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Szanowne Koleżanki i Koledzy!

W bieżącym numerze Kardiologii po Dyplomie prezentujemy Państwu opis
i długoterminową obserwację przypadku 70-letniego mężczyzny, u którego w 1997 roku
przeprowadzono przeszczepienie nerki z powodu schyłkowej niewydolności własnego
narządu w przebiegu jego kłębkowego zapalenia. Z powodu konieczności wdrożenia
następczej terapii immunosupresyjnej rok po operacji doszło do znacznego polekowego
przerostu dziąseł, który wymusił interwencję z zakresu chirurgii periodontologicznej.
Następnie doszło do epizodu krwawienia z górnego odcinka przewodu pokarmowego,
ostrego zespołu wieńcowego leczonego inwazyjnie wszczepieniem stentów i kolejnego
zgłoszenia się do lekarza periodontologa. Zostało ono niestety wymuszone przewlekłym
stanem zapalnym tkanek okołozębowych, a nie racjonalnie zaplanowanymi wizytami
stomatologicznymi. Po szczegóły, kolejność wydarzeń związanych z wielospecjalistyczną
długoterminową terapią pacjenta oraz wnioski sięgnijcie Państwo do artykułu.

Maciej R. Czerniuk

Wprowadzenie
Ostatnie lata w pracy Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia Instytutu Stomatolo-
gii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (WUM) zaowocowały podjęciem przez
różne katedry, kliniki i zakłady wielu wspólnych, interesujących badań. Pod koniec ze-
szłego wieku zauważono konieczność podjęcia skutecznej opieki periodontologicznej
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u pacjentów hospitalizowanych w Instytucie Transplanto-
logii WUM. Dotyczyła ona chorych przygotowywanych
do zabiegów przeszczepienia narządów i pooperacyjnej
opieki stomatologicznej. Ze względu na różne lokalizacje
Instytutu Stomatologii (IS) i Instytutu Transplantologii
w przypadku konieczności podjęcia specjalistycznego
leczenia periodontologicznego z zakresu chirurgii przyzę-
bia pacjenci byli albo transportowani do IS, albo wizyty
odbywały się w Klinice Medycyny Transplantacyjnej
i Nefrologii. W grupie pacjentów oczekujących na prze-
szczepy konsultacje takie obejmowały:

• motywowanie do poprawy higieny jamy ustnej,
• wskazanie metody mycia zębów adekwatnej do wie-

ku, manualnych możliwości i stanu przyzębia,
• sanację jamy ustnej (ekstrakcję zgorzelinowych ko-

rzeni i zębów),
• usunięcie biofilmu bakteryjnego z tkanek przyzębia,
• wskazanie odpowiednich płukanek działających

bakteriobójczo i bakteriostatycznie.
Wszystkie te czynności, a także stosowana osłonowa

farmakoterapia były konsultowane z lekarzem prowadzą-
cym. Pooperacyjna opieka stomatologiczna dotyczyła
utrzymania higieny bezpośrednio na bloku pooperacyj-
nym oraz dalszego planowego postępowania z dziedziny
chorób przyzębia (ChPZ). Plan postępowania, zakres
czynności, czas, miejsce, a także konieczna osłonowa an-
tybiotykoterapia i chemioterapia były konsultowane z le-
karzami transplantologami. Mimo to nie dało się uniknąć
w niektórych przypadkach powikłań wynikających z im-
munosupresyjnego, polekowego przerostu dziąseł i w kon-
sekwencji krwawień (droga nadkażenia bakteryjnego)
oraz trudności w przyjmowaniu pokarmów (gryzienie)
i codziennej higienie jamy ustnej (mycie zębów) [1-20].

Opis przypadku
Na dyżur w Zakładzie Chorób Błony Śluzowej i Przyzę-
bia IS WUM zgłosił się bez skierowania pacjent w wieku
70 lat w celu konsultacji lub wykluczenia zakażenia od-
ogniskowego z tkanek przyzębia, w tym zgorzelinowych
korzeni zębów żuchwy, będących źródłem znacznego
bólu. Okazało się, że przyjmujący na dyżurze lekarz pro-
wadził leczenie tego pacjenta z zakresu opieki periodon-
tologicznej 12 lat temu w ramach współpracy z Kliniką
Transplantologii i Nefrologii.

Na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej
z przebiegu leczenia oraz wywiadu ogólnomedycznego
ustalono, że pacjent był hospitalizowany w Klinice Trans-
plantologii i Nefrologii w październiku 1997 roku z po-
wodu przewlekłej niewydolności nerek. Przeprowadzono
wówczas allogeniczne przeszczepienie nerki w okresie jej
stabilnej czynności (kreatynina ok. 2,2 mg/dl), pochodzą-
cej od zmarłego dawcy. W 9 dobie wystąpiły cechy ostre-
go odrzucenia, włączono leczenie pulsacyjne steroidami
(Solu-Medrol) i tego dnia przeprowadzono ostatnią diali-
zę. Obserwowano stopniowy wzrost diurezy i spadek stę-
żenia parametrów nerkowych. Pacjent został wypisany
w 16 dobie z zaleceniem kontroli w poradni transplanta-

cyjnej. Dawkę przyjmowanej cyklosporyny ustalono osta-
tecznie na 425 mg na dobę. Wizyta kontrolna odbyła się
po miesiącu od operacji. Stwierdzono zmniejszanie się
zbiornika płynu w okolicy nerki przeszczepionej, schył-
kową niewydolność nerek własnych w przebiegu prawdo-
podobnie przewlekłego, kłębkowego ich zapalenia.

W wywiadzie ogólnomedycznym pacjent podawał
także: stan po resekcji żołądka metodą Hoff-Finsterera
w 1976 roku z powodu nawracających krwawień z górnego
odcinka przewodu pokarmowego, stan po cholecystekto-
mii w 1994 roku z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego,
nadciśnienie tętnicze, przewlekłe leczenie immunosupre-
syjne, żylaki odbytu, bielactwo. Farmakologicznie zlecono
przyjmowanie następujących preparatów: prednizolon
w dawce 17,5 mg na dobę, azatioprynę 100 mg na dobę, cy-
klosporynę 225 mg + 200 mg, ranitydynę 150 mg 2 razy
na dobę, furosemid 40 mg na dobę, metoprolol 50 mg 3 ra-
zy na dobę, nitrendypinę 20 mg 2 razy na dobę, prozosynę
1 mg 3 razy na dobę, calcium carbonicum 1 g 2 razy na
dobę.

Pacjent podał, że zgłaszał się na regularne, wyznaczone
wizyty kontrolne do poradni transplantacyjnej. W lipcu
2001 roku ze względu na krwawienie z górnego odcinka
przewodu pokarmowego poddany został leczeniu endosko-
powemu, a w październiku tego samego roku usunięto tak-
że 7 polipów jelita grubego. W styczniu 2002 roku pacjenta
przyjęto do Klinki Transplantacyjnej i Nefrologii WUM
z powodu silnych bólów brzucha z promieniowaniem
do kręgosłupa, z towarzyszącymi nudnościami. Przedmio-
towo stwierdzono lekkie zażółcenie białkówek, bez
objawów otrzewnowych. W badaniach dodatkowych uwa-
gę zwracały wysoka aktywność amylazy w moczu (maks.
1300 U/l), zwiększone stężenie bilirubiny (maks.
7,9 mg/dl), podwyższona aktywność aminotransferaz w su-
rowicy (maks. 508/419 U/I). Pacjent pozostawał na ścisłej
diecie, otrzymywał leki (także immunosupresyjne) paren-
teralnie. Do leczenia włączono antybiotyk o szerokim
spektrum. W trakcie hospitalizacji obserwowano szybkie
ustąpienie dolegliwości oraz normalizację wyników badań.
W wykonanym badaniu ultrasonograficznym jamy brzusz-
nej stwierdzono cechy obrzęku głowy trzustki, a w wyko-
nanej tomografii komputerowej nie znaleziono żadnej jej
patologii. W badaniu gastroskopowym błona śluzowa ki-
kuta żołądka i przełyku przedstawiały się prawidłowo.
W fałdzie jelitowym pętli znaleziono jeden metalowy klips
(pozostałość po leczeniu endoskopowym krwawienia
z przewodu pokarmowego) oraz stwierdzono cechy prze-
pukliny rozworu przełykowego przepony. Pacjenta wypisa-
no do domu w stanie ogólnym dobrym z następującymi
zaleceniami: prednizolon w dawce 7,5 na dobę, azatiopry-
na 75 mg na dobę, cyklosporyna 150 mg 2 razy na dobę,
amlodypina 5 mg 2 razy na dobę, ranitydyna 150 mg 2 ra-
zy na dobę, metoprolol 25 mg 3 razy na dobę, doksazosy-
na 2 mg na noc, potas 3 × 1 tabletce, flukonazol 50 mg na
dobę i cyprofloksacyna 250 mg 2 razy na dobę przez 7 dni.
Stosowano również substytucję enzymów zewnątrzwy-
dzielniczych trzustki.

W tym samym roku, w październiku, pacjent był ho-
spitalizowany w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Central-
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nego Szpitala MSWiA w Warszawie z powodu bólu w klat-
ce piersiowej z obrazem elektrokardiograficznym (EKG)
przebytego zawału mięśnia sercowego – ściany przednio-
-bocznej (w EKG rytm zatokowy o częstości 70/min, nor-
mogram, mała progresja R w odprowadzeniach V1-V4,
dodatnio-ujemne załamki T w odprowadzeniach I, a VL,
V1-V6). Z opisu badania echokardiograficznego dowiadu-
jemy się, że LVDD wynosiła 5,5 cm, IVSD – 1,1 cm, LA
– 4,4 cm, a frakcja wyrzucania lewej komory EF – 50%.
W badaniu obserwowano też hipokinezę przykoniuszko-
wych segmentów ściany przedsionkowo-przegrodowej
oraz koniuszka, zachodzącą na segmenty przykoniuszko-
we ściany dolnej. Kurczliwość pozostałych ścian serca by-
ła dobra. W badaniach laboratoryjnych nie wykazano cech
świeżej martwicy serca. Po nawodnieniu pacjenta wyko-
nano koronarografię z kontrastem niskojodowym, a na-
stępnie plastykę z implantacją stentu w segmencie
proksymalnym gałęzi przedniej zstępującej i plastykę
istotnej zmiany w części środkowej gałęzi okalającej, nie
wszczepiono stentu. Wynik zabiegu był dobry, a badania
laboratoryjne nie wykazały pogorszenia funkcji nerek.
Pacjenta wypisano do domu z rozpoznaniem ostrego ze-
społu wieńcowego (OZW) z zaleceniami regularnej kon-
troli ambulatoryjnej, wizyt w poradniach kardiologicznej
i nefrologicznej. Zlecono przyjmowanie: benzaprilu
10 mg 2 razy na dobę, doksazosyny 4 mg na dobę, ator-
wastatyny 40 mg na dobę, a także amlodypiny 5 mg na
dobę i metoprololu 50 mg 2 razy na dobę, tiklopidyny
2 razy na dobę oraz leków immunosupresyjnych
w mniejszej dawce (cyklosporyna 125-0-150 mg, predi-
zolon 7,5 mg na dobę).

W odniesieniu do higieny stomatologicznej pacjent
pozostawał pod stałą opieką w stosownej branżowej jed-
nostce służby zdrowia aż do jej likwidacji (był koleja-
rzem), a następnie został objęty opieką lekarza
podstawowej opieki dentystycznej w ramach Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. W 1998 roku po przeszczepieniu
nerki i zastosowaniu koniecznej terapii immunosupresyj-
nej (cyklosporyna A) zgłosił się do Zakładu Chorób Bło-
ny Śluzowej i Przyzębia WUM z powodu powodującego
dużą bolesność polekowego przerostu dziąseł w obrębie
szczęki i żuchwy, uniemożliwiającego przyjmowanie po-
karmów (upośledzone gryzienie) i utrzymanie higieny
(włosie szczotki nie docierało do powierzchni zębów). Po-
nieważ stan ten stwarzał możliwość powstania dodatko-
wych potencjalnych źródeł ognisk infekcji w obrębie
części twarzowej czaszki, podjęto decyzję o dwuetapowej
sanacji jamy ustnej, najpierw szczęki, a następnie żuchwy.

Po konsultacji z lekarzem prowadzącym Kliniki
Transplantologii i Nefrologii w osłonie antybiotykowej
(klindamycyna 0,3 g 3 razy na dobę przez 14 dni), a tak-
że chemioterapeutykiem (metronidazol 0,25 g 3 razy na
dobę przez 14 dni) wykonano sanację jamy ustnej pole-
gającą na usunięciu wszystkich zgorzelinowych korzeni
zębów (obu przedtrzonowców szczęki po stronie prawej
[15, 14] i pierwszego trzonowca w żuchwie po stronie le-
wej [36]), mogących być źródłem potencjalnej bakterie-
mii, a także gingiwektomię w obrębie całego łuku
szczęki, a następnie żuchwy (chirurgiczne ścięcie nad-

miaru dziąsła techniką nieruchomego płata z szyciem
zabezpieczającym, zmniejszającym krwawienie). Prze-
prowadzone były one w znieczuleniu miejscowym pre-
paratem 4% roztworu chlorowodorku artykainy po
6 ampułek po 1,7 ml (10,2 ml), stosownie dla każdej ze
szczęk. Po odsłonięciu koron zębów pokrytych nadmia-
rem przerosłego dziąsła uwidoczniono dużo biofilmu
bakteryjnego i kamienia nazębnego, który usunięto
urządzeniem ultradźwiękowym (scaler), a następnie
wypłukano roztworami 3% wody utlenionej i 0,2% chlor-
heksydyny (antyseptyk) oraz wypolerowano powierzch-
nie zębów. Jako środek przeciwbólowy włączono kwas
mefenamowy (3 razy na dobę po 1 tabletce w razie bólu)
i środek przeciwobrzękowy (wyciąg z kasztanowca 4 razy
na dobę po 3 tabletki). Rana pooperacyjna pacjenta goiła
się bez powikłań i 14 dni po kolejnych zabiegach zdjęto
szwy. Aby umożliwić pacjentowi ewentualną odbudowę
protetyczną, w następnym etapie postępowania leczni-
czego wdrożono profilaktyczne leczenie endodontyczne
(kanałowe) następujących zębów: trzeciego i drugiego zę-
ba trzonowego po obu stronach szczęki (18, 17, 27, 28),
drugiego trzonowca i pierwszego przedtrzonowca po le-
wej stronie żuchwy (37, 34) oraz obu przedtrzonowców
po prawej stronie żuchwy (44, 45) w celu wykorzystania
ich w ewentualnie planowanych uzupełnieniach. Po za-
kończonym leczeniu periodontologiczno-chirurgicznym
w Instytucie Stomatologii WUM pacjent nie zgłosił się
do lekarza protetyka, by kontynuować odbudowę prote-
tyczną. Przez 10 lat leczenie stomatologiczne ogranicza-
ło się jedynie do nieregularnego usuwania w osłonie
antybiotykowej (klindamycyna 0,3 g 3 razy na dobę) ka-
mienia nazębnego przez lekarza podstawowej opieki sto-
matologicznej. Pacjent przyznaje brak dyscypliny
w utrzymaniu higieny jamy ustnej i neguje kolejne epi-
zody przerostu dziąsła.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym stwier-
dzono nieuzupełnione braki zębowe o typie mieszanym,
pozostawione korzenie zębów trzonowych w żuchwie
po stronie lewej w stanie zgorzelinowego rozkładu: trzeci
i drugi trzonowiec (38, 37) oraz zęby trzonowe po stronie
prawej w stanie próchnicowego rozkładu: trzeci i drugi trzo-
nowiec (47, 48), biofilm bakteryjny i kamień nazębny w ob-
rębie wszystkich zębów i korzeni zgorzelinowych (ryc. 1-5).

U pacjenta, od lat będącego w grupie ryzyka, poza wy-
wiadem i ustaleniem potrzeb leczniczych wstępnie tylko
zmierzono wskaźnik płytki i kamienia nazębnego, co jest
badaniem nieinwazyjnym, niewywołującym krwawienia
ze strony tkanek przyzębia. Wartość tego parametru pe-
riodontologicznego wynosiła dla obu wskaźników 100%.
Przeprowadzono instruktaż higieny, polecając stosowa-
nie miękkiej szczoteczki. W celu dalszej diagnostyki cho-
rego skierowano na badanie radiologiczne – zdjęcie
przeglądowe pantomograficzne szczęk, a także poproszo-
no o konsultację kardiologiczną.

Pacjent zgłosił się w następnym tygodniu z pisemnym
zaświadczeniem od lekarza kardiologa zezwalającym na
zabieg sanacji jamy ustnej w warunkach ambulatoryj-
nych. Dostarczył również zlecone zdjęcie radiologiczne.
Kardiolog nie sprecyzował typu antybiotykoterapii osło-
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nowej, więc włączono stosowane wcześniej leczenie klin-
damycyną w dawce 0,3 g stosowanej 3 razy na dobę przez
7 dni, a także chemioterapeutykiem – metronidazolem –
w dawce 0,25 g podawanego 3 razy na dobę przez 7 dni.

Przed przystąpieniem do profesjonalnych zabiegów
higienizujących jamę ustną przeprowadzono tylko dia-
gnostyczne badanie periodontologiczne pomiaru wskaź-
nika krwawienia, ponieważ pozostałe, tj. pomiar utraty
przyczepu łącznotkakowego i głębokości kieszonek przy-
zębnych, ze względu na obfite złogi kamienia nazębnego,
na tym etapie nie były możliwe do wykonania.

W ramach znieczulenia przewodowego po obu stro-
nach żuchwy podano po 2 ampułki 1,7 ml (3,4 ml)
4% roztworu chlorowodorku artykainy. Wykonano
profesjonalne usunięcie kamienia i biofilmu bakteryj-
nego (scaling ultradźwiękowy), śródzabiegowe płukanie
3% roztworem wody utlenionej i 0,5% roztworem metro-
nidazolu, a następnie polerowanie powierzchni zębów,

RYCINA 1
Pantomogram szczęk. Widoczne m.in. zgorzelinowe korzenie
w żuchwie po stronie lewej (ze zbiorów Zakładu Chorób Błony
Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 2
Zgorzelinowe korzenie zębów trzonowych po lewej stronie żuchwy
(ze zbiorów Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM –
dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 4
Zły stan higieny jamy ustnej – widoczny biofilm bakteryjny na granicy
ząb-dziąsło (ze zbiorów Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia
WUM – dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 5
Złogi kamienia nazębnego w żuchwie od strony językowej (ze zbiorów
Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R.
Czerniuk).

RYCINA 3
Zniszczone korony kliniczne po prawej stronie żuchwy (ze zbiorów
Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R.
Czerniuk).
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aby zmniejszyć ponowną potencjalną retencję i odkłada-
nie się biofilmu bakteryjnego. Przystąpiono do ekstrakcji
czterech dolnych trzonowców (38, 37, 47, 48). Zębodoły
wyłyżeczkowano, usunięto bakteryjne torbiele okołowierz-
chołkowe wraz z bakteryjną ziarniną, a rany zaszyto. Pa-
cjent zabieg zniósł dobrze i w takim stanie zwolniono go
do domu z zaleceniem zachowania stosowanego wcześniej
leczenia farmakologicznego (jak wyżej), dodatkowo zaś
włączono środek przeciwbólowy (kwas mefenamowy 3 ra-
zy na dobę po 1 tabletce w razie bólu) i przeciwobrzękowy
(wyciąg z kasztanowca 4 razy na dobę po 3 tabletki). Kon-
trolę wyznaczono na dzień następny. Okres pozabiegowy
przebiegał bez powikłań, w 7 dniu dokończono pomiary 2
parametrów periodontologicznych – do tej pory niemożli-
wych do wykonania: wskaźnik utraty przyczepu łącznot-
kankowego i wskaźnik głębokości kieszonek przyzębnych.
Dodatkowo przepłukano je roztworem 3% wody utlenio-
nej. Zdjęto szwy, rany goiły się prawidłowo (ryc. 6-10).

RYCINA 7
Usunięte zgorzelinowe korzenie trzonowców żuchwy z torbielami
okołowierzchołkowymi po stronie lewej (ze zbiorów Zakładu Chorób
Błony Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 8
Zęby trzonowe żuchwy po ekstrakcji z torbielami
okołowierzchołkowymi po stronie prawej (ze zbiorów Zakładu Chorób
Błony Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 6
Stan jamy ustnej po usunięciu złogów nazębnych (ze zbiorów Zakładu
Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM – dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 10
Stan po zaszyciu ran poekstrakcyjnych w żuchwie po stronie prawej
(ze zbiorów Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM –
dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 9
Stan po zaszyciu ran poekstrakcyjnych w żuchwie po stronie lewej
(ze zbiorów Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia WUM –
dr med. M.R. Czerniuk).
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Przeprowadzone pomiary periodontologiczne pozwoliły
zakwalifikować pacjenta do grupy chorych z ciężkim, prze-
wlekłym i uogólnionym zapaleniem przyzębia.

Omówienie
Przedstawiony przypadek pacjenta z grupy dużego ryzy-
ka związanego z przeszczepieniem nerki, przebytym
OZW oraz ChPZ i bardzo złym stanem higieny jamy ust-
nej, odbijającym się w wysokich wartościach wszystkich
zmierzonych parametrów periodontologicznych, wskazu-
je na dodatkowe źródło zakażenia bakteryjnego. Potwier-
dza to opinię, że chorzy z czynnikami ryzyka chorób
sercowo-naczyniowych i nefrologicznych, a zwłaszcza po
przeszczepach np. nerki i po OZW leczonym inwazyjnie,
z wszczepionymi stentami, powinni być również pod
kontrolą lekarza stomatologa, a w wielu przypadkach spe-
cjalisty periodontologa.

Interesujący w długoterminowej (ponad 10 lat) obser-
wacji periodontologicznej przedstawionego przypadku
wydaje się brak ponownego przerostu dziąseł związanego
z ciągłą terapią immunosupresyjną (cyklosporyną A), któ-
ry był powodem pierwszego zgłoszenia się pacjenta z tym
problemem przed 12 laty. Potencjalnie może świadczyć
to o bardzo dokładnym, profesjonalnym usunięciu
złogów nazębnych (scaling nad- i poddziąsłowy z wygła-

dzeniem powierzchni korzeni zębów) po zabiegu
gingiwektomii, a także o skuteczności zabiegów higieni-
zacyjnych przeprowadzanych przez lekarza podstawowej
opieki stomatologicznej mimo braku współpracy i nie-
subordynacji pacjenta. Może świadczy to również
o wykształceniu się pewnej tolerancji względem takiego
niepożądanego działania cyklosporyny.

Bezpośrednim powodem zgłoszenia się pacjenta
do stomatologa były obecnie dolegliwości bólowe spowo-
dowane brakiem leczenia zachowawczego i protetyczne-
go zębów trzonowych żuchwy przez ponad 10 lat.
Odpowiednio wczesne wdrożenie postępowania stomato-
logicznego pozwoliłoby na zachowanie bardzo istotnych
dla układu stomatognatycznego trzonowców żuchwy,
zwłaszcza że pacjent posiadał częściowo uzębienie antago-
nistyczne w szczęce (uzębienie w przeciwstawnym łuku
zębowym). Zęby trzonowe, poza miażdżeniem kęsów po-
karmowych, odciążają również staw skroniowo-żuchwo-
wy, zmniejszając tym samym częstość napadów migren
i bólów głowy o niejasnej etiologii. Dokładne przeżuwa-
nie kęsów pokarmowych jest bardzo ważne dla pacjenta,
który przeszedł resekcję żołądka. Chory został poinfor-
mowany o konieczności niezwłocznego wykonania uzu-
pełnień protetycznych, które pozwolą na odtworzenie
funkcji utraconych zębów.

Opisany przypadek wskazuje na konieczność interdy-
scyplinarnej współpracy medycznej, nie tylko kardiope-
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riodontologicznej, ale obejmującej inne dziedziny, m.in.
przedstawione w tym artykule, zwłaszcza nefrologiczną
opiekę potransplantacyjną. Możliwość wykluczenia zaka-
żeń pochodzących z jamy ustnej radykalnie zmniejsza
możliwość infekcji odogniskowej. Zakres współpracy jest
często zmienny: chory zgłaszający się do lekarza kardio-
loga, nefrologa lub transplantologa wymaga konsultacji
periodontologa, jak w opisanym przypadku, ale również
pacjent periodontologiczny powinien mieć niejednokrot-
nie pogłębioną diagnostykę internistyczną. Przedstawio-
ny przypadek miał również aspekt kardiologiczny
– pacjent po OZW i po transplantacji nerek wydaje się
szczególnie predysponowany do objęcia ścisłą wielody-
scyplinarną opieką mającą na celu zmniejszenie ryzyka
infekcji i przewlekłego procesu zapalnego.
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