub muszg stosowac¢ sie zawodnicy (8). Sg nimi
m.in. obowigzek stosowania kaskéw ochronnych przez
uprawiajacych zuzel, footbol amerykanski oraz szyn na-
zebnych dla bokseréw.

Korzysci ptynace ze stosowania ochronnych szyn
nazebnych przez sportowcoéw sg niezaprzeczalne. Ba-
dania przeprowadzone ws$réd zawodnikéw druzyn ko-
szykowki w USA wykazaty, ze wspotczynnik urazéw u
graczy uzywajacych szyny ochronne wynosit 1,16 urazu
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na 1000 ekspozycji. U graczy, ktorzy szyn nie uzywa-
li, wartos¢ ta wynosita 3,00 urazu na 1000 ekspozyciji
(9). Podkresli¢ nalezy, ze boks jest niestety jedyng dys-
cypling sportowg, w ktérej uzywanie nazebnych szyn
ochronnych jest obowigzkowe.

Badania epidemiologiczne przeprowadzone przez
wielu autoréw, pozwolity na wyodrebnienie czynnikéw
szczegoblnie predysponujacych do urazowych uszko-
dzen w obrebie twardych tkanek zebdéw. Naleza do nich:
duza szpara przednio-tylna w obrebie zebdw siecznych,
zbyt maly zasieg warg (10) oraz niski status ekonomiczny
(4). Czynnikiem, majacym najwigekszy wptyw na powsta-
wanie urazoéw, zgodnie wymienianym przez wszystkich,
jest uprawianie sportu bez stosowania szyn ochronnych.
Swiadomosé tego faktu wéréd mtodych zawodnikéw, nie
mowiac o dzieciach i mtodziezy szkolnej, jest znikoma.
Badania Savatsa przeprowadzone ws$réd dzieci w wieku
8-11 lat, grajacych w koszykdwke w klubach sportowych,
wykazaly ze jedynie 30 dzieci na 300 wiedziato o istnieniu
szyn ochronnych. Wsréd nich tylko 15 informacje o korzy-
$ciach ptynacych z uzywania szyn otrzymato od swojego
dentysty (11). Zadne z dzieci nie uzyskato informacji na
ten temat od swoich treneréw. W tej grupie szyny ochron-
ne byly uzywane zaledwie przez troje dzieci, czyli 1%.

Jak wynika z przedstawionych danych upowszech-
nianie wiedzy na temat korzysci ptynacych ze stosowa-
nia nazebnych szyn ochronnych przez osoby uprawiaja-
ce rozne dyscypliny sportu jest konieczne.

OCHRONNE SZYNY NAZEBNE

Wazne jest takze, aby lekarz dentysta posiadat nie-
zbedne informacje odnosnie rodzaju i wiasciwosci roz-
nego typu szyn nazebnych, co umozliwi ich stosowanie
w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjentéw.

Idealna szyna nazebna powinna charakteryzowac sie:
— dobra adaptacjg do twardych i miekkich tkanek jamy

ustnej,

— odpowiednig stabilizacja,

— wysokg zdolnoscig do absorpcji energii uderzenia
i redukcja przenoszenia sit na staw skroniowo-zu-
chwowy czy podstawe czaszki,

— zastosowaniem materiatu biokompatybilnego,

— optymalng gruboscia (3-5 mm),

— fatwoscig utrzymania higieny,

— nie powinna utrudnia¢ mowy, a zwtaszcza oddycha-
nia podczas uprawiana sportu (12).

Wsréd ochronnych szyn nazgbnych wyroznia sie:

1. standardowe szyny fabryczne — gotowe do uzycia
(ang. stock),

2. szyny fabryczne — formowane w ustach (ang. mo-
uth-formed),

3. szyny indywidualne, wykonane na modelach w labo-
ratorium dentystycznym (ang. custom fabricated) (13, 14).

STANDARDOWE SZYNY FABRYCZNE
- GOTOWE DO UZYCIA

Sg wykonywane z mas termoplastycznych, ktérych
nie mozna poddawaé formowaniu lub pozwalajg sie for-
mowac w bardzo ograniczonym zakresie. Produkowane

sa w réznych rozmiarach. Cechuje je zbyt mata retencja
oraz niewielki stopien adaptacji do twardych i migkkich
tkanek jamy ustnej. W celu spetniania funkcji ochronne;j
wymagaja petnego zwarcia tukdéw zebowych, przez co
uniemozliwiajg mowe oraz znacznie utrudniajg oddy-
chanie. Z tego powodu dystrybucja i absorpcja energii
urazu jest niewielka, ale lepsza niz bez szyny (15, 16).

SZYNY FABRYCZNE - FORMOWANE W USTACH

Sg takze szynami standardowymi. Mozna je jednak
w pewnym stopniu ksztattowac. Dostepne sg dwa typy
szyn fabrycznych, formowanych w ustach:

Typ | - szyny sktadajace sie ze szkieletu wykonanego
zazwyczaj z polichlorku winylu, na ktérym umieszczona
jest masa plastyczna w postaci plastyfikowanego akrylu
lub silikonu. Przy zwarciu tukéw zebowych masa ela-
styczna dopasowuje sie do uzebienia i tkanek migkkich
jamy ustnej. Po zdjeciu szyny masa powraca do stany
poprzedniego. Podobnie jak szyny fabryczne — gotowe
do uzycia, wymagaja petnego zwarcia tukéw zebowych.
Utrudniajg wiec oddychanie i mowe. Dystrybucja i ab-
sorpcja energii jest tylko nieco lepsza niz w szynach
typu ,stock”.

Typ Il — (ang. boil and bite) szyny wykonane z za-
stosowaniem materiatu termoplastycznego (np. octanu
etylo-winylu, ang. ethylene vinyl acetale — EVA). Ten typ
szyn jest najczesciej uzywany i szeroko dystrybuowany
w sklepach sportowych w USA. Przygotowanie szyny do
uzycia polega na jej formowaniu przez dentyste lub sa-
modzielnie przez pacjenta przy pomocy palcow, jezyka
i nacisku zebdw podczas okluzji. Wazna jest mozliwos¢
odwzorowania powierzchni okludalnej zebdw zuchwy.
Ksztattowanie szyny wymaga uplastycznienia jej poprzez
wiozenie do goracej wody (na okoto 20 sekund), na-
stepnie zanurzenie na krétko w wodzie zimnej (na okoto
10 sekund). Szyny tego typu sa tanie. Ich zaletg jest tak-
ze mozliwo$¢ reformowania podczas uzytkowania. Po-
siadajg jednak pewne istotne ograniczenia. Jak pokazujg
badania, moga sta¢ sie niebezpiecznie cienkie podczas
formowania, tracac nawet od 77% do 99% grubosci w
czesci okludalnej (17). Az 40% sportowcdw, uzywajacych
szyny ,boil and bite” stwierdzito, ze szybko tracity reten-
cje (wg okreslenia ankietowanych — ,stawaly sie luzne”),
a dwoch na trzech uzytkownikéw skarzyto sig, ze ich sto-
sowanie jest ,niewygodne” (18). Wydaje sie, ze nadzér
dentysty podczas formowania szyny jest bardzo pomoc-
ny. Pozwala na uzyskanie optymalnej retencji, przy za-
chowaniu odpowiedniej grubosci i zasiegu szyny. Rola
lekarza dentysty jest takze poinformowanie pacjenta o
wyczerpaniu mozliwosci dalszego reformowania.

Testy laboratoryjne wykazaty, ze dystrybucja i ab-
sorpcja energii jest lepsza niz w szynach typu ,stock”,
ale zdecydowanie gorsza niz w szyna wykonywanych
indywidualnie (19, 20).

SZYNY INDYWIDUALNE

Szyny indywidualne sg wykonywane na zlecenie
lekarza dentysty w laboratorium dentystycznym, ktére
musi dysponowa¢ odpowiednim oprzyrzadowaniem.
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Wsréd nich wyréznia sie szyny jednowarstwowe i wielo-
warstwowe (2- i 3-warstwowe). O wyborze rodzaju szy-
ny indywidualnej decyduje przede wszsytkim:

— ocena kliniczna lekarza,

— preferencje pacjenta,

— specyfika uprawianego sportu (inny rodzaj szyny sto-
suje sie u 0séb uprawiajgcych np. sporty motocyklo-
we — petny kask z ochrong zuchwy, a inny u uprawia-
jacych np. karate).

Konstrukcja szyn indywidualnych zapewnia dobrg
retencje, najlepsza dystrybucje i absorbcje sity urazu.
Najmniej ze wszystkich utrudniajg mowe i oddychanie
(16, 19, 20).

Szyny jednowarstwowe zapewniajg absorpcje i dys-
trybucje energii uderzenia, niestety niewystarczajaca
grubos¢ szyny w obrebie zebdéw siecznych powoduije,
ze dystrybucja energii urazu jest zbyt mata. Sg zalecane
dla oséb uprawiajacych dyscypliny sportowe, w ktérych
wymagane jest uzywanie kaskow z ostong zuchwy.

Szyny wielowarstwowe cechuje dobra retencja,
optymalna grubo$¢ w obrebie zebdéw siecznych (3-5
mm), wysoka zdolno$¢ do absorpcji i dystrybucji energii
urazu. Uwaza sie, ze dobre cechy szyn wielowarstwo-
wych sg uzyskane dzieki wtasciwemu zestawieniu uzy-

Ryc. 1. Warstwa Erkoflex 2 mm po termoformowaniu.

Ryc. 2. Warstwa Erkodur-S 0,8 mm po termo-formowaniu i jed-
noczesnym potaczeniu z warstwa Erkoflex.

wanych materiatdw. Szyny te moga by¢ readaptowane
(16, 20, 21). Ich wadg jest wysoki koszt.

Szyny indywidualne jedno- i wielowarstwowe moga
by¢ wykonywane w coraz popularniejszym w Polsce
systemie Erkodent-Erkopress. Konstrukcja indywidual-
nej szyny, a zwlaszcza grubos¢ poszczegoélnych warstw,
zalezy od prawdopodobienstwa i sity urazu, czyli od
dyscypliny sportowe;.

U dzieci i mtodziezy uprawiajacych np. hokej, hokej na
trawie, squosch, kickboxing zalecane sa indywidualne szy-
ny 3-warstwowe. W systemie Erkodent-Erkopress okreslo-
ne sg one jako Heavy pro. Skiadajg sie z 3 warstw:

Erkoflex —2 mm

Erkodur-S - 0,8 mm

Erkoflex — 4 mm.

W fazie klinicznej wymagane jest pobranie wyciskow
anatomicznych i ustalenie centralnego zwarcia. W labo-
ratorium robione sg modele z twardego gipsu, na kto-
rych wykonuje sie szyne indywidualng metoda termo-
formowania w aparacie Erkopress.

Kolejne etapy laboratoryjnego wykonania szyny tego
typu przedstawiajg ryciny 1-7. Rycina 8 prezentuje goto-
wa szyne w ustach pacjenta.

Ryc. 3. Widoczne potaczenie warstwy Erkoflex i Erkodur-S na
modelu.

Ryc. 4. Warstwa Erkoflex 4 mm po termo-formowaniu i jed-
noczesnym potgczeniu z poprzednimi warstwami (Erkoflex,
Erkodur-S).
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Ryc. 5. Opracowanie brzegéw szyny indywidualne;j.

Ryc. 6. Szyna indywidualna umieszczona w modelu w artyku-
latorze w celu modelowania powierzchni kontaktujacej z po-
wierzchniami zebdw zuchwy.

PODSUMOWANIE

Uzywanie nazebnych szyn ochronnych moze w istot-
ny sposob zapobiegaé powstawaniu urazéw w obrebie
tkanek jamy ustnej, a w razie silnej ekspozycji ograni-
czy¢ jej skutki. Jednak, aby spetniaty one swojg role,
potencjalni uzytkownicy musza wiedzie¢ o mozliwosci
ich stosowania. Zapobieganie urazom sportowym w ob-
rebie narzadu zucia jest szczegdlnie wazne u pacjen-
tow w wieku rozwojowym. Rzadkim widokiem sg jednak

Ryc. 7. Gotowa wielowarstwowa ochronna szyna nazebna z
widocznymi poszczegdlnymi warstwami.

Ryc. 8. Gotowa szyna w ustach pacjenta.

uczniowie na lekcji wychowania fizycznego, ktorzy uzy-
wajg nazebnych szyn ochronnych. Dzieci, ktére trenujg
dyscypliny sportowe i posiadajg szyny ochronne, naj-
czesciej uzywaja je jedynie na treningach, a duzo rza-
dziej podczas oficjalnych rozgrywek. Niezwykle wazna
jest wiec edukacja nie tylko mtodych sportowcéw, ale
takze ich rodzicow oraz treneréw i nauczycieli wycho-
wania fizycznego, bo jak widomo zapobieganie, cho¢
nie zawsze tanie, to jednak generuje duzo nizsze koszty
niz leczenie. O
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