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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W biezagcym numerze Kardiologii po Dyplomie prezentujemy Panstwu opis

i dlugoterminowa obserwacje przypadku 70-letniego mezczyzny, u ktérego w 1997 roku
przeprowadzono przeszczepienie nerki z powodu schytkowej niewydolnosci wtasnego
narzadu w przebiegu jego kitebkowego zapalenia. Z powodu koniecznosci wdrozenia
nastepczej terapii immunosupresyjnej rok po operacji doszto do znacznego polekowego
przerostu dzigset, ktéry wymusit interwencje z zakresu chirurgii periodontologiczne;j.
Nastepnie doszto do epizodu krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
ostrego zespotu wiencowego leczonego inwazyjnie wszczepieniem stentéw i kolejnego
zgtoszenia sie do lekarza periodontologa. Zostato ono niestety wymuszone przewlektym
stanem zapalnym tkanek okotozebowych, a nie racjonalnie zaplanowanymi wizytami
stomatologicznymi. Po szczegéty, kolejnos¢ wydarzen zwigzanych z wielospecjalistyczng
diugoterminowa terapia pacjenta oraz wnioski siegnijcie Panstwo do artykutu.
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Wprowadzenie

Ostatnie lata w pracy Zakiadu Chorob Blony Sluzowej i Przyzebia Instytutu Stomatolo-
gii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (WUM) zaowocowaly podjeciem przez
rézne katedry, kliniki i zaklady wielu wspolnych, interesujacych badan. Pod koniec ze-
szlego wieku zauwazono konieczno$¢ podjecia skutecznej opieki periodontologicznej
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u pacjentdéw hospitalizowanych w Instytucie Transplanto-
logii WUM. Dotyczyta ona chorych przygotowywanych
do zabieg6éw przeszczepienia narzadow i pooperacyjnej
opieki stomatologicznej. Ze wzgledu na rozne lokalizacje
Instytutu Stomatologii (IS) i Instytutu Transplantologii
w przypadku koniecznosci podjecia specjalistycznego
leczenia periodontologicznego z zakresu chirurgii przyzeg-
bia pacjenci byli albo transportowani do IS, albo wizyty
odbywaty si¢ w Klinice Medycyny Transplantacyjne;j
i Nefrologii. W grupie pacjentéw oczekujgcych na prze-
szczepy konsultacje takie obejmowaty:

* motywowanie do poprawy higieny jamy ustnej,

» wskazanie metody mycia zebé6w adekwatnej do wie-
ku, manualnych mozliwosci i stanu przyzebia,

* sanacj¢ jamy ustnej (ekstrakcje zgorzelinowych ko-
rzeni i zebow),

* usuniecie biofilmu bakteryjnego z tkanek przyzebia,

* wskazanie odpowiednich piukanek dzialajacych
bakteriobodjczo i1 bakteriostatycznie.

Wszystkie te czynnosci, a takze stosowana ostonowa
farmakoterapia byly konsultowane z lekarzem prowadza-
cym. Pooperacyjna opieka stomatologiczna dotyczyla
utrzymania higieny bezposrednio na bloku pooperacyj-
nym oraz dalszego planowego postepowania z dziedziny
choréb przyzebia (ChPZ). Plan postepowania, zakres
czynnosci, czas, miejsce, a takze konieczna ostonowa an-
tybiotykoterapia i chemioterapia byly konsultowane z le-
karzami transplantologami. Mimo to nie dato si¢ unikng¢
w niektorych przypadkach powiklan wynikajacych z im-
munosupresyjnego, polekowego przerostu dzigset i w kon-
sekwencji krwawien (droga nadkazenia bakteryjnego)
oraz trudnoSci w przyjmowaniu pokarméw (gryzienie)
i codziennej higienie jamy ustnej (mycie zgbow) [1-20].

Opis przypadku

Na dyzur w Zaktadzie Choréb Blony Sluzowej i Przyze-
bia IS WUM zglosit si¢ bez skierowania pacjent w wieku
70 lat w celu konsultacji lub wykluczenia zakazenia od-
ogniskowego z tkanek przyzebia, w tym zgorzelinowych
korzeni zebow zuchwy, bedacych zrodiem znacznego
bélu. Okazalo sig, ze przyjmujacy na dyzurze lekarz pro-
wadzil leczenie tego pacjenta z zakresu opieki periodon-
tologicznej 12 lat temu w ramach wspoipracy z Klinika
Transplantologii i Nefrologii.

Na podstawie dostarczonej dokumentacji medyczne;j
z przebiegu leczenia oraz wywiadu ogélnomedycznego
ustalono, ze pacjent byt hospitalizowany w Klinice Trans-
plantologii i Nefrologii w pazdzierniku 1997 roku z po-
wodu przewleklej niewydolnosci nerek. Przeprowadzono
wowczas allogeniczne przeszczepienie nerki w okresie jej
stabilnej czynnosci (kreatynina ok. 2,2 mg/dl), pochodza-
cej od zmartego dawcy. W 9 dobie wystapily cechy ostre-
go odrzucenia, wilaczono leczenie pulsacyjne steroidami
(Solu-Medrol) i tego dnia przeprowadzono ostatnig diali-
z¢. Obserwowano stopniowy wzrost diurezy i spadek ste-
zenia parametrow nerkowych. Pacjent zostal wypisany
w 16 dobie z zaleceniem kontroli w poradni transplanta-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

cyjnej. Dawke przyjmowanej cyklosporyny ustalono osta-
tecznie na 425 mg na dobg¢. Wizyta kontrolna odbyta si¢
po miesigcu od operacji. Stwierdzono zmniejszanie si¢
zbiornika ptynu w okolicy nerki przeszczepionej, schyl-
kowg niewydolnos¢ nerek wiasnych w przebiegu prawdo-
podobnie przewlektego, ktebkowego ich zapalenia.

W wywiadzie ogbélnomedycznym pacjent podawal
takze: stan po resekcji zotadka metoda Hoff-Finsterera
w 1976 roku z powodu nawracajacych krwawien z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego, stan po cholecystekto-
mii w 1994 roku z powodu kamicy pecherzyka zoéiciowego,
nadci$nienie tetnicze, przewlekle leczenie immunosupre-
syjne, zylaki odbytu, bielactwo. Farmakologicznie zlecono
przyjmowanie nast¢pujgcych preparatow: prednizolon
w dawce 17,5 mg na dobe, azatiopryne 100 mg na dobe, cy-
klosporyng 225 mg + 200 mg, ranitydyne 150 mg 2 razy
na dobg, furosemid 40 mg na dobe, metoprolol 50 mg 3 ra-
zy na dobg, nitrendyping 20 mg 2 razy na dobg, prozosyne
1 mg 3 razy na dobg, calcium carbonicum 1 g 2 razy na
dobe.

Pacjent podal, ze zgltaszat si¢ na regularne, wyznaczone
wizyty kontrolne do poradni transplantacyjnej. W lipcu
2001 roku ze wzgledu na krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego poddany zostat leczeniu endosko-
powemu, a w pazdzierniku tego samego roku usunigto tak-
ze 7 polipow jelita grubego. W styczniu 2002 roku pacjenta
przyjeto do Klinki Transplantacyjnej i Nefrologii WUM
z powodu silnych bdléw brzucha z promieniowaniem
do kregostupa, z towarzyszgcymi nudnosciami. Przedmio-
towo stwierdzono lekkie zazolcenie biatkowek, bez
objawow otrzewnowych. W badaniach dodatkowych uwa-
ge zwracaly wysoka aktywno$¢ amylazy w moczu (maks.
1300 U/l), zwigkszone st¢zenie bilirubiny (maks.
7,9 mg/dl), podwyzszona aktywno$¢ aminotransferaz w su-
rowicy (maks. 508/419 U/I). Pacjent pozostawal na Scislej
diecie, otrzymywat leki (takze immunosupresyjne) paren-
teralnie. Do leczenia wiaczono antybiotyk o szerokim
spektrum. W trakcie hospitalizacji obserwowano szybkie
ustgpienie dolegliwosci oraz normalizacj¢ wynikéw badan.
W wykonanym badaniu ultrasonograficznym jamy brzusz-
nej stwierdzono cechy obrzeku glowy trzustki, a w wyko-
nanej tomografii komputerowej nie znaleziono zadnej jej
patologii. W badaniu gastroskopowym blona §luzowa ki-
kuta zotadka i przetyku przedstawialy sie prawidtowo.
W faldzie jelitowym petli znaleziono jeden metalowy klips
(pozostatos¢ po leczeniu endoskopowym krwawienia
z przewodu pokarmowego) oraz stwierdzono cechy prze-
pukliny rozworu przetykowego przepony. Pacjenta wypisa-
no do domu w stanie ogélnym dobrym z nast¢pujgcymi
zaleceniami: prednizolon w dawce 7,5 na dobe, azatiopry-
na 75 mg na dobe, cyklosporyna 150 mg 2 razy na dobe,
amlodypina 5 mg 2 razy na dobg, ranitydyna 150 mg 2 ra-
zy na dobe, metoprolol 25 mg 3 razy na dobe, doksazosy-
na 2 mg na noc, potas 3 x 1 tabletce, flukonazol 50 mg na
dobg i cyprofloksacyna 250 mg 2 razy na dobg przez 7 dni.
Stosowano rowniez substytucj¢ enzymow zewnatrzwy-
dzielniczych trzustki.

W tym samym roku, w pazdzierniku, pacjent byt ho-
spitalizowany w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Central-
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nego Szpitala MSWiA w Warszawie z powodu bdlu w klat-
ce piersiowej z obrazem elektrokardiograficznym (EKG)
przebytego zawalu migSnia sercowego — §ciany przednio-
-bocznej (w EKG rytm zatokowy o czestosci 70/min, nor-
mogram, mata progresja R w odprowadzeniach V-V,
dodatnio-ujemne zatamki T w odprowadzeniach I, a VL,
V,-Vy). Z opisu badania echokardiograficznego dowiadu-
jemy sie, ze LVDD wynosita 5,5 cm, IVSD - 1,1 cm, LA
— 4,4 cm, a frakcja wyrzucania lewej komory EF — 50%.
W badaniu obserwowano tez hipokineze¢ przykoniuszko-
wych segmentéw Sciany przedsionkowo-przegrodowe;j
oraz koniuszka, zachodzacg na segmenty przykoniuszko-
we $ciany dolnej. Kurczliwos¢ pozostalych $cian serca by-
fa dobra. W badaniach laboratoryjnych nie wykazano cech
Swiezej martwicy serca. Po nawodnieniu pacjenta wyko-
nano koronarografi¢ z kontrastem niskojodowym, a na-
stepnie plastyke z implantacjg stentu w segmencie
proksymalnym galezi przedniej zstgpujacej i plastyke
istotnej zmiany w czesci Srodkowej galezi okalajacej, nie
wszczepiono stentu. Wynik zabiegu byt dobry, a badania
laboratoryjne nie wykazaly pogorszenia funkcji nerek.
Pacjenta wypisano do domu z rozpoznaniem ostrego ze-
spotu wiencowego (OZW) z zaleceniami regularnej kon-
troli ambulatoryjnej, wizyt w poradniach kardiologiczne;j
i nefrologicznej. Zlecono przyjmowanie: benzaprilu
10 mg 2 razy na dobe, doksazosyny 4 mg na dobe, ator-
wastatyny 40 mg na dobe, a takze amlodypiny 5 mg na
dobe i metoprololu 50 mg 2 razy na dobg, tiklopidyny
2 razy na dobe oraz leké6w immunosupresyjnych
w mniejszej dawce (cyklosporyna 125-0-150 mg, predi-
zolon 7,5 mg na dobe).

W odniesieniu do higieny stomatologicznej pacjent
pozostawal pod stalg opiekg w stosownej branzowej jed-
nostce stuzby zdrowia az do jej likwidacji (byt koleja-
rzem), a nast¢pnie zostal objety opieka lekarza
podstawowej opieki dentystycznej w ramach Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. W 1998 roku po przeszczepieniu
nerki i zastosowaniu koniecznej terapii immunosupresyj-
nej (cyklosporyna A) zglosit si¢ do Zaktadu Choréb Bio-
ny Sluzowei 1 Przyzgbia WUM z powodu powodujgcego
duzg bolesnos$¢ polekowego przerostu dzigset w obrebie
szczeki 1 zuchwy, uniemozliwiajacego przyjmowanie po-
karmow (uposledzone gryzienie) i utrzymanie higieny
(wlosie szczotki nie docierato do powierzchni zebow). Po-
niewaz stan ten stwarzal mozliwo$¢ powstania dodatko-
wych potencjalnych Zrdédet ognisk infekcji w obrebie
czesci twarzowej czaszki, podjeto decyzje o dwuetapowe;j
sanacji jamy ustnej, najpierw szczg¢ki, a nast¢pnie zuchwy.

Po konsultacji z lekarzem prowadzacym Kliniki
Transplantologii i Nefrologii w ostonie antybiotykowej
(klindamycyna 0,3 g 3 razy na dobe przez 14 dni), a tak-
ze chemioterapeutykiem (metronidazol 0,25 g 3 razy na
dobe przez 14 dni) wykonano sanacj¢ jamy ustnej pole-
gajaca na usunigciu wszystkich zgorzelinowych korzeni
zebow (obu przedtrzonowcdw szczegki po stronie prawe;j
[15, 14] i pierwszego trzonowca w zuchwie po stronie le-
wej [36]), mogacych by¢ zrédlem potencjalnej bakterie-
mii, a takze gingiwektomie¢ w obrgbie catego uku
szczgki, a nastgpnie zuchwy (chirurgiczne $cigcie nad-
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miaru dzigsta technikg nieruchomego plata z szyciem
zabezpieczajacym, zmniejszajacym krwawienie). Prze-
prowadzone byly one w znieczuleniu miejscowym pre-
paratem 4% roztworu chlorowodorku artykainy po
6 amputek po 1,7 ml (10,2 ml), stosownie dla kazdej ze
szczek. Po odstonieciu koron zebéw pokrytych nadmia-
rem przerosiego dzigsta uwidoczniono duzo biofilmu
bakteryjnego i kamienia naze¢bnego, ktory usunigto
urzgdzeniem ultradZwigkowym (scaler), a nastepnie
wyplukano roztworami 3% wody utlenionej i 0,2% chlor-
heksydyny (antyseptyk) oraz wypolerowano powierzch-
nie z¢bow. Jako Srodek przeciwbdlowy wiaczono kwas
mefenamowy (3 razy na dobe po 1 tabletce w razie bolu)
i §rodek przeciwobrzekowy (wyciag z kasztanowca 4 razy
na dobe po 3 tabletki). Rana pooperacyjna pacjenta goita
sie bez powikian i 14 dni po kolejnych zabiegach zdjeto
szwy. Aby umozliwi¢ pacjentowi ewentualng odbudowe
protetyczng, w nastgpnym etapie postgpowania leczni-
czego wdrozono profilaktyczne leczenie endodontyczne
(kanalowe) nastepujacych zebow: trzeciego i drugiego ze-
ba trzonowego po obu stronach szczeki (18, 17, 27, 28),
drugiego trzonowca i pierwszego przedtrzonowca po le-
wej stronie zuchwy (37, 34) oraz obu przedtrzonowcoéw
po prawej stronie zuchwy (44, 45) w celu wykorzystania
ich w ewentualnie planowanych uzupetnieniach. Po za-
konczonym leczeniu periodontologiczno-chirurgicznym
w Instytucie Stomatologii WUM pacjent nie zglosit si¢
do lekarza protetyka, by kontynuowaé odbudowe prote-
tyczng. Przez 10 lat leczenie stomatologiczne ogranicza-
o si¢ jedynie do nieregularnego usuwania w ostonie
antybiotykowej (klindamycyna 0,3 g 3 razy na dobg) ka-
mienia nazebnego przez lekarza podstawowej opieki sto-
matologicznej. Pacjent przyznaje brak dyscypliny
w utrzymaniu higieny jamy ustnej i neguje kolejne epi-
zody przerostu dzigsta.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym stwier-
dzono nieuzupelnione braki z¢gbowe o typie mieszanym,
pozostawione korzenie zg¢bow trzonowych w zuchwie
po stronie lewej w stanie zgorzelinowego rozkladu: trzeci
i drugi trzonowiec (38, 37) oraz z¢by trzonowe po stronie
prawej w stanie prochnicowego rozkladu: trzeci i drugi trzo-
nowiec (47, 48), biofilm bakteryjny i kamie nazebny w ob-
rebie wszystkich zebow i1 korzeni zgorzelinowych (ryc. 1-5).

U pacjenta, od lat bedacego w grupie ryzyka, poza wy-
wiadem i ustaleniem potrzeb leczniczych wstepnie tylko
zmierzono wskaznik ptytki i kamienia nazebnego, co jest
badaniem nieinwazyjnym, niewywolujacym krwawienia
ze strony tkanek przyzegbia. Warto$¢ tego parametru pe-
riodontologicznego wynosita dla obu wskaznikéw 100%.
Przeprowadzono instruktaz higieny, polecajgc stosowa-
nie mickkiej szczoteczki. W celu dalszej diagnostyki cho-
rego skierowano na badanie radiologiczne — zdjecie
przegladowe pantomograficzne szczgk, a takze poproszo-
no o konsultacj¢ kardiologiczng.

Pacjent zglosil sie w nastgpnym tygodniu z pisemnym
zaswiadczeniem od lekarza kardiologa zezwalajacym na
zabieg sanacji jamy ustnej w warunkach ambulatoryj-
nych. Dostarczyl rowniez zlecone zdjgcie radiologiczne.
Kardiolog nie sprecyzowal typu antybiotykoterapii osto-
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RYCINA 1

Pantomogram szczek. Widoczne m.in. zgorzelinowe korzenie
w zuchwie po stronie lewej (ze zbioréw Zaktadu Choréb Btony
Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 2

Zgorzelinowe korzenie zebow trzonowych po lewej stronie zuchwy
(ze zbiorow Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM —
dr med. M.R. Czerniuk).

nowej, wiec wigczono stosowane wczeSniej leczenie klin-
damycyng w dawce 0,3 g stosowanej 3 razy na dobe przez
7 dni, a takze chemioterapeutykiem — metronidazolem —
w dawce 0,25 g podawanego 3 razy na dobe przez 7 dni.

Przed przystapieniem do profesjonalnych zabiegow
higienizujacych jame ustng przeprowadzono tylko dia-
gnostyczne badanie periodontologiczne pomiaru wskaz-
nika krwawienia, poniewaz pozostate, tj. pomiar utraty
przyczepu lacznotkakowego i glebokosci kieszonek przy-
z¢bnych, ze wzgledu na obfite zlogi kamienia nazgbnego,
na tym etapie nie byly mozliwe do wykonania.

W ramach znieczulenia przewodowego po obu stro-
nach zuchwy podano po 2 amputki 1,7 ml (3,4 ml)
4% roztworu chlorowodorku artykainy. Wykonano
profesjonalne usuniecie kamienia i biofilmu bakteryj-
nego (scaling ultradzwickowy), Sr6dzabiegowe ptukanie
3% roztworem wody utlenionej i 0,5% roztworem metro-
nidazolu, a nastepnie polerowanie powierzchni zebow,
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RYCINA 3

Zniszczone korony kliniczne po prawej stronie zuchwy (ze zbioréw
Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R.
Czerniuk).

Zty stan higieny jamy ustnej — widoczny biofilm bakteryjny na granicy
zab-dzigsto (ze zbiorow Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia
WUM - dr med. M.R. Czerniuk).

Ztogi kamienia nazebnego w zuchwie od strony jezykowej (ze zbioréw
Zaktadu Chorob Btony Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R.
Czerniuk).

Pazdziernik 2010 ¢ Tom 9 Nr 10 m Kardiologia po Dyplomie 81


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 6

Stan jamy ustnej po usunigciu ztogéw nazebnych (ze zbioréw Zaktadu
Chorob Btony Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 7

Usuniete zgorzelinowe korzenie trzonowcéw zuchwy z torbielami
okotowierzchotkowymi po stronie lewej (ze zbioréw Zaktadu Choréb
Bfony Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 8

Zeby trzonowe zuchwy po ekstrakcji z torbielami
okotowierzchotkowymi po stronie prawej (ze zbioréw Zaktadu Choréb
Bfony Sluzowej i Przyzebia WUM — dr med. M.R. Czerniuk).
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Stan po zaszyciu ran poekstrakcyjnych w zuchwie po stronie lewej
(ze zbioréw Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM —
dr med. M.R. Czerniuk).

Stan po zaszyciu ran poekstrakcyjnych w zuchwie po stronie prawej
(ze zbioréw Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM —
dr med. M.R. Czerniuk).

aby zmniejszy¢ ponowng potencjalng retencj¢ i odklada-
nie si¢ biofilmu bakteryjnego. Przystgpiono do ekstrakcji
czterech dolnych trzonowcow (38, 37, 47, 48). Z¢bodoty
wylyzeczkowano, usuni¢to bakteryjne torbiele okolowierz-
chotkowe wraz z bakteryjng ziarning, a rany zaszyto. Pa-
cjent zabieg zni6st dobrze i w takim stanie zwolniono go
do domu z zaleceniem zachowania stosowanego wczesniej
leczenia farmakologicznego (jak wyzej), dodatkowo za$
wlaczono srodek przeciwbolowy (kwas mefenamowy 3 ra-
zy na dobe po 1 tabletce w razie bélu) 1 przeciwobrzgkowy
(wyciag z kasztanowca 4 razy na dobe po 3 tabletki). Kon-
trole wyznaczono na dzien nastepny. Okres pozabiegowy
przebiegat bez powiklan, w 7 dniu dokonczono pomiary 2
parametrow periodontologicznych — do tej pory niemozli-
wych do wykonania: wskaznik utraty przyczepu Iacznot-
kankowego i wskaznik giebokosci kieszonek przyzebnych.
Dodatkowo przeplukano je roztworem 3% wody utlenio-
nej. Zdjgto szwy, rany goily si¢ prawidlowo (ryc. 6-10).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Przeprowadzone pomiary periodontologiczne pozwolity
zakwalifikowac pacjenta do grupy chorych z ciezkim, prze-
wleklym i uogélnionym zapaleniem przyzebia.

Omodwienie

Przedstawiony przypadek pacjenta z grupy duzego ryzy-
ka zwigzanego z przeszczepieniem nerki, przebytym
OZW oraz ChPZ i bardzo zlym stanem higieny jamy ust-
nej, odbijajacym si¢ w wysokich wartoSciach wszystkich
zmierzonych parametroéw periodontologicznych, wskazu-
je na dodatkowe zZrodlo zakazenia bakteryjnego. Potwier-
dza to opinig, ze chorzy z czynnikami ryzyka chordob
sercowo-naczyniowych i nefrologicznych, a zwtaszcza po
przeszczepach np. nerki i po OZW leczonym inwazyjnie,
Z wszczepionymi stentami, powinni byé rowniez pod
kontrolg lekarza stomatologa, a w wielu przypadkach spe-
cjalisty periodontologa.

Interesujacy w dlugoterminowej (ponad 10 lat) obser-
wacji periodontologicznej przedstawionego przypadku
wydaje si¢ brak ponownego przerostu dzigsel zwigzanego
z cigglg terapig immunosupresyjng (cyklosporyng A), kto-
ry byl powodem pierwszego zgloszenia si¢ pacjenta z tym
problemem przed 12 laty. Potencjalnie moze swiadczy¢
to o bardzo dokladnym, profesjonalnym usunigciu
ztogow nazebnych (scaling nad- i poddzigstowy z wygta-
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dzeniem powierzchni Kkorzeni z¢bow) po zabiegu
gingiwektomii, a takze o skutecznosci zabiegéw higieni-
zacyjnych przeprowadzanych przez lekarza podstawowe;j
opieki stomatologicznej mimo braku wspotpracy i nie-
subordynacji pacjenta. Moze S$wiadczy to rdéwniez
o wyksztalceniu si¢ pewnej tolerancji wzgledem takiego
niepozadanego dzialania cyklosporyny.

Bezposrednim powodem zgloszenia si¢ pacjenta
do stomatologa byty obecnie dolegliwosci bolowe spowo-
dowane brakiem leczenia zachowawczego i protetyczne-
go zebow trzonowych zuchwy przez ponad 10 lat.
Odpowiednio wczesne wdrozenie postgpowania stomato-
logicznego pozwolitoby na zachowanie bardzo istotnych
dla ukladu stomatognatycznego trzonowcoéw zuchwy,
zwlaszcza ze pacjent posiadal czeSciowo uzebienie antago-
nistyczne w szczece (uzebienie w przeciwstawnym tuku
zebowym). Zeby trzonowe, poza miazdzeniem kesow po-
karmowych, odcigzajg rowniez staw skroniowo-zuchwo-
WY, zmniejszajac tym samym czg¢sto$¢ napadow migren
i b6low glowy o niejasnej etiologii. Dokladne przezuwa-
nie kes6w pokarmowych jest bardzo wazne dla pacjenta,
ktory przeszed! resekcj¢ zotadka. Chory zostal poinfor-
mowany o konieczno$ci niezwlocznego wykonania uzu-
pelnien protetycznych, ktore pozwola na odtworzenie
funkcji utraconych zebow.

Opisany przypadek wskazuje na koniecznos¢ interdy-
scyplinarnej wspotpracy medycznej, nie tylko kardiope-


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

riodontologicznej, ale obejmujacej inne dziedziny, m.in.
przedstawione w tym artykule, zwlaszcza nefrologiczng
opieke potransplantacyjna. Mozliwo$¢ wykluczenia zaka-
zen pochodzacych z jamy ustnej radykalnie zmniejsza
mozliwosc¢ infekcji odogniskowej. Zakres wspotpracy jest
czesto zmienny: chory zglaszajacy si¢ do lekarza kardio-
loga, nefrologa lub transplantologa wymaga konsultacji
periodontologa, jak w opisanym przypadku, ale réwniez
pacjent periodontologiczny powinien mie¢ niejednokrot-
nie pogl¢biong diagnostyke internistyczng. Przedstawio-
ny przypadek mial réwniez aspekt kardiologiczny
— pacjent po OZW i po transplantacji nerek wydaje si¢
szczegblnie predysponowany do objecia Scislg wielody-
scyplinarng opiekg majacg na celu zmniejszenie ryzyka
infekcji 1 przewleklego procesu zapalnego.

Podziekowania

Autor dziekuje prof. dr. hab. med. Krzysztofowi J. Filipia-
kowi z I Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego za konsultacje manuskryptu

pracy.

PiSmiennictwo

1. Bonde MJ, Stokholm R, Isidor E Schou S. Outcome of im-
plant-supported single-tooth replacements performed by den-
tal students. A 10-year clinical and radiographic retrospective
study. Eur J Oral Implantol 2010; 3 (1): 37-46.

2. Heitz-Mayfield L], Lang NP. Comparative biology of chronic
and aggressive periodontitis vs. peri-implantitis. Periodontol
2000 2010; 53: 167-81.

3. Dorn JM, Genco R], Grossi SG, Falkner KL, Hovey KM, Ia-
coviello L, Trevisan M. Periodontal disease and recurrent car-
diovascular events in survivors of myocardial infarction (MI):
the Western New York Acute MI Study. J Periodontol 2010;
81 (4): 502-511.

4. Monteiro AM, Jardini MA, Alves S, Giampaoli V; et al. Car-
diovascular disease parameters in periodontitis. ] Periodontol
2009; 80 (3): 378-88.

5. Friedewald VE, Kornman KS, Beck JD, Genco R, et al.

The American Journal of Cardiology and Journal of Perio-
dontology Editors’ Consensus: periodontitis and atheroscle-

84 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 10 * Pazdziernik 2010

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

rotic cardiovascular disease. Am ] Cardiol 2009; 104 (1): 59-
68.

Banach J, Dembowska E, Gorska R, et al. Praktyczna Perio-
dontologia Kliniczna. Wydawnictwo Kwintesencja 2004.
Konopka T. Zapalenia przyzebia a choroby ogélnoustrojowe —
przeglad piSmiennictwa. Stom Wsp6t 2001; 8 (20):

12-19.

Tonetti MS. Periodontitis and risk for atherosclerosis: an
update on intervention trials. ] Clin Periodontol 2009; 36
Suppl 10: 15-19.

Lang NP, Tan WC, Krihenmann MA, Zwahlen M. A syste-
matic review of the effects of full-mouth debridement with
and without antiseptics in patients with chronic periodonti-
tis. J Clin Periodontol 2008; 35 (8 Suppl): 8-21.

Zaremba M, Gorska R, Suwalski B, Czerniuk MR, Kowalski J.
Periodontitis as a risk factor of coronary heart diseases?

Adv Med Sci 2006; 51 Suppl 1: 34-39.

Seymour RA. Is gum disease killing your patient? Br Dent J
2009; 206 (10): 551-552.

Desvarieux M, Demmer RT, Jacobs DR Jr, et al. Periodontal
bacteria and hypertension: the oral infections and vascular
disease epidemiology study (INVEST). ] Hypertens 2010; 28
(7): 1413-1421.

Czerniuk MR, Filipiak KJ, Goérska R, Opolski G. Wptyw cho-
roby przyzebia na intensywnos¢ i dynamike odczynu zapalne-
go u chorych z ostrymi niewydolnosciami wiencowymi. Dent
Med Probl 2002; 39: 1, 31-31.

Offenbacher S, Barros SP, Beck JD. Rethinking periodontal
inflammation. J Periodontol 2008; 79 (8 Suppl): 1577-1584.
Czerniuk MR, Zaremba M. Zly stan higieny jamy ustnej jako
ognisko infekcji — postgpowanie u chorego obcigzonego kar-
diologicznie. Kardiol po Dypl 2009; 8 (5): 73-77.

Czerniuk MR. Stan przyzgbia i potrzeby lecznicze u pacjen-
t6w w ostrej fazie choroby niedokrwiennej serca. Nowa Sto-
matologia 2001; 16 (2): 26-29.

Czerniuk MR, Goérska R, Filipiak KJ, Opolski G. Inflamma-
tory Response to Acute Coronary Syndrome in Patients with
Coexistent Periodontal Disesase. Journal of Periodontology
2004, 75 (7): 1020-1026.

Czerniuk MR, Filipiak KJ, Gérska R, Opolski G. Stan przy-
zgbia a choroby uktadu sercowo-naczyniowego. PAMW 1999,
Cl, 5: 433-436.

Del Peloso Ribeiro E, Bittencourt S, Sallum EA, et al. Perio-
dontal debridement as a therapeutic approach for severe chro-
nic periodontitis: a clinical, microbiological and immunological
study. J Clin Periodontol 2008; 35 (9): 789-798.

Couper D], Beck JD, Falkner KL, et al. The Periodontitis
and Vascular Events (PAVE) pilot study: recruitment, reten-
tion, and community care controls. J Periodontol 2008; 79
(1): 80-89.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

