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OROFACIJALNE OZLJEDE U SPORTU

OROFACIAL INJURIES IN SPORT
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SAZETAK

Ozljede orofacijalnog sustava ceste su tijekom
sportskih aktivnosti, ovisno o vrsti sportske discipline te
drugim okolnostima. Orofacijalne ozljede i disfunkcije
rezultat su makrotrauma i mikrotrauma, a mogu imati za
posljedicu raznovrsnu simptomatologiju, koja moze biti
uzrok privremenog ili trajnog prekida bavljenja sportskim
aktivnostima.

Veéina ozljeda u sportu nastaje iz predvidivih
razloga, pa se na njih moze preventivho utjecati. U
preventivne mjere nastanka orofacijalnih ozljeda i
poremecaja u sportu spada koriStenje raznih oblika
zaStitnih sredstava: ekstraoralnih, interdentalnih
(intraoralnih) i kombiniranih §titnika za usta i zube.

Interdentalni Stitnici mogu biti gotovi, polugotovi ili
individualno izradeni. Imaju raznovrsnu ulogu u
sprjeCavanju ozljeda orofacijalnih tkiva u sportu.
Koristenjem interdentalnih Stitnika broj se ozljeda
orofacijalnih tkiva znacajno smanjuje, tj. oko 10 do 60
puta, a takoder se time uvelike smanjuje i tezina
zadobivenih ozljeda.

Sportske ozljede, pa tako i one orofacijalnog sustava,
bez obzira nastaju li u rekreativnom ili natjecateljskom
sportu, zahtijevaju multidisciplinarni pristup, kako pri
dijagnostici i lijecenju, tako i u provodenju preventivnih
mjera. Sportski lijeCnici, treneri, sportski djelatnici,
roditelji i sami sportasi trebaju trajno biti educirani i
upudivani u iznimnu vaznost preventivnih mjera, u kome
jesmisluuloga sportskog stomatologa nezaobilazna.

Kljucne rijeci: sport, orofacijalne ozljede, orofacijalni
poremecaji, prevencija, interdentalni
Stitnici, individualni interdentalni Stitnici

SUMMARY

Orofacial injuries are common in sporting activities,
depending on type of sport and many other circumstances.
Orofacial injuries and dysfunctions are result of
macrotraumas (acute and strong hits) and microtraumas
(repetitive injuring) resulting in various symptomatology,
with temporary or permanent cessation of sport activity.

In sporting activities it is very important to limit or
completely avoid injury risk. Most injuries in sports are
predictable and therefore preventable. Measures for
preventing orofacial injuries and dysfunctions in sporting
activities include various types of protection appliances:
extraoral, intra-oral and combined mouth and teeth
protectors.

Intraoral (interdental) sports guards (mouthguards)
can be stock or ready-made, mouth-formed (self-adapted)
or custom-made mouthguards. These mouthguards,
mutually different in quality, play a very important role in
prevention of orofacial tissue injuries: protect teeth and
soft tissues against injuries, upper and lower jaw fractures,
prevent dislocation of temporomandibular joint, and also
reduce frequency and severity of head and neck injuries.
Use of mouthguards significantly reduces the number of
orofacial tissue injuries, i.e. for about 10 to 60 times, and
also reduces the severity of sustained injuries.

Sports injuries, as well as those to orofacial and
temporomandibular area, regardless of whether they are
incurred in recreational or competitive sport, require
multidisciplinary approach, both in diagnostics and
treatment and in implementation of prevention measures.
Sports doctors, coaches, sports officials, parents and
athletes themselves should also be permanently educated
on the exceptional importance of prevention measures,
thus making the role of sports dentist unavoidable.

Key words  sport, orofacial injuries, orofacia
dysfunctions, prevention, mouthguards,
custom-made mouthguards
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UvoD

Integritet organa i tkiva orofacijalne regije preduvjet
je za zdravlje Citavog organizma, a njihovo funkcijsko
jedinstvo ¢ine zubi, potporna tkiva zuba, ¢eljusti, celjusni
zglobovi, zglobne i izvanzglobne sveze, zvacni misici te
misi¢i obraza, usana i jezika, zatim krvozilni sustav i
zivéevlje kao 1 druge okolne anatomske strukture. Taj
sklad mogu narusiti mnoga patoloska stanja, u koja
spadaju i razli¢ite vrste ozljeda. Orofacijalne su ozljede
vrlo ucestale, a posljedice su trauma raznovrsnog
podrijetla. Osim u prometu, tu¢njavi, nesretnim
slu¢ajevima, na radu, traume se dogadaju i u sportu (1-3).
Sve se ozljede u sportu, pa tako i one orofacijalne,
dogadaju ucestalo, bez obzira na utreniranost, paznju i
koriStenje zastitnih sredstava. Osobito se Cesto takva
patologija dogada u kontaktnim sportovima (npr. boks),
ekipnim sportovima s loptom (ragbi, americ¢ki nogomet,
nogomet, koSarka, rukomet), sportovima na snijegu i ledu
(npr. spust, hokej), ekstremnim sportovima (npr. brdski
biciklizam), sportovima snage (npr. dizanje utega) i dr. (4-
6).

Jos od 1950-ih godina pocelo se organizirano i trajno
djelovati na poboljSanju oralnog zdravlja sportasa. Od
tada stomatolozi sudjeluju u preventivnim i terapijskim
aktivnostima kao c¢lanovi multidisciplinarnih timova
sportske medicine, ¢ija je zadaca usmjerena postizanju
maksimalnog sportskog rezultata, ali i o¢uvanju zdravlja
sportasa (7). 1z tih se razloga, ve¢ preko pola stoljeca,
postupno razvija sportska stomatologija kao specificna
grana stomatologije, posebno u Sjedinjenim Americkim
Drzavama. Smisao je sportske stomatologije baviti se
oralnim bolestima, pojavama i ozljedama u orofacijalnoj
regiji prouzroCenih sportskim aktivnostima, a posebno
savjetovanjemiprevencijom (8-10).

Orofacijalne su ozljede razmjerno ucestale. Mogu
biti zadobivene u razli¢itoj zivotnoj dobi, situacijama i
aktivnostima. U literaturi postoje mnogi podatci o
ozljedama u sportu, ¢ije je rezultate medusobno tesko
usporedivati iz viSe razloga, ponajvise zbog Sarolike
metodologije prikupljanja podataka i nacina istraZivanja
(2).

Od svih tjelesnih ozljeda, prema nekim
istrazivanjima provedenih u mladih, oko 36% takvih
otpada na ozljede zadobivene u sportu. U ranijim je
istrazivanjima o orofacijalnim ozljedama zapazeno kako
je tre¢ina svih ozljeda zuba prouzrocena sportskim
aktivnostima. Od svih ozljeda u sportu treé¢ina ih se
dogada u kontaktnim sportovima, $to vodi zakljucku da se
vecina ozljeda zadobiva u tzv. nekontaktnim sportovima
(2,11,12).

Vrsta ozljeda u sportu ovisi 0 mehanizmu traume, a u
svakom sportu postoji varijabilnost njihova oblika. Medu
ostalim, pri tome se mora uzeti u obzir energija i pravac
djelovanja sile, zatim ucinak specifi¢nosti odavanja i
primanja sile. Takoder ulogu imaju oblik, veli¢ina i
gustoca traumogenog objekta. Kako se u zadnje vrijeme
smatra, u nastanku sportskih ozljeda dvije su temeljne
vrste traumogenih c¢imbenika: makrotraume ili
ekstrinzi¢ki ¢imbenici (akutni, jaki, izravni udarci) i
mikrotraume ili intrinzi¢ki ¢imbenici (ponavljajué¢e male
traume, kroni¢no prenaprezanje i preopterecenje). Obje
mogu biti rezultat izravnih ili posrednih udaraca. Pojam se
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traumogenosti (rizi¢nosti) sporta u novije doba
promijenio. Naime, ranije su se riziénim smatrale sve one
vrste sportova u kojima neki objekt ili tijelo drugog
sportasa moze udariti u zube, ¢eljusti i okolna tkiva, bilo u
skladu s pravilima odredenog sporta ili mimo njih
(namjerno ili nenamjerno). Medutim, osim ovakvih
kontaktnih ili uvjetno kontaktnih sportova, danas se
rizicnim smatraju i neke sportske aktivnosti u kojima
nema kontakta, ali u kojima dolazi do prenaprezanja
unutar orofacijalnih tkiva (mikrotraume). Stoga se kod
svih takvih vrsta sportova treba voditi briga o prevenciji
orofacijalnih ozljeda, tj. o koriStenju zastitnih sredstava
(1,2,13-15).

Profesionalizacija sporta i sve brze odvijanje
sportskih igara, paunovije doba zahtjevi za dinami¢nijom
iagresivnijom igrom, posebno tijekom obrambenog dijela
igre, uzrok su ucestalog ozljedivanja u sportu. Dijelom je
tako zbog pojacanog naprezanja tkiva u orofacijalnoj
regiji, povecane ucestalosti i siline kontakata, a takoder i
zbog promjena u tumacenju pravila igre te primjene
tolerantnijih kriterija dosudivanja prekrSaja u nekih
sportovima. Nastanak sportskih ozljeda uopce, pa tako i
onih u orofacijalnoj regiji, ovisan je o vrsti, specifi¢nosti i
stupnju organiziranosti sporta, kao i o tome radi li se o
utakmici ili treningu. Ulogu igraju i mnoge druge
okolnosti, kao $to su spol, neke osobne znacajke sportasa,
dob, ortodontski status sportaSa, natjecateljska razina,
mjesto igraca u momcadskim sportovima, sportska
sezona, vremenski uvjeti, vrsta sportskog terena i dr.
(2,16-19).

Istrazivanja su pokazala da je prosjecna ucestalost
orofacijalnih ozljeda tijekom samo jedne sezone bavljenja
sportom oko 10%, a tijekom Citave sportske karijere od 33
do 56% od svih tjelesnih ozljeda (20-22). S obzirom na
ulogu vrste sporta, uoceno je da u kosarci na orofacijalne
otpada oko 35%, u hokeju 57% (sli¢no je i u nogometu),
dok u vaterpolu ¢ak oko 90% od svih tjelesnih ozljeda.
Nadalje, s obzirom na mjesto igraca u momcadi u
pojedinom sportu, takoder su uocene razlike u uéestalosti
orofacijalnih ozljeda. Tako su u vaterpolu najucestalije
orofacijalne ozljede centara (,,sidrasa™), u rukometu
vanjskih, aukosarci krilnih igraca (23-30).

VRSTE OROFACIJALNIH OZLJEDA

Prosjec¢no uzevsi, vise od 50% svih orofacijalnih
ozljeda ¢ine ozljede mekih tkiva (misiéi, gingiva, sluznica
obraza, usana i jezika). Ozljede zuba, pak, dogadaju se u
oko 40% slucajeva. Kada je rije¢ o ozljedama zuba u
sportu, u ogromnoj veéini slucajeva radi se o ozljedama
prednjih zuba, osobito prvih gornjih sjekuti¢a. Osim
ozljeda mekih tkiva i zuba, sve ostale vrste ozljeda
dogadaju se mnogo rjede, tj. u oko 10% slucajeva. Medu
takve spadaju ozljede celjusnoga zgloba, prijelomi
celjusti i dr. Ozljede se Celjusnoga zgloba dogadaju u oko
2 do 6% slucajeva, iako o tome nema pouzdanih podataka
(2,11,15,17,31-38).

Klasifikaciju ozljeda zuba i okolnih potpornih
struktura (parodonta i alveolarnog koStanog tkiva)
predlozili su Ellis i Dawey (39), koju kasnije usvaja i
Svjetska zdravstvena organizacija (40). Zbog njezine
jednostavnosti, razumljiva je te Siroko prihvacena u
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Citavome svijetu, a kasnije su je jo§ modificirali
Andreasen i suradnici (41,42).

Ozljede mekih tkiva

Ozljede se mekih tkiva dogadaju ucestalo. Svrha je
obrade takvih ozljeda oCuvati vaskularizaciju tih tkiva, pa
tako doprinijeti brzem cijeljenju rana i o€uvanju okolne
kostane strukture. Na taj se nacin, uglavnom, sprjecava
mogucnost nastanka recesije gingive i eksponiranost
zubnih korjenova (17,31,35,43-45).

Kontuzija gingive i oralne sluznice. Kod ovakvih
ozljeda obi¢no postoji oteklina, prouzroena tupim
udarcem. Nema prekida kontinuiteta sluznice, pa najéesce
dolazi do nastanka ekhimoza ili hematoma. U pravilu
terapija nije potrebna, a vrlo rijetko treba izvrsiti drenazu
hematoma ili primijeniti antibiotike.

Abrazija gingive i oralne sluznice. Radi se o
povrsinskoj rani, prouzrocenoj trljanjem ili struganjem
gingive i sluznice. Takva rana ima nepravilnu i krvarecu
povrsinu, kod kakvih je epitelno tkivo o$tec¢eno ili
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Slika 1. Laceracija gingive prouzro¢ena traumom i
avulzijom zuba
Figure 1. Gingival laceration caused by trauma and

avulsion of tooth.

sastrugano. Uglavnom, nije potrebna nikakva terapija,
osim ispiranja sredstvima za oralnu higijenu. Kada su na
povrsini takvih rana ostatci stranog tijela, potrebno ih je
isprati i ukloniti, kako ne bi urasli ili obojili oSte¢ene
povrsine epitela. Rijetko je potrebno primijeniti
antibiotike.

Laceracija gingive i oralne sluznice. Takve rane
tkiva. Ova se vrsta ozljeda pojavljuje u obliku plitke ili
dublje rane oralne sluznice ili gingive, obicno
prouzrocene ostrim predmetima, zubima i dr. (Slika 1).
Kada su na takvoj povrsini ostatci stranog tijela, potrebno
ih je isprati i ukloniti. Ukoliko postoje, takoder treba
ukloniti defragmentirane i nevitalne dijelove oste¢enih
povrsina sluznice. Uvijek treba imati na umu kako ranu
treba Sto prije zatvoriti Sivanjem i otkloniti mogucnost
infekcije okolnoga kosStanog tkiva te korjenova zuba
(Slika 2). Ponekad su lacerirani i okolni mi$i¢i. Takvi
terapijski zahvati podrazumijevaju pruzanje brze i strucne
pomoc¢iukompetentnim ustanovama.

Ozljede zuba i okolnih potpornih struktura
Traume su zuba i1 okolnih potpornih struktura
iznenadne, a pacijenti s tom vrstom ozljeda dolaze u

ambulantu, uglavnom, kao hitni slucajevi. U takvim je
okolnostima vrijeme ograniceno, pa valja imati na umu
kako je period od ozljedivanja do terapijskog zahvata
kriticni ¢imbenik za sudbinu zuba i kvalitetu ishoda
lijeCenja. Stoga je dobro imati na umu preporuku o
prioritetima, predloZzenu od Andreasena i suradnika (45).
Akutni prioritet imaju ozljede u koje spadaju avulzije,
ekstruzije, lateralne luksacije i frakture korijena zuba, a
koje trebaju biti lije¢ene unutar nekoliko sati. Subakutnim
prioritetom obuhvaéene su intruzije, subluksacije i
frakture zubne krune s otvorenom pulpom, pa trebaju biti
obradene unutar 24 sata. Pod odgodenu vrstu prioriteta
spadaju ozljede poput fraktura kruna zuba bez otvorene
pulpe, koje mogu biti obradene u roku i duljem od 24 sata
(16,20,31,35,45-53).

Nekomplicirane frakture krune zuba.Kod takvih se
fraktura radi o gubitku dijela zubne krune, bez otvaranja
pulpe. Frakturna pukotina zahva¢a samo caklinu, a
dentinsko tkivo nije obuhvaceno. U tu kategoriju spadaju i
napuknuca, nepotpune frakture i okrhnuca cakline.

Slika 2. Zasivena gingiva i fleksibilna (zicana)
imobilizacija zuba

Figure 2. Sutured gingiva and flexible (wired) tooth
immobilisation after replantation.

Ponekad moze do¢i i do komplikacija, kao §to su
osjetljivost zuba, kalcifikacije i nekroza pulpe, ovisno o
lokalizaciji frakture, vrstii kvaliteti obrade i dr. U slucaju
povrsinske frakture, dovoljno je caklinu zagladiti i
ispolirati, a ozlijedenu povrSinu zuba fluoridirati. Kada se
radi o vidljivim defektima caklinskog dijela krune zuba,
takve treba nadomjestiti uobicajenim restaurativnim
postupcima.

Ukoliko se radi o frakturi cakline i dijela dentina,
kada je dentin eksponiran a pulpna komora nije otvorena,
takav dentin treba $to prije prekriti zastitnim sredstvima.
Terapija se sastoji u nadoknadi izgubljenih dijelova
cakline i dentina. Nadoknada se izgubljenih dijelova
tvrdih zubnim tkiva, ovisno o veli¢ini i mjestu defekta,
treba napraviti kompozitnim materijalima ili raznovrsnim
laboratorijski izradenim nadomjestcima. Ako je
odlomljeni dio zubne krune sacuvan, moze ga se vratiti na
mjesto 1 ucvrstiti uobicajenim adhezivnim postupkom
(Slike 3, 4 1 5). Vitalitet takvih zuba treba kontrolirati
nakon 8 tjedana, a potom jednom godiSnje, jer postoji
rizik od komplikacija (nekroza pulpe, upalne promjene
parodontnog ligamenta).

Komplicirane frakture krune zuba. Ovakve frakture
ukljucuju caklinu i dentin, a zubna pulpa je dijelom ili u
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Slika 3. Zub nakon traume i frakture Slika 4. Frakturirani dio

Figure 3. A tooth after a trauma and
fracture.

potpunosti otvorena (Slika 6). Ako ovakva fraktura nije
jos popracéena luksacijom, najcesce se nekroza i infekcija
ne dogadaju neposredno nakon traume, uz uvjet da je
takav zub odmah ispravno lijecen. U terapiji je predvideno
direktno prekrivanje pulpe, djelomic¢na pulpotomija ili
pulpektomija. Kada dode do nekroze pulpe, treba
ekstirpirati i korijenski dio pulpe. Kod starijih pacijenata
terapija direktnim prekrivanjem ili djelomi¢nom
pulpotomijom uglavnom ne uspijeva. Nadoknada tvrdih
zubnih tkiva moze se napraviti direktnim ispunima
kompozitnim materijalima ili protetickom rehabi-
litacijom. Komplikacije u parodontnom ligamentu nisu
ucestale.

Lom krune zuba i korijena. Frakturna pukotina
ukljucuje caklinu, dentin i cement korijena. Frakturna se

Slika 6. Komplicirana fraktura krune zuba (otvorena

pulpa)
Figure 6. A complicated fracture of a tooth crown (open

pulp).

linija obi¢no proteze subgingivalno, pa se takva ozljeda
jos naziva i kosom frakturom. Frakturna pukotina moze
zahvacati 1 pulpnu komoru, pa se tada radi se o
kompliciranoj frakturi. Terapija se sastoji u zatvaranju
otvorenih dentinskih povrSina (dentinskih tubula) i
zastititi pulpe. Ukoliko je pulpa otvorena, metoda izbora je
direktno prekrivanje, djelomi¢na pulpotomija ili
pulpektomija. Nadoknada tvrdih zubnih tkiva moze se
napraviti direktnim ispunima kompozitnim materijalima
ili proteti¢kom rehabilitacijom.
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krune zuba
Figure 4. A fractured
tooth fragment.

Slika 5. Izgled zuba nakon lijepljenja frag-
menta zuba adhezivnim postupkom
Figure 5. A tooth after reattaching a tooth

fragment by an adhesive procedure.

Lom korijena. Frakturna pukotina ukljucuje cement,
dentin i pulpu. Frakturna linija moze biti horizontalna ili
kosa. Kod takve je ozljede kruna zuba obi¢no ekstrudirana
i dislocirana lingvalno, iako moze biti i bez klinickih
znakova dislokacije krune zuba. Kod fraktura korijena s
ekstrudiranim i dislociranim zubnim krunama, terapija
obuhvaca repoziciju koronarnog fragmenta, a zub se
imobilizira. Frakturna linija moze biti jednostruka ili
viSestruka, na $to treba obratiti pozornost kod izbora
radiografske dijagnostike. Ukoliko frakturna pukotina
nema komunikaciju s gingivom, a zub nije pokretan ni
dislociran, nije potreban nikakav zahvat. Kada su tako
frakturirani zubi perkutorno osjetljivi, indicirana je
imobilizacija. Endodontski zahvati (pulpotomija,
pulpektomija) nisu predvideni u ranoj fazi. Kada je
frakturna linija potpuna i u blizini je zubnoga vrata,
frakturirana se zubna kruna ne preporuca Koristiti, a
korijenski se dio pulpe ekstrahira (Slike 7, 8 1 9). Nakon
endodontskog zahvata, takav se nedostatak zbrine
protetickom rekonstrukcijom, tj. izradbom korijenske
nadogradnje i umjetnom krunom. U mladih osoba moze
do¢i do cijeljenja frakturne pukotine i o¢uvanja vitaliteta
zuba. U starijih se osoba ¢es¢e dogada vezivno cijeljenje
ili infiltracija granulacijskog tkiva, $to podrazumijeva
kasniji endodontski zahvat ili ekstrakciju zuba. U
parodontnom ligamentu cesto dolazi do resorpcije i
upalnih promjena.

Slika 7. Fraktura zuba u vratnom dijelu korijena
(otvorena pulpa)
Figure 7. A tooth fracture in the cervical part of the root

(open pulp).
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Slika 8. Frakturirana kruna zuba s dijelom pulpe
Figure 8. A fractured crown with a part of the pulp.

Slika 9. Korijen zuba nakon endodontskog zahvata
Figure 9. A tooth crown after the endodontic treatment.

Komocija parodonta. Radi se o ozljedi potportnog
aparata zuba (parodontnog ligamenta), bez pokretljivosti
ili pomaka zuba, ali sa znaCajnom osjetljivos¢u na
perkusiju. Potrebno je ukloniti zub iz okluzije, tj. iz
kontakta sa zubima antagonistickog zubnoga luka,
laganim brusenjem cakline zuba antagonista. U tim
sluc¢ajevima valja propisati mekanu dijetu u trajanju od
dvatjedna. U skladu s klinickom procjenom, zub se moze
imobilizirati na dva tjedna. Komplikacije u pulpi su
rijetke, kao i promjene u parodontnom ligamentu.

Subluksacija parodonta. RijeC¢ je o ozljedi
potpornog aparata zuba s prekomjernom pokretljivoséu, a
da pri takvoj ozljedi zub nije pomaknut iz alveole
(alveolarne caSice). U takvim se slucajevima obavlja
imobilizacija zuba u trajanju od dva tjedna. Kod starijih su
osoba moguce nekroza pulpe i resorptivne promjene
parodontnog ligamenta.

Luksacija zuba. Kod intruzivne luksacije (centralne
dislokacije) zub je utisnut u alveolu, pri ¢emu ovakva

Slika 11. Izgled frakturiranih kruna zuba restauriranih
nakon zavrSene imobilizacije.
Figure 11. The appearance of fractured tooth crowns

restored after the completed immobilisation.

ozljeda moze biti kombinirana s frakturom alveole. U
terapiji je predvidena repozicija zuba uz anesteziju, a
potom imobilizacija u trajanju od 2 tjedna. Komplikacije
su Ceste, a u njih spadaju nekroza pulpe te upalne i
resorptivne promjene parodontnog ligamenta. Kod
ekstruzivne luksacije (periferne dislokacije, parcijalne
avulzije) zub je pomican zbog djelomicnog izbijanja iz
alveole. Terapija podrazumijeva repoziciju zuba, pa
imobilizacijuu trajanju od 2 tjedna (Slika 10). Neophodna
je 1 radioloska kontrola. Ukoliko nema znakova
patoloskih promjena na okolnom kostanom tkivu ili na
korijenu zuba, udlaga se uklanja a zubne se krune
restauriraju (Slika 11). Kod zuba koji nemaju zavrsen rast
korijena potrebne su dodatne kontrole apeksifikacije. U
ovakvih ozljeda postoji i moguénost nastanka nekroze
zubne pulpe ili unutrasnje resorpcije korijena, u kojim se
slucajevima zubi endodontski obraduju (Slika 12). U
slucaju lateralne luksacije zub je pomaknut iz alveole u
svim smjerovima, osim u aksijalnom (vertikalnom), a ova
je vrsta luksacije popracena i lomom alveolarnog zida.
Terapija podrazumijeva repoziciju zuba uz anesteziju, a
takoder i imobilizaciju. Kod repozicije, ponekad, zub
treba malo ekstrudirati, kako bi se mogao namjestiti u
pravilni polozaj. Imobilizacija traje najmanje 4 tjedna.
Nekroza je pulpe vrlo uéestala, kao i upalne te resorptivne
promjene parodontnog ligamenta.

Slika 10. Fleksibilna (zicana) imobilizacija

reponiranog zuba nakon ekstruzivne

luksacije. Savovi na donjoj usni,

Figure 10. A flexible (wired) immobilisation of the
replanted tooth after the extrusion luxation.

Sutures on the lower lip, lacerated by a sharp

Slika 12. Rendgenogram endodontski obradenih zuba

zbog unutrasnje resorpcije (komplikacija

nakon ekstruzivne luksacije).

Figure 12. A radiogram of endodontically treated teeth
due to the internal resorption (a complication

after the extrusive luxation).
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Slika 13. Izgled alveole nakon avulzije (izbijanja)
zuba.
Figure 13. The appearance of an alveolus surface after

the tooth avulsion.

Avulzija (eksartikulacija). Kod ovakve je ozljede
zub potpuno izbijen iz alveole (Slika 13). Vazno je znati,
da zub ne smije biti izvan alveole dulje od 30 minuta. To
podrazumijeva §to brzu replantaciju, ¢ak na samome
sportskom terenu. Zubi, replantirani neposredno nakon
ozljede, imaju najbolju dugoro¢nu prognozu, s
najmanjom incidencijom resorptivnih promjena njihova
korijena. Valja napomenuti kako se zub ne smije
pridrzavati za korijenski dio niti ga se smije mehanicki
Cistiti ili sterilizirati. Ukoliko je zub oneci$¢en, prije
replantiranja treba ga njezno i kratko isprati fizioloskom
otopinom. Ispiranje pod teku¢om hladnom vodom treba
izbjegavati. Replantacija dolazi u obzir samo u sportasa
pri svijesti. Nakon replantacije sportasa treba odmah
odvesti na daljnju obradu u specijaliziranu stomatolosku
ustanovu.

Ukoliko zub nije replantiran na mjestu ozljedivanja,
izbijeni se zub treba transportirati u fizioloskoj otopini,
mlijeku ili tekucini za kontaktne le¢e (Slika 14). Takav se
zub moze pohraniti i u vlastitoj slini, najbolje u prednjem
podjezicnom prostoru. Tako se moze dopremiti u
ordinaciju na replantaciju, ali samo kada je sporta$ pri
svijesti. Nedavno je u Sjedinjenim Drzavama patentiran
mali spremnik s tekuéinom posebnog sastava i neutralne
pH vrijednosti, pogodan za transport frakturiranih i
izbijenih zuba. U takvim se uvjetima stanice parodontnog
ligamenta mogu ocuvati od dehidracije i propadanja ¢ak
do 24 sata, dok sportas ne dode do kompetentne pomoci.
Prema navodima, ¢ak do 90% tako transportiranih zuba

Slika 14. Izbijeni zub prije replantacije (pohranjen u
fizioloskoj otopini).
Figure 14. A knocked out tooth before the replantation

(preserved in a saline solution).
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mogu biti uspjesno replantirani i vraceni u funkciju. U
protivnom, ve¢ nakon 15 - 30 minuta od izbijanja zuba,
zapoCinju ireverzibilne promjene stanica korijenskog
dijela parodontnog ligamenta.

Replantirane zube treba imobilizirati fleksibilnom
ligaturom (Celicna zica, umjetna vlakna), koja je
obvezatna tijekom 2 tjedna, a obvezna je i radioloska
kontrola (Slike 15 i 16). Takvim se zubima pulpa treba
ekstirpirati (pulpektomija) unutar 7 - 10 dana, a
endodontska ¢e se obrada zavrsiti tek nakon cijeljenja
okolne gingive. Preventivno se daju antibiotici, a po
potrebi i cjepivo protiv tetanusa. Nekroza je pulpe vrlo
Cesta, pogotovo nakon duljeg vremena od replantacije.
Ukoliko se zub ne moze replantirati, indicirana je kasnija
ugradnja implantata i proteti¢ka rehabilitacija.

Slika 15. Fleksibilna imobilizacija zuba nakon

replantacije (imobilizacija umjetnim

vlaknima).

Figure 15. Flexible tooth immobilisation after the
replantation (immobilisation by artificial

fibres).

Slika 16. Rendgenogram imobiliziranog zuba nakon
replantacije.
Figure 16. A radiogram of an immobilised tooth after

the replantation.

Smrskana alveola. Alveola (alveolarna c¢aSica)
moze biti smrskana, frakturirana u vise manjih kostanih
fragmenata, S$to se Cesto dogada kod intruzivnih i
lateralnih luksacija. Terapijski zahvati odgovaraju onima
kod intruzivnih i lateralnih luksacija.

Lom alveolarnog zida. Frakturna pukotina ukljucuje
zid alveole. Repozicija zuba obavlja se uz anesteziju.
Frakturna pukotina moze sprijeéiti opskrbu krvlju
susjednih zuba, §to dovodi do nekroze pulpe. Nekroza
pulpe vrlo je Cesta komplikacija, kao §to je i resorpcija
korijena. U takvim je situacijama indicirano zub
imobilizirati.

Lom alveolarnog nastavka. Frakturna pukotina
obuhvaca alveolarni nastavak jedne ili obiju ¢eljusti, koja
moze ukljucivati jedan ili viSe zuba, a moze i ne mora
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zahvacdati alveolu. Terapija je ista kao i kod loma
alveolarnog zida.

Lom gornje i donje Celjusti. Ovakvi lomovi mogu
zahvacati tijelo i kondilni nastavak donje celjusti ili
gornju Geljust. Cesto je ukljuéen i alveolarni nastavak
gornje ili donje Celjusti, a frakturna linija moZe i ne mora
zahvacati alveolu. Zbog varijabilnosti klinicke slike i
ozbiljnosti ovih vrsta ozljeda, potrebno je ozlijedenog
sportasa odmah uputiti na bolnicku obradu i lijecenje.

Ozljede ¢eljusnog zgloba

Ozljede cCeljusnog zgloba u sportu mogu nastati
izravnim udarcem u zglob te posredno udarcem u bradu
ili u stranu donje Celjusti, pri ¢emu se sila prenosi na jedan
ili oba celjusna zgloba. S druge strane, pak, ozljede i
poremecaji mogu biti rezultat i kroni¢nog, cesto
neprimjetnog, naprezanja i opterecenja zgloba i okolnog
tkiva. Pri tome okolni miSi¢i mogu ublaziti i modificirati
patogeni ucinak sile. Takav, amortizirajuéi, u¢inak mogu
imati i zglobne te izvanzglobne sveze, zglobna plocica i
Cahura te zubi. U tome smislu povoljnu ulogu igra i
Cinjenica da se radi o parnome zglobu. Ozljede i
poremecaji ¢eljusnih zglobova dogadaju se ucestalo, bez
obzira na razinu utreniranosti sportasa, koriStenja
preventivnih mjera i vrste zastitnih sredstava. Ovakva se
patoloska zbivanja najées¢e dogadaju kod visokoriziénih
sportova (npr. spust), kontaktnih sportova (npr. boks,
ragbi) 1 ekstremnih sportova (npr. dizanje utega),
(6,18,34,54-57).

Kod zadobivanja ozljeda celjusnog zgloba, treba
razlikovati dva mehanizma ozljedivanja, tj. makrotraume
i mikrotraume. Makrotraume (ckstrinzi¢ni ¢cimbenici) su
uzrok fraktura i dislokacija kondilnog nastavka donje
Celjusti, fraktura baze lubanje, potresa mozga, ozljeda i
pomaka zglobne plocice, intrakapsularnog krvarenja i
edematoznih promjena. Prouzrocene su akutnim i jakim
udarcima. Simptomatologija moze biti vrlo Sarolika, a u
nju spadaju: ogranieno otvaranje usta, devijacija donje
Celjusti pri otvaranju usta u stranu ozljede, zatim
malokluzije, zvuéni simptomi u zglobu, bolovi u zglobu
(miSi¢ima i okolnim tkivima), nemoguénost zatvaranja
usta (otvoreni zagriz) obostrano ili kontralateralno pri
frakturama kondilnog nastavka, odnosno obostrano i
ipsilateralno pri zglobnim luksacijama. Uz anamnesticke
podatke i klinicki pregled, dijagnosticki postupci
predvidaju koristenje klasi¢nih radioloskih metoda,
kompjutoriziranu tomografiju, magnetnu rezonancu i
artrografiju. Valja posebno napomenuti kako je u
dijagnostickom postupku makrotraumu lako prepoznati,
jer mehanizam nastanka i posljedice takvih trauma
sportasi pamte, pa takvu kasnije pouzdano referiraju u
anamnezi. Kod izrazito kontaktnih i sudarnih sportova,
zbog snaznih udaraca u donju ¢eljust, sila udarca prenosi
se na bazu lubanje preko srazmjerno tanke koStane
strukture zglobne jamice, pa moZe do¢i do potresa mozga i
oste¢enja mozdanog tkiva, frakture kondilnog nastavka
donje Celjusti, a rjede i frakture baze lubanje. Takvim se
mehanizmom mogu prouzroCiti i ozljede vratne
kraljesnice. Ipak, kada se koriste interdentalni Stitnici,
zahvaljujuéi ¢vrstom dodiru zubnih lukova sa Stitnikom,
dolazi do dodatnog aktiviranja i kontrakcije misica glave i
vrata, pa se time poveéava otpor rotacijskim silama pri

takvim udarcima, a negativni se ucinci udaraca vidno
reduciraju (1,2,15, 58, 59).

Mikrotraume (intrinzi¢éni cimbenici) mogu
prouzroditi tendinitis, sinovitis, kapsulitis, koStanu ili
fibroznu ankilozu, pomak zglobne ploc€ice, subluksaciju i
dislokaciju kondila, a nastaju zbog ucestalih,
ponavljajucih, kroni¢nih ozljeda i naprezanja, uglavnomu
misSi¢ima te u celjusnim zglobovima. Medutim,
mikrotrauma se uglavnom ne zapaza, ignorira i ne pamti.
Stoga u anamnezi moze nedostajati, pa biti osnovom za
greske u dijagostici, terapiji i1 prognozi pojedinih
sluc¢ajeva sportskih ozljeda i poremecaja u orofacijalnoj
regiji. Posljedice takvih poremec¢aja su disfunkcije, a one
imaju Saroliku simptomatologiju. Bol je jedan od
najces¢ih simptoma, svakako bolesnicima najneugodniji,
Cesto vrlo jasne etiologije, a ponekad posve nepoznate.
Stoga u diferencijalnoj dijagnostici uvijek treba imati na
umu i moguénost mikrotraume celjusnog zgloba i misica
zadobivene u sportu (1,2,15,58,59).

Terapijski su postupci kompleksni i obuhvacaju,
ovisno o vrsti ozljede i poremecaja, manualnu repoziciju
kondila, imobilizaciju celjusti, preporuku ogranic¢enog
otvaranja usta tijekom barem tjedan dana, dijetu
mekanom hranom, zagrijavanje podrucja ozljede,
protuupalne lijekove, analgetike, sedative, sredstva za
miorelaksaciju, anestetike, akupunkturu, a rjede i zahvate
uz opéu narkozu. Tijekom terapije pomaze i koristenje
individualno izradenih Stitnika (udlaga), §to osigurava
povoljniji polozaj kondila u zglobnoj jamici. Valja
napomenuti kako u tome periodu treba izbjegavati
koristenje zvakace gume zbog Stetnog djelovanja na tijek
ozdravljenja. Rehabilitacijski postupci podrazumijevaju
vjezbe pasivnog otvaranja usta pomocu $patula za jezik
tijekom duljeg vremena, zatim termoterapiju,
elektrostimulaciju, iontoforezu, te postupak stimulacije
ultrazvukom. Naravno, ovakva simptomatologija i
terapijski postupci imaju za posljedicu ograni¢avanje
sportskih aktivnosti, odnosno privremeni ili trajni prekid
bavljenja sportom (2,14,15,55,58,59).

DIJAGNOSTICKE I TERAPIJSKE SMJERNICE

Kada to okolnosti dopustaju, nakon trauma
orofacijalne regije vazno je u€initi potpuni dijagnosticki
postupak 1 procjenu stanja ozlijedenog sportasa. Na
sportskim terenima, zbog razli¢itih ogranicenja,
uglavnom se provodi skraceni dijagnosticki postupak, te
prva pomo¢. Ispravni dijagnosticki postupci i terapijski
zahvati odreduju i prognozu u takvim slu¢ajevima. Treba
napomenuti, kako je vazno takve postupke i
dokumentirati, ne samo zbog medikolegalnih razloga ve¢
i radi kasnijeg pracenja ozlijedenog sportasa. Ukoliko je
evidencija postupaka vodena od samog pocetka korektno,
buduéi ¢e se terapijski zahvati bolje provoditi, a
zdravstveni ¢e ishodi biti predvidivi (2,9,10,60,61).

U potpunom dijagnostickom postupku opce-
medicinski pregled sportasa s ozljedama orofacijalne
regije trebao bi biti preduvjet stomatoloskom pregledu i
pomoc¢i. Takvi sportasi mogu imati opsezne ozljede, cak
po zivot opasne, ili pak imaju zdravstvenu povijest koja
moze odredivati (odgoditi) vrijeme i nacin pruZanja
stomatoloske pomo¢i. Tu se moze raditi o raznim
sustavnim bolestima, koriStenju lijekova, alergijama,
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ranijim hospitalizacijama i dr. Ipak, stomatolog se moze
nacdi u situaciji da procjenjuje opce medicinske okolnosti
traumatiziranog sportasa, pa treba znati okvirno
prepoznati prioritete dijagnostickih 1 terapijskih
postupaka. Kada se radi o orofacijalnim ozljedama, vazno
je imati na umu da takve ozljede ne moraju biti izolirane,
ve¢ sastavni dio opseznijih kranijalnih ozljeda. U takvih
se osoba moze istodobno raditi i o potresu mozga, raznim
ozljedama glave i vrata, a takoder se mora uzeti u obzir i
mogucnost da su ozlijedeni sportasi koristili dopinska
sredstva. Sve se takve moguénosti moraju predvidjeti, pa
je ozlijedenog potrebno uputiti na odgovarajuéi
dijagnosticki i terapijski postupak.

Ipak, takve ozljede Cesto zahtijevaju brzu procjenu i
ispravno postupanje. U ograni¢enim vremenskim i
materijalnim uvjetima koji vladaju na sportskim terenima,
dijagnostiku i terapiju treba prilagoditi moguénostima.
Kod ozljeda orofacijalne regije, dijagnosticki i terapijski
postupci na mjestu dogadaja, tj. na sportskom terenu,
razlikuju se od postupaka u profesionalnim ustanovama.
Na sportskom se terenu  provode skraceni, a u
medicinskoj ustanovi potpuni postupci.

S obzirom na prioritete, u samom pocetku pregleda
orofacijalne regije ozlijedenog sportasa vrijedi pravilo
da se pregled zapocinje od kalvarije prema dolje.
Medutim, u toj se fazi pregleda odmah mora imati u vidu i
moguénost zacepljenja disnih putova frakturiranim
zubima, krvlju, zubnim protezama i interdentalnim
Stitnicima. Uz provjeru prohodnosti disnih putova, treba
provjeriti i funkciju krvozilnog sustava. Nadalje, potrebno
je uciniti kratki neuroloSki status, pri ¢emu se ispituje
osjetljivost kranijalnih zivaca, orijentacija u vremenu i
prostoru te prisutnost glavobolje, pospanosti, mucnine,
nagona na povracanja, nesvjestice i amnezije.

Uzimanje anamnestickih podataka svodi se na
kratku i ciljanu medicinsku te stomatolosku anamnezu.
Stomatoloska anamneza mora obuhvatiti informaciju o
stanju orofacijalnog sustava prije traume, pa treba upitati
za raniju ortodontsku ili protetsku terapiju, ranije traume i
operativne zahvate. Osobito je vazno prikupiti
informacije o aktualnom dogadaju, dobivene odgovorom
natriosnovna pitanja: gdje, kakoikada?

Ekstraoralni pregled obuhvaca pregled glave, od
kalvarije prema dolje, pri kojem se ispita izgled i stanje
koze, postojanje abrazija, laceracija, kontuzija, edema ili
ekhimoza. Promatra se takoder boja i prokrvavljenost lica
i sluznica, kao i izgled nosa, usiju i o¢iju. Kod pregleda
temporomandibularnih zglobova i zva¢nih misica ispituje
se postojanje boli, zatim pokretljivost, tj. opseg otvaranja
lateralis. Potrebno je ispitati postoji li devijacija kretnje
otvaranja usta, pa ako postoji, na koju je stranu usmjerena.
Valja potraziti postoji li zakoCenost u otvorenom ili
zatvorenom polozaju donje Celjusti, kao 1 prisutnost
misiénog trizmusa.

Intraoralni pregled obuhvaca pregled mekih tkiva,
zuba 1 celjusti. Osobitu pozornost treba obratiti na
postojanje abrazija, laceracija ili kontuzija. U slu¢ajevima
multiplih ozljeda te hemoragija iz ostalih dijelova usta,
treba potraziti postoje li prikrivene ozljede jezika.
Takoder valja, barem priblizno, odrediti parodontni status
te razlikovati kroni¢nu parodontnu bolest od traume
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parodonta. Pri pregledu zubnih lukova treba utvrditi zubni
status po Angle-u, zatim postojanje otvorenog zagriza,
protruzije gornjih zuba 1 smetnji u maksimalnoj
interkuspidaciji. Svakako se treba uvjeriti jesu li
okluzijski dodiri jednaki onima prije traume i postoji li
uocljiva asimetrija zubnih lukova gornje i donje
Celjusti Pri pregledu zuba treba obratiti pozornost na
promjenu boje zuba, a takoder provjeriti je li pokretljivost
zuba u fizioloskim granicama ili nije, odnosno postoji li
pokretljivost skupine zuba ili dijelova Celjusti. Valja
provjeriti postoji li bolna osjetljivost jednog ili skupine
zuba, odnosno osjetljivosti zuba na hladno, toplo,
perkusiju ili zagriz. Potrebno je jos ocijeniti vitalitet zuba
te utvrditi postoji li ozljeda zuba, sukladna klasifikaciji po
Andreasenu i suradnicima (42). Ukoliko je neophodno,
kao orijentacijsku pretragu valja napraviti retroalveolarni
rendgenogram ili ortopantomogram.

U ograni¢enim vremenskim i materijalnim uvjetima koji
vladaju na sportskim terenima, obavlja se skracéeni
dijagnosticki postupak, kada dijagnostiku treba
prilagoditi mogu¢nostima. Tada su inspekcija i palpacija
jedine metode izbora. Pri pregledu treba odgovoriti na
sljedeca pitanja:

1. Jesuli svi zubi prisutni?
Postoji li hemoragija iz podrucja zubnih lukova
ili drugog dijela orofacijalnog sustava?

3. Postoji li ozljeda jezika?

4.  Postoji li simetrija zubnih lukova gornje i donje
Celjusti?

5. Jesu li zubi obje strane Celjusti priblizno na

istom mjestu?

Postoji li hemoragija gingive i uz koji zub?

Nastaje li edem mekih tkiva?

Postoji li pokretljivost zuba ili dijelova

Celjusti?

9.  Postoji li moguénost otvaranja i zatvaranja usta
u punom opsegu?

Ovisno o nalazu, prvu pomo¢ potrebno je pruZiti na
mjestu ozljedivanja, a lijeCenje nastaviti u odgovarajucoj
ustanovi, osposobljenoj za obradu pojedinih vrsta ozljeda
(38,50). Sukladno potrebama stomatoloske zastite na
sportskom terenu, u lijeénicku torbu neophodno treba
dodati pribor za prvu stomatolosku pomo¢ u sportu
(Tablical).

e

Tablical. Pribor za prvu stomatolosku pomo¢ u sportu
(premaref. 50)

Dental emergency kit for sporting events
(according to ref. 50)

Table 1.

Rukavice Stomatolosko ogledalo

Rucna svjetiljka Sterilne gaze (2x2 i 4x4 cm)

Pinceta Skare
Potiskivac jezika Rezac ortodontskih zica
Plocica za mijesanje Spatula
Zink-oksid Sterilna kutijica za zube s

eugenol ili sl. fizioloskom otopinom ili sl.

Komercijalni $titnik Vrpce mekanog voska
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PREVENTIVNE MJERE

U sportu je vrlo vazno ograniciti ili potpuno ukloniti
rizik od ozljeda. Ve¢i dio ozljeda u sportu nastaje iz
predvidivih razloga, pa se na njih moze i preventivno
utjecati. Na ucestalost i tezinu ozljedivanja utjecu razni
¢imbenici, kao §to su dobra psihicka i fizicka priprema
sportasa, tehnicko i takticko usavr$avanje, zatim iskustvo
te odabir pravilne opreme. Isto tako, treba znati odabrati
odgovarajucu vrstu i razinu sportske aktivnosti, a pri tome
je vazno i pridrzavati se odgovarajuc¢ih preventivnih
mjera. U tome smislu vrlo vaznu ulogu imaju ne samo
treneri, ve¢ 1 lijeCnici, roditelji te sami sportasi
(2,45,55,62-66).

Vec se od 1952. govori o potrebi zastite orofacijalnog
regije, ne samo u boksu i americkom nogometu, negoiu
sudionika u drugim sportovima, kao $to su hokej na ledu,
kosarka, automobilske utrke i dr. Obveznom uporabom
Stitnika u americkom nogometu, koju je uveo Odbor za
pravila Americkog nogometnog saveza 1962. godine,
uvelike se smanjuje ucestalost ozljeda orofacijalnog
sustava, i to s 50% na tek oko 1,4% od svih tjelesnih
ozljeda u tom sportu. Sli¢an je uspjeh postignut u
Sjedinjenim Americkim Drzavama i u hokeju na ledu,

uvodenjem takvih mjera 1977. godine. No, ¢ak ni takav
uspjeh u sprjecavanju nastanka ovih ozljeda nije potaknuo
odgovorne na uvodenje obveze koriStenja Stitnika u
mnogim drugim sportovima. Danas, npr. u Sjedinjenim
Americ¢kim Drzavama, samo u pet amaterskih sportova (u
muskaraca: ameri¢ki nogomet, hokej na ledu, boks i
lakros; u Zena: hokej na travi) i u jednom profesionalnom
(boks) postoji propisana obveza koriStenja Stitnika za usta
i zube, Sto je uvelike smanjilo ucestalost i tezinu
orofacijalnih ozljeda ¢ak do 60 puta (2,7,8,51).

Godine 1990. Svjetska je stomatoloska
federacija (FDI) svrstala sportove u dvije skupine po
rizinosti u kojima se preporuca zastita orofacijalnog
sustava  raznovrsnim Stitnicima (Tablica 2). Prema
stupnju rizicnosti i vaznosti prevencije orofacijalnog
sustava American Academy of Pediatric Dentistry
donijela je nesto kompleksniju podjelu sportova (Tablica
3). Opéenito uzevsi, ovakve upute govore o nuznosti
pojacanog informiranja i motiviranja sportasa, njihove
okoline i javnosti o rizicima ozljedivanja u sportu,
posebno o vaznosti uvodenja i pridrzavanja preventivnih
mjera (4,5).

Tablica2. Sportovi po stupnjurizi¢nosti prema World Dental Federation (prema ref. 4)

Table2. Sportsaccording to the risk level by World Dental Federation (according to ref. 4)
VISOKORIZICNI SREDNJERIZICNI
SPORTOVI SPORTOVI
Boks (engleska pravila) Kosarka
Boks (slobodni stilovi) Skokovi u vodu
Nogomet Gimnastika
Americki nogomet Padobranstvo
Hokej na ledu Jahanje
Hokej na travi Skvos
Borilacki sportovi Vaterpolo
Ragbi Rukomet
Klizanje Kriket
Letenje zmajem Bejzbol

Tablica 3. Sportovi po stupnjurizi¢nosti prema American Academy of PediatricDentistry (premaref. 5)

Table 3.

Sports according to the risk level by American Academy of PediatricDentistry (according to ref. 5)

KLASIFIKACIJA SPORTOVA

SPORTOVI

Kontaktni - sudarni

Americki nogomet, nogomet, hokej na travi, hokej na ledu,
lakros, boks, borilac¢ke vjestine, hrvanje, rodeo

Ograniceno kontaktni - udarni

Kosarka, odbojka, biciklizam, ronjenje, gimnastika, jahanje,
voznja na dasci, skijanje, bejzbol, mali bejzbol, skvos

Naporni bez kontakta

Akrobatski ples, macevanje, tréanje, plivanje, tenis, dizanje
utega, laka atletika

Umjereno naporni s kontaktom

Badminton, stolni tenis, kuglanje na ledu

Nenaporni s kontaktom

Strelicarstvo, streljastvo, golf
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Premauputama Academy for Sports Dentistry iz
2010., u Sjedinjenim Drzavama Stitnici trebaju biti
obvezatnom preventivnom mjerom u americkom
nogometu, boksu, hokeju na ledu, lakrosu i borilackim
sportovima. U drugim sportovima, kao S§to su npr.
kosarka, bejzbol, voznja biciklom, voznja koturaljkama,
nogomet, skvos, jedrenje na dasci, takoder bi se trebalo
koristiti dobro prilagodenim S§titnicima (6). S obzirom na
povecani rizik zadobivanja orofacijalnih ozljeda,
American Dental Association preporuca koriStenje
Stitnika, osim kod ranije navedenih, jos i u sljede¢im
sportovima: akrobatskoj gimnastici, daskanju, hokeju na
travi, gimnastici, hrvanju, rukometu, maéevanju, hokeju

na koturaljkama, ragbiju, streljastvu, skijanju,
padobranstvu, zmajarenju, odbojci, vaterpolu i dizanju
utega (Tablica 4). U nekim se nekontaktnim sportovima
(podcrtani u tablici 4) ne dogadaju ozljede zbog udaraca,
ve¢ zbog prenaprezanja u zvaénim misi¢ima i ¢eljusnim
zglobovima, §to ¢esto vodi njihovom mikrotraumatskom
ostecenju, s posljediénim ozljedama 1 funkcijskim
poremecajima u orofacijalnoj regiji. Medutim, problem je
kod takvih slucajeva §to se mikrotraume ne prepoznaju.
Stoga uzmanjka pravodobna terapija i uputa o
preventivnim mjerama, pa se takav oblik ozljedivanja
moze nastaviti, a ozljede i poremecaji pogorsavati (67).

Tablica4. Preporuka koristenja Stitnika u sportu prema American Dental Association(premaref. 67)

Table4. Reccommandation for using mouthguards in sports by American Dental Association (according to ref. 67)
AKROBATIKA AMERICKI BORILACKI SKIJANJE ODBOJKA
NOGOMET SPORTOVI
KOSARKA GIMNASTIKA PADOBRANSTVO LETENJE VATERPOLO
ZMAJEM
BOKS RUKOMET RAGBI NOGOMET DIZANJE UTEGA

BACANJE DISKA HOKEJNALEDU STRELJASTVO SKVOS HRVANJE

I KLADIVA
HOKEJNATRAVI LAKROS DASKANJE JEDRENJE NADASCI| KRIKETIBEJZBOL

Medunarodni sustav praéenja sportskih ozljeda

U novije je doba razvijena medunarodno
kompatibilna mreza stalnog pracenja rizicnih ¢imbenika
sportskih ozljeda - Internetom podrzana baza podataka
International Sports Injury System — ISIS (68). Svrha joj
je doprinijeti prevenciji sportskih ozljeda pracenjem
uloge sportske opreme, utjecaja promjene sportskih
pravila te vaznosti razli¢itih metoda treninga. ISIS
predstavlja proSirenu i kompjutoriziranu verziju nesto
ranije uvedenog medunarodnog, standardiziranog i
pouzdanog sustava pracenja sportskih ozljeda u hokeju na
ledu - Injury Report System —IRS (69).

ISIS se danas koristi jo§ u kosarci i nogometu, s
nastojanjem da se primijene i u drugim sportskim
granama. Na taj se nacin postupno razvija komunikacijska
mreza medu trenerima, sportskim djelatnicima, sucima,
proizvodacima sportske opreme i sportskim lije¢nicima.
Svrha joj je poboljSanje uspjeha u sportu te smanjenje
broja i tezine ozljeda. ISIS protokol se moze koristiti u
vecini sportova sa svrhom pracenja i usporedivanja oblika
te mehanizama ozljedivanja. Unos podataka je pouzdan i
zasniva se na koriStenju medunarodne klasifikacije
bolesti, pri ¢emu se koristi ICD-10 dijagnosticki sustav
Svjetske zdravstvene organizacije. Pomoéu takve baze
podataka, u koju se unos podataka obavlja na
standardizirani nacin, tijekom je vremena moguce
pozdano analizirati i pratiti promjene u okolnostima, kao i
nacinu nastanka vec¢ine ozljeda u sportu. Svi sportasi, bez
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obzira na vrstu sporta, mogu biti registrirani u ovome
sustavu, pa se svakome pojedincu moze izraCunati
vjerojatnost izlozenosti ozljedivanju. Stoga se,
primjerice, moze procijeniti koliki je iznos ozljeda
tijekom 1000 sati sportske aktivnosti, kako u treningu tako
iunatjecanju. Na taj se nacin, uvidom u ¢cimbenike rizika i
predvidive posljedice, znacajno moze doprinijeti primjeni
ipoboljSanju preventivnih mjera.

Op¢enito o Stitnicima

Kada se raspravlja o prevenciji orofacijalnih ozljeda,
misli se na primarnu prevenciju, tj. na sprje¢avanje uzroka
nastanka, ucestalosti i tezine ozljedivanja. U takvu
prevenciju orofacijalnih ozljeda u sportu spada uporaba
raznih oblika zastitnih sredstava: kaciga, maski za lice,
Stitnika za lice te Stitnika za usta i zube. Svim sportasima
uklju¢enim u bilo koji sport visokorizi¢nog tipa,
preporuca se koristenje Stitnika za zube i usta tijekom
sportske aktivnosti, a u nekima su Stitnici postali
obveznim. Valja istaknuti da se Stitnici trebaju koristiti
kako u rekreativnom tako i u takmicarskom sportu,
jednako dosljedno tijekom treniranja i na takmiéenjima
(1,3,70-72).

Uz ostalo, orofacijalne su ozljede razlog
neredovitosti ili prekida sportskih aktivnosti. Takoder
treba imati na umu kako gubitak zuba vodi trajnom
funkcijskom, estetskom i psihosocijalnom nedostatku u
sportasa, uz veliki troSak lijeCenja i kasnije proteticke
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Slika 17. Ekstraoralni Stitnik
(kaciga sa zastitnom
mrezom za lice 1 usta).

Figure 17. An extraoral guard (a
helmet with a protective

rehabilitacije. U Sjedinjenim Americkim Drzavama, npr.,
prema podatcima National Youth Sports Foundation for
Safety (73), svake je godine u sportu izbijeno oko 5
milijuna zuba. U skladu s uredenjem zdravstvenog
sustava u toj drzavi, ukoliko samo jedan izbijeni zub nije
ispravno sacuvan i pravodobno replantiran, sportasi
tijekom svoga zivota mogu oc¢ekivati troskove proteticke
rehabilitacije i parodontoloskog lijeCenja u visini ¢ak od
oko 10.000 do 15.000 americkih dolara. Smatra se, kako
se koriStenjem Stitnika, samo u tamosSnjem
srednjoskolskom 1 sveuciliSnom sportu, godisSnje
prevenira oko 200.000 orofacijalnih ozljeda. U podatcima
iz Australije, pak, navode se godisnji troskovi posljedica
orofacijalnih ozljeda u sportu od oko 1,4 milijarde
australskih dolara, od kojih se oko 30 do 50% ozljeda
moglo prevenirati. Stoga je o€ito kako je mnogo jeftinije i
jednostavnije voditi brigu o pravodobnoj zastiti
orofacijalnog sustava i izradbi odgovarajuceg Stitnika
(12,73,74).

Tablica5. Vrsteipodvrste Stitnika (premaref. 84)
Table 5.

Slika 18. Interdentalni (intraoralni)
Stitnik.

Figure 18. An interdental (intraoral)
mouthguard.

Slika 19.

Kombinirani §titnik (kaciga i
interdentalni stitnik pri¢vrséen za
zaStitnu mrezu kacige).

Figure 19. A combined guard (a helmet and
attached protective interdental
mouthguard.

U preventivne mjere i sprjeavanje zadobivanja
orofacijalnih ozljeda u sportu spada koriStenje raznih
oblika zastitnih sredstava, tj. Stitnika za usta i zube.
Stitnici za usta i zube mogu se svrstati u tri skupine
(Tablica 5). Prvu skupinu Cine ekstraoralni Stitnici (Slika
17) koji imaju oblik resetke ili koSarice, a pri¢vrséeni su za
glavu ili zaStitnu kacigu. Drugu skupinu cine
interdentalni Stitnici (intraoralni), (Slika 18), smjeSteni u
ustima medu zubnim lukovima, a svojim oblikom
odgovaraju izgledu zubnog luka, u pravilu gornje ¢eljusti,
na kojemu su pric¢vrséeni. Nazivaju ih jo§ i zaStitnim
nagriznim udlagama ili, pak, sportskim udlagama. Tre¢u
skupinu ili kombinirane §titinike (Slika 19) predstavijaju
oni koji imaju intraoralni (Stitnik za zube) i ekstraoralni
dio (kaciga sa Stitnikom za lice i1 usne). Svi navedeni
Stitnici, po svojoj kvaliteti medusobno razliciti, imaju
vaznu ulogu u prevenciji ozljeda orofacijalnih tkiva (75-
79).

Types and subtypes of mouthguards (according to ref. 84)

VRSTE STITNIKA OPIS STITNIKA
EKSTRAORALNI Pri¢vrsceni su za kacigu ili na glavi.
Tip I. Gotovi (komercijalni)
Tip I1. Polugotovi (komercijalni)
a. s prilagodbom u ustima
INTERDENTALNI b. s prilagodbom na modelu
Tip I11. Individualni
- vakuumskim postupkom
- tla¢nim postupkom
- polimerizacijskim postupkom
KOMBINIRANI Intraoralni i ekstraoralni dio pri¢vrSéeni su za kacigu.
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Interdentalni Stitnici

Zastita cijelog lica nije moguca u veéine sportskih
grana, npr. kacigama, maskama ili Stitnicima za lice
(ekstraoralnim i kombiniranim Stitnicima). Takva je
zaStita prije iznimka nego pravilo. Ucinkovita se
prevencija ozljeda zuba, Celjusti i zglobova te mekih tkiva
moze ostvariti pomocu dobro prilagodenih interdentalnih
(intraoralnih) stitnika (engl. mouthguard). Prvi takvi
Stitnici usli suu uporabu 1913. godine. Isprva su koristeni
samo u boksu, a tek pola stolje¢a kasnije poceli su se
koristiti i u drugim sportskim granama. O materijalima,
tehnologiji izradbe, vrstama i oblicima ozbiljnije se
pocCelo istrazivati tek u drugoj polovici 20. stoljeca,
ponajprije u Sjedinjenim Americkim Drzavama.
Interdentalni Stitnici ne zasti¢uju samo zube i okolna
meka tkiva, ve¢ stabiliziraju i ¢uvaju Celjusni zglob od
ozljeda. Takoder reduciraju broj i jacinu ozljeda glave i
vrata, jer uspjesno amortiziraju sile udarca na donju
Celjust i prenose ih na kosti lubanje u reduciranom iznosu,
¢ime se uvelike smaniuie nithov Stetni u¢inak (Slika 20 i

2D, (1,

Slika 20.

Shematski prikaz monomaksilarnog
individualnog interdentalnog

Figure 20. A scheme of the monomaxillary individual
interdental and distribution routes of the
force of impact.

a

Slika 21. Polozaj kondilnog nastavka donje ¢eljusti:
(a) pri zatvorenim ustima, (b) pri udarcu u
donju ¢eljust bez Stitnika, (c) pri udarcu s
interdentalnim Stitinikom in situ.

Figure 21. A position of the condylar process of the
lower jaw: (a) in closed mouth, (b) in the
impact of the lower mouth without a guard,
(¢) in the impact with the interdental
mouthguard in situ.

KoriStenjem interdentalnih Stitnika broj se
orofacijalnih ozljeda znacajno smanjuje, a takoder se time
uvelike reducira i tezina zadobivenih ozljeda. Uloga je
interdentalnih $titnika raznovrsna (2,3,9,63,72,75,80):
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1. Stite okolna meka tkiva (obraze, usnice i jezik) od
ozljeda ostrim rubovima zuba, osobito gornje Celjusti;

2. Koristenje Stitnika smanjuje vjerojatnost frakture i
luksacije prednjih zuba zbog izravnih udaraca, a
straznjih zbog naglih, traumom izazvanih,
medusobnih udara zubnih lukova gornje i donje
Celjusti;

3. Upvelike smanjuju moguénost nastanka frakture gornje
celjusti, kao i tijela te kondilnog nastavka donje
Celjusti, apsorpcijom sile udarca i smanjenjem
prijenosa sile na okolne kostane strukture;

4. Stitnici takoder sprje¢avaju pomak kondila donje
celjusti prema bazi lubanje, pa time smanjuju rizik od
deformacije okolne kostane strukture i nastanka
intrakranijalnog pritiska za oko 50%;

5. Ublazavanjem prijenosa sile udarca, smanjuju
mogucénost nastanka potresa mozga i ozljedivanja
vratne kraljeSnice. Naime, pri udarcima na donju
Celjust, zahvaljujuci ¢vrstom dodiru zubnih lukova s
interdentalnim S$titnikom, dolazi do dodatnog
aktiviranja i kontrakcije misica glave i vrata. Time se
povecava otpor rotacijskim silama pri takvim
udarcima, a mogucnost je zadobivanja potresa mozga
dvostruko manja;

6. Doprinose samopouzdanju sportasa i usredotocenju
nakvalitetno obavljanje
sportskih aktivnosti.

Interdentalni Stitnici najdjelotvornije su sredstvo u
sprjecavanju orofacijalnih ozljeda u sportu.
Upotrebljavaju se tri tipa takvih Stitnika. Imaju¢i na umu
prednosti i nedostatke svih navedenih Stitnika, treba reci
kako su najbolji oni individualno izradeni.

Tip 1. Gotovi titnici (komercijalni pripravei) imaju
najrasireniju primjenu, premda su najlosiji. U prodaji ih se
nalaziurazli¢itim bojama i veli¢inama. Upotrebljavaju se
u obliku u kojem su kupljeni. Izradeni su od gume ili
polivinil-klorida. Najslabije su prilagodeni ustima i
zubnim lukovima od svih postojec¢ih tipova stitnika, pa
najviSe smetaju disanju i govoru. Nisu dovoljno dobro
pri¢vrsceni na zubima gornje ¢eljusti, gdje su u pravilu
smjesteni, pa se pridrzavaju zubima donje Celjusti. Lako
ispadaju i Cesto izazivaju nadrazaj na povracanje, a mogu,
kod jacih udaraca u glavu i pri smanjenoj svijesti, biti
razlogom opstrukcije diSnih putova. Osim toga, zbog
slabe pri¢vrs¢enosti na zubnome luku i upotrebe pri
zatvorenim ustima, nepovoljni su za disanje i
koncentraciju sportasa. Takoder su nepogodni za
odrzavanje higijene (Slika 22).

Slika 22.  Gotovi (komercijalni) interdentalni Stitnik.
Figure 22. Stock (commercial) interdental mouthguard.
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Tip 2. Polugotovi stitnici su komercijalni pripravci s
mogucénoscu prilagodbe u ustima (podtip a) ili na modelu
(podtip b), nakon sto se omeksaju zagrijavanjem u vodi
(,»boil and bite ), (Slika23).

a.) Prvi podtip polugotovih Stitnika nalazi se u
trgovinama u razli¢itim bojama, veli¢inama i oblicima.
Izradeni su od polivinilnih materijala i predvideni su za
razli¢ite nacine prilagodbe. Uputno je da prilagodbu u
ustima obavi stomatolog, a ne sam sportas, $to je ¢esci
slucaj. Zagrijavanjem materijala Stitnika u kipucoj vodi,
podlaganjem osnovnog drugim materijalima, kao i
drugim postupcima, takav se Stitnik individualizira, tj.
adaptira na zubni luk, najée$¢e gornje Celjusti. Ako su
prilagodeni na ispravan nacin, mogu biti prihvatljive
vrijednosti u prevenciji orofacijalnih ozljeda. Prednost je
takvih Stitnika u njihovoj cijeni i brzini izradbe. Retencija
na zubima je dobra, barem u prvo vrijeme, pa Stitnik ne
ispada pri otvaranju usta. Ipak, retencijska im snaga
tijekom vremena slabi. Sportasi ¢esto sami prilagodavaju
takvu vrstu Stitnika, stoga su nedostatci u takvim
slu¢ajevima posljedica i nestru¢nosti u primjeni.

b.) Drugi podtip ovakvih, polugotovih,
komercijalnih pripravaka, po gradi isti kao prvi podtip,
oblikuje se na sadrenom odljevu (modelu) celjusti
sportasa, a ne u ustima kao prvi. Podjednako je funkcijski
vrijedan kao prvi podtip komercijalnih titnika, tj. Stitnik
prilagoden u ustima. Za njegovu izradbu moraju postojati
sadreni odljevi (modeli) gornje i donje celjusti, Sto
podrazumijeva da prilagodbu takvog Stitnika obavljaju
stomatolog i zubni tehniCar. Najbolja i najtocnija
prilagodba takvih Stitnika postize se na modelima
smjestenih u artikulatorima, napravama koje imitiraju
obje Celjustiipokrete u ¢eljusnom zglobu.

Slika 23.  Polugotovi (komercijalni) interdentalni
Stitnik.

Figure 23. Mouth-formed (commercial) interdental
mouthguard.

Tip 3. Individualni Stitnici pruzaju najbolju vrstu
zaStite. Izradeni su u stomatoloSkim ambulantama ili
zubnim laboratorijima, osiguravaju bolji sklad sa zubnim
lukom, veéu apsorpciju udaraca i distribuciju sila.
Izraduju se od razli¢itih materijala oblikovanih na
individualnom sadrenom modelu. U usporedbi s prva dva
tipa Stitnika, individualni §titnik ima znatno veci stupanj
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Slika 24. Individualni monomaksilarni interdentalni
Stitnik.

Figure 24. Custom-made monomaxillary interdental
mouthguard.

Slika 25. Individualni bimaksilarni interdentalni Stitnik.
Figure 25. Custom-made bimaxillary interdental
mouthguard.

retencije na zubima, a najbolje prilijeZe i uz meka tkivau
ustima. Takav je §titnik najudobniji za koriStenje, ne smeta
disanju i govoru, pa je sporta$ sposobniji usredotociti se
na sportsku aktivnost. Oblik stitnika moze varirati, ovisno
o vrsti sporta u kojoj se koristi. Ovako izradeni Stitnici
osobito su pogodni za sportase kojima manjkaju zubi ili
imaju fiksne ortodontske naprave. Glavni im je
nedostatak dugo vrijeme izradbe, s najmanje dva posjeta
stomatologu, $to rezultira i ve¢om cijenom u usporedbi s
gotovim i polugotovim vrstama Stitnika. Individualni
Stitinici mogu biti monomaksilarni (Slika 24) ili
bimaksilarni (Slika 25). Monomaksilarni stitnik retiniran
jeu pravilu na gornjoj ¢eljusti, osim kod progenije kada je
retiniran na donjoj. Kada postoje fiksne ortodontske
naprave na oba zubna luka, izraduju se dva
monomaksilarna Stitnika, Sto moze otezati disanje (Slike
26 1 27). Bimaksilarni $titnik, retiniran je na zubnim
lukovima obiju Celjusti. Pri tome se mora osigurati
normalno disanje, u koju svrhu $titnik ima jedan ili vise
otvora u sredi$njem dijelu, izmedu zubnih lukova gornje i
donje Celjusti. Ipak, mnogim je sportasima takav $titnik
neprihvatljiv zbog njegove veli¢ine i otezanog disanja
(1,55,64).

55



Jerolimov V, Bubalo V. Orofacijalne ozljede u sportu

Slika 26. Fiksni ortodontski aparati na gornjem i
donjem zubnom luku.

Figure 26. A fixed orthodontic appliance on the upper
and lower dental arches.

Svojstva materijala Stitnika vrlo su vazan ¢imbenik u
njihovoj djelotvornosti. Oni moraju biti izradeni od
rezilijjentnih materijala koji se lako peru, ciste i
dezinficiraju. Takvi materijali moraju biti bioloski
prihvatljivi, netoksi¢ni i ne smiju izazivati alergijske
reakcije. Trebaju imati potrebna mehanicka, fizikalna i
bioloska svojstva, kako bi uspjesno apsorbirali i
raspodijelili energiju, a time ublazili sile udaraca i
sacuvali strukture tkiva usne Supljine. Pozeljno je da su
izradeni od materijala zivih boja, kako bi se lakSe uocili na
sportskom terenu kada ispadnu iz usta. Danas se u tu svrhu
upotrebljavaju razni materijali: polivinil-acetat polietilen
kopolimer, etilen-vinil acetat kopolimer (EVA), meki
akrilati, silikoni, polivinil-klorid i dr. Ovisno o vrsti
sporta, anatomskim osobitostima Celjusti sportasa, kaoio
vrsti materijala Stitnika, debljina im varira od 3 do 4 mm
(okluzalno i labijalno), kojom se postize zadovoljavajuca
apsorpcija i ublazavanje sila udaraca. Za sportove veceg

a b

Slika 28. Shematski prikaz grade jednoslojnog

monomaksilarnog individualnog

interdentalnog Stitnika (a — na prednjim

zubima; b — na straznjim zubima).

Figure 28. A schema of the structure of a single-layer
monomaxillary custom-made interdental
mouthguard (a — on front teeth; b — on

posterior teeth).

Slika 29.

Slika 27. Individualni monomaksilarni Stitnici na oba

zubna luka s fiksnim ortodontskim

aparatima.

Figure 27. Custom-made monomaxillary mouthguards
on both dental arches fixed orthodontic

appliances.

rizika preporucaju se oni i do 6 mm debljine, makar su
takvi manje udobni i loSe prihvaceni. Debljina je Stitnika
izravno proporcionalna iznosu apsorpcije sile udarca, a
obratno je proporcionalna veli¢ini prijenosa sile udarca.
Nepcani (jezi¢ni) dio Stitnika kraci je od vestibularnog
radi smanjenja nadrazaja sluznice te smetnji pri disanju i
gutanju (Slika 28). Tehnike su izradbe ove vrste Stitnika
raznovrsne. Mogu biti izradeni od jednog (Slika 28) ili dva
sloja materijala (Slika 29). Mogu se izraditi
kombinacijom mekog (unutrasnjeg) i tvrdog (vanjskog)
sloja, kao 1 od materijala razli¢itih boja. U tehnologiji
izradbe mogu se koristiti vakuumska ili tla¢na tehnika, a
takoder i toplinski polimerizacijski (klasi¢ni ili
injekcijski) te fotopolimerizacijski postupci. Pri izradbi
Stitnika mogu se koristiti i kombinacije navedenih
postupaka, ovisno o materijalu, vrsti sporta te
individualnim ¢eljusnim karakteristikama (1,2,13,78,81-
83).

a b

Shematski prikaz grade dvoslojnog monomaksilarnog individualnog interdentalnog Stitnika i odnosa

Stitnika prema zubima antagonistickog zubnog luka (a — na prednjim zubima; b — na straznjim zubima).
Figure 29. A schema of the structure of a two-layered monomaxillary custom-made interdental mouthguard and
relation of the guard to the teeth of the antagonistic dental arch (a — on front teeth; b — on posterior teeth).
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Najces¢i prigovori odnose se na nedovoljnu
pricvrs¢enost Stitnika na zubnome luku, na njihovu
pomicnost i veli¢inu, $to izaziva nadrazaj na povracanje
kao 1 poteskoce u disanju i govoru. Kod stitnika prvog, u
manjoj mjeri i drugog tipa, uz okolnost losih higijenskih
navika, Stitnici s vremenom poprimaju lo$ okus i miris.
Nadalje, zbog vrste materijala, prvom i drugom tipu
Stitnika vrijeme trajanja razmjerno je kratko, dok
individualno izradeni Stitnici traju i viSe od godine dana.

Kod mladih je sportasa problem u potrebi ceSceg
mijenjanja Stitnika, zbog brzih promjena na celjusti i
zubnome luku mjeSovite denticije. Iako su individualni
Stitnici komparativno najbolji, neki ih sportasi nerado
koriste. Kod njih je nekoliko razloga prigovorima, kao $to
su to ucestalost posjeta stomatologu radi izradbe,
prilagodbe i kontrole $titnika, zatim potroseno vrijeme za
takve zahvate te njihovi troSkovi (Tablica 6),
(1,2,13,15,76).

Tablica 6. Usporedba osnovnih svojstava interdentalnih stitnika (prilagodeno premaref. 2)
Table6. Comparison of interdental moutguards' properties (adjusted according to ref. 2)

SVOJSTVO GOTOVI POLUGOTOVI INDIVIDUALNI
Retencija Losa Losa / Dobra Izvrsna

Trajnost Losa Losa/ Dobra Izvrsna
Udobnost Losa Losa / Dobra Vrlo dobra
Govor Los Los / Dobar Vrlo dobar
Cijena Jeftiniji Jeftiniji Skuplji

Prema podatcima ranijih istrazivanja medu
korisnicima $titnika u Sjedinjenim Drzavama, gotovi i
polugotovi Stitnici upotrebljavaju se ¢ak u oko 90%, a
samo u 10% slucajeva individualni Stitnici. Autori navode
kako je to rezultat loSe informiranosti, ali i neadekvatne
percepcije o kvaliteti Stitnika u sportasa, pogotovo
njihovih trenera. Stoga, Svjetska stomatoloska federacija
(FDI) preporuca nacionalnim stomatoloskim udrugama,
edukacijskim wustanovama, drugim institucijama te
pojedincima da promoviraju zastitnu ulogu interdentalnih
stitnika, osobito onih individualno izradenih, kako u
javnosti tako i medu sportskim i zdravstvenim
djelatnicima (1,2,15,84).

ZAKLIUCAK

Ozljede u sportu, pa tako i one orofacijalne, bez
obzira nastaju li u rekreativnom ili natjecateljskom sportu,
zahtijevaju ozbiljan pristup, kako u dijagnostici i
lijec¢enju, tako i u provodenju preventivnih mjera. U svrhu
smanjenja ucestalosti i tezine takvih ozljeda treba urediti
propise o zastiti, ali i dosljedno provoditi predvidene
preventivne mjere, u koje spadaju trajno informiranje,
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