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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W marcowym numerze Kardiologii po Dyplomie, ktéry znajduje sie przed Panstwem,
przedstawiamy artykut traktujacy, oprocz interdyscyplinarnych zagadnien
diagnostycznych z zakresu kardiologii i periodontologii, réwniez o coraz bardziej
aktualnym problemie postepowania z pacjentami przebywajacymi czasowo poza
granicami naszego kraju. Czesto podczas pobytu w Polsce zgtaszaja sie oni w celu
podjecia natychmiastowego i kompleksowego leczenia, nie zdajac sobie sprawy

z wiasnych ograniczen czasowych, skutkujacych czesto niezakonczeniem procedur
diagnostycznych. W opisywanym przypadku u 48-letniego pacjenta, przy okazji
wykonania przegladowego zdjecia radiologicznego szczek, zdiagnozowano dwa
niewyrzniete zeby madrosci tkwiace w torbielach, potozonych po obu stronach
zuchwy. Nie byty one przyczyna bolesnosci, z powodu ktdrej pacjent zgtosit sie

do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM, ale moga by¢ przyczyna
potencjalnego, statego, odogniskowego nadkazenia bakteryjnego. O wdrozonym
postepowaniu dowiecie sie Panstwo z zamieszczonej publikacji.

Zapraszam do lektury.

Maciej R. Czerniuk
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Wprowadzenie

Problem niewlasciwej opieki stomatologicznej, ktory nie-
jednokrotnie wynika z niedostatecznej §wiadomosci sa-
mych pacjentéw, moze by¢ zrédtem dylematow trudnych
do rozwigzania nie tylko ze wzgledéw terapeutycznych,
ale takze organizacyjnych. Wynika to z wymagan i zobo-
wigzan czasowych zgltaszajacych si¢ pacjentow, narzuca-
nych lekarzom, czgsto uniemozliwiajacych podjecie
dzialan wedlug powszechnie uznanych i obowigzujacych
procedur i standardéw. Nie zmienia to faktu, ze nalezy
podjaé podstawowe leczenie zmniejszajgce niekorzystny
wplyw bakteriemii odogniskowej pochodzacej ze struktur
tkanek przyzebia (ko§¢ wyrostka zebodotowego szczeki
i/lub zuchwy, dzigsto, ozebna, korzenie zebéw). Szerokie
spektrum bakterii powodujace destrukcje tych tkanek,
oprocz samej choroby przyzebia (ChPZ), moze by¢ zré6-
dtem potencjalnej infekcji odogniskowej, moggacej desta-
bilizowa¢ zmiany miazdzycowe, a jak sadza niektorzy,
rowniez powodowac ostre zespoly wiencowe (ACS) [1-28].

Opis przypadku

Do Zaktadu Choréb Blony Sluzowej i Przyzebia Instytu-
tu Stomatologii WUM na ostry dyzur zglosil si¢ 48-letni
pacjent z powodu bolesnos$ci zgbow w obrebie szczeki
i zuchwy, bez konkretnej lokalizacji. W wywiadzie sto-
matologicznym bol o umiarkowanym nasileniu utrzymy-
wal si¢ mimo przyjmowania od kilku dni Srodkow
przeciwbodlowych, wystepowaly remisje i intermisje (na-
przemiennie bdl stabszy i mocniejszy). Pacjent do tej po-
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ry nie byt leczony z powodu ChPZ i nie znajdowat si¢ pod
stalg opieka stomatologiczng: zabiegi profesjonalnego
usuniecia ptytki i kamienia nazgbnego wykonywane by-
1y sporadycznie, dopiero powyzsze objawy kliniczne, row-
niez w przeszloSci, wymuszaly wizyte u lekarza dentysty,
ktora czesto konczyla si¢ ekstrakcjg zeba bedacego przy-
czyna bolu. Higiena stomatologiczna ograniczona byta
czesto do porannego mycia ze¢bow. Pacjent nie stosowat
zadnych uzupelnien protetycznych i nie palil tytoniu.
W przesziosci byl leczony w zakresie stomatologii zacho-
wawczej (wypelnienia ubytkéw prochnicowych) oraz chi-
rurgii stomatologicznej: ekstrakcja zebow w szczece —
wszystkich trzonowcow 1 pierwszego przedtrzonowca po
stronie prawej (18 — 6semka gorna prawa, 17 — siodemka
gorna prawa, 16 — szostka gorna prawa i 15 — pigtka gor-
na prawa), a takze po stronie lewej pierwszego i ostatnie-
go trzonowca (26 — szostka gorna lewa, 28 — 6semka goérna
lewa), a w zuchwie pierwszego trzonowca po stronie le-
wej (36 — szostka dolna lewa).

W wywiadzie ogélnomedycznym pacjent zglosit wysta-
pienie krotkotrwalego bolu w klatce piersiowej kilka dni
temu, ktdry ustapil samoistnie i z powodu ktérego zglosit
si¢ do lekarza rodzinnego. Lekarz rodzinny na podstawie
badan biochemicznych stwierdzit u pacjenta dyslipidemie
mieszang umiarkowanego stopnia (st¢zenie cholesterolu
catkowitego wynosilo 219 mg/dl, cholesterolu LDL
139 mg/dl, cholesterolu HDL 47 mg/dl, triglicerydow
191 mg/dl), leukocytoze i zwigkszone stezenie fibrynogenu.
Ponadto rozpoznano nadci$nienie t¢tnicze dotad niedia-
gnozowane (155/85 mm Hg w kilkukrotnych pomiarach)
i nieprawidiows glikemig¢ na czczo (110 mg/dl). Spoczyn-
kowe badanie elektrokardiograficzne nie wykazato istot-
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RYCINA 1

Zdjecie pantomograficzne szczek. Widoczne m.in. wysuniecie zeba 25
(objaw Godona) i niewyrzniete zeby madrosci w zuchwie wraz
z torbielami.

nych odchylen. Pacjenta skierowano do kardiologa, zale-
cono wykonanie badania echokardiograficznego i elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej — zadnego z tych
zalecen pacjent jeszcze nie wykonat (terminy wyznaczono
mu za 5 miesigcy). Uwaza zreszts, ze bol z¢bow jest dla nie-
go bardziej istotny. Od lekarza rodzinnego otrzymat ator-
wastatyne 40 mg/24 h oraz ramipril 10 mg/24 h.

W dniu przyjecia na dyzurze pacjent nie zgltaszal dys-
komfortu w klatce piersiowej. Od okoto 6 lat pacjent pra-
cuje fizycznie za granica, regularnie byt tam badany przez
lekarza medycyny pracy w celu kwalifikacji do wykony-
wania czynnoS$ci zawodowych. Wedtug relacji pacjenta
rozpoznawano jedynie graniczne ci$nienia tetnicze i gra-
niczne ste¢zenia glukozy. Wynikow tych badan, jak i in-
nej dokumentacji lekarskiej chory nie posiadat.

W badaniu stomatologicznym, przedmiotowym
stwierdzono liczne nieuzupelnione braki zgbowe o typie
mieszanym, ubytki prochnicowe I, I, III 1 V klasy we-
dtug Blacka (powierzchnie zujgce i/lub styczne zebow
przedtrzonowych i trzonowych, powierzchnie bez katow
siekaczy i1 kiéw lub z nimi, powierzchnie przyszyjkowe)
uzupelnione wypelnieniami (plomby), biofilm bakteryj-
ny od strony jezykowej i podniebiennej z¢gbow, a takze
ztogi ptytki i kamienia naz¢bnego. Podczas badania pal-
pacyjnego wystepowala bolesnos$¢ przy opukiwaniu (per-
kusji) i pojawiala si¢ wydzielina ropna (suppuratio) przy
probie nacisku w okolicy dzigsta zwigzanego (w prawi-
dtowych warunkach zro$nigtego z blaszkg kostng wyrost-
ka zebodotowego) zgba 25 — pigtka gorna lewa z ubytkiem
prochnicowym klasy IT wg Blacka (ubytek na powierzch-
ni stycznej zgba), ktéry na skutek wieloletniego braku zg-
ba antagonistycznego — nieuzupelniony protetycznie brak
zeba w zuchwie — ulegt wysunieciu (objaw Godona) i roz-
chwianiu III stopnia (wszystkie trzy plaszczyzny), co
kwalifikowato zab do ekstrakcji. Zab 27 — siédemka gor-
na lewa, wykazywala rozchwianie II stopnia (w plaszczyz-
nie pionowej i poziomej) bez bolesnosci.

W celu dalszej diagnostyki pacjenta skierowano na
badanie radiologiczne — wykonanie przegladowego zdje-
cia pantomograficznego szczgk. Na dostarczonym zdje-
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ciu widoczne byly liczne zmiany okotowierzchotkowe
w obrgbie zgbow szczegki i zuchwy, zanik kosci wyrost-
kow zebodotowych w regionach poekstrakcyjnych,
a takze niewyrzniete z¢by madroSci po obu stronach zu-
chwy w rozleglych torbielach okotokoronowych obej-
mujgcych na zdjeciu nerwy zebodolowe dolny prawy
ilewy (ryc. 1).

Wartosci standardowo okreSlanych parametréw perio-
dontologicznych wynosity kolejno: utrata przyczepu lacz-
notkankowego (clinical attachment loss, CAL) -
maksymalnie 11 mm, gi¢bokos$¢ kieszonek przyz¢bnych
(periodontal depth, PD) — maksymalnie 10 mm, rucho-
mos¢ zgbow (teeth mobility) — miedzy II a III stopniem,
krwawienie (bleeding on probing, BOP) — 81%. Uzyska-
ne pomiary CAL, PD i ruchomosci odnosily si¢ do wigk-
szo$ci zebow, co upowaznia na podstawie uzyskanych
danych do postawienia rozpoznania przewleklej, uogél-
nionej, ciezkiej ChPZ.

Ze wzgledu na ropng wydzieling wydobywajaca si¢
z tkanek przyzgbia przedtrzonowcow po stronie lewe;j
szczeki 1 bolesnosé zeba 25 zdecydowano si¢ na zastoso-
wanie antybiotykoterapii ostonowej z wyboru preparatem
klindamycyny w dawce 0,3 g stosowane;j trzy razy na do-
be przez 7 dni, a takze chemioterapeutykiem metronida-
zolem w dawce 0,25 g podawanym réwniez trzy razy na
dobe przez 7 dni.

Zly stan przyzgbia (wydzielina ropna) i obcigzenia
internistyczne byly wskazaniem do jak najszybszego do-
starczenia pisemnej zgody wykazujacej brak przeciwwska-
zan do sanacji jamy ustnej. Chory zglosil si¢ nast¢pnego
dnia z pisemnym zaswiadczeniem od lekarza internisty
zezwalajacym na zabieg sanacji jamy ustnej w warunkach
ambulatoryjnych w juz zastosowanej ostonie antybioty-
kowe;j.

Po podaniu znieczulenia nasickowego w szczece po
stronie lewej w okolicy zgbow przedtrzonowych od przed-
sionka 1 od strony jamy ustnej wlaSciwej, 2 ampulek
1,7 ml (3,4 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny, wykonano ekstrakcje ze-
ba 25. Zebodét wylyzeczkowano i usunigto bakteryjng
ziarnine zapalng wraz z torbielg okolowierzchotkows. Ra-
ne zaopatrzono szwem zblizajagcym i udzielono wskazan
pozabiegowych (ryc. 2-5).

Pacjenta w stanie dobrym wypisano do domu z zalece-
niem kontynuowania antybiotykoterapii, a takze dodatko-
wo wiaczono srodek przeciwbdlowy — kwas mefenamowy
—w dawce 3 razy na dobe¢ w razie bolu, i przeciwobrzeko-
wy: wyciag z kasztanowca w dawce 4 razy na dobg po 4 ta-
bletki. Wyznaczono wizytg¢ kontrolng na dzien nastgpny.

Okres pozabiegowy przebiegal bez powikian, pacjent
odmoéwit wyznaczenia terminu kolejnych zabiegéw zwia-
zanych z usunieciem obu 6semek i otaczajgcych je torbie-
li w zuchwie (dtutowanie) ze wzgledu na wyjazd zwigzany
z pracg poza krajem, tym samym zdjecie szwoéw odbylo
si¢ w innym ambulatorium.

Niestety, pacjent nie ukonczyl diagnostyki interni-
styczno-kardiologicznej, zlozyt obietnicg dokoniczenia jej,
a takze sanacji jamy ustnej podczas kolejnego pobytu
w Polsce.
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RYCINA 2

Znieczulanie nasiekowe od strony podniebiennej regionu wysunietego
zeba 25.

Omowienie

Na podstawie przedstawionego opisu przypadku autor
pragnie zwrocié uwage na role ChPZ, ktéra moze okazaé
si¢ potencjalnym, dodatkowym, wieloogniskowym Zré-
diem zakazenia bakteryjnego. Zastosowane leczenie chi-
rurgiczne tylko zeba 25, bedacego przyczyng bolesnosci,
nie jest w tym przypadku wystarczajace.

Nie podjgto, ze wzgledu na czasowe ograniczenia pa-
cjenta, sanacji w obregbie niewyrznigtych zebéw madro-
sci w zuchwie, ktore moga potencjalnie powodowaé
nadkazenie bakteryjne manifestujgce si¢ np. zwigksze-
niem parametréw zapalnych, takich jak OB czy CRP. Z te-
go samego powodu odstgpiono od planowych zabiegow
leczenia zaawansowanej, uogblnionej ChPZ, niezbednego
z co najmniej dwoch powodow: wykluczenia bakteremii
1 jej nastepczych konsekwencji, a takze stwarzajacego
szanse na zachowanie posiadanego uz¢bienia, umozliwia-
jacego zastosowanie optymalnego leczenia protetyczne-
go.

Niezakonczona diagnostyka internistyczna i leczenie
z zakresu stomatologicznego (chirurgia stomatologiczna,
periodontologia) nie pozwalajg wykluczy¢ mozliwosci in-
fekcji odogniskowej 1 wdrozy¢ racjonalnego postepowa-
nia interdyscyplinarnego.

Przedstawiony przypadek po raz kolejny wskazuje in-
ternistom, kardiologom i stomatologom, w jakich oko-
licznosciach i dlaczego lekarz stomatolog prosi o opini¢
dotyczaca ewentualnych przeciwwskazan do sanacji jamy
ustnej. Z drugiej strony czgsto uzgodnione i zaplanowa-
ne leczenie interdyscyplinarne nie moze by¢ wdrozone
z przyczyn niezaleznych od samych lekarzy.

Niecatkowita sanacja jamy ustnej wydaje sie¢ jednak
u tego pacjenta waznym elementem wygaszenia ogolno-
ustrojowej reakcji zapalnej, a wigc tym samym — by¢ mo-
ze roOwniez ulatwieniem postawienia ostatecznej diagnozy
kardiologiczne;.

Brakuje w piSmiennictwie przekonujacych danych, ze
postgpowanie takie moze zmniejszy¢ u tego pacjenta ry-
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RYCINA 3

Usuniety zab 25. Korzen pokryty biofilmem bakteryjnym wraz
z resztka wydzieliny ropnej.

Zebodot poekstrakeyjny ze szwem zblizajgcym.

RYCINA 5
Usunieta ziarnina z torbielg okotokorzeniowa zeba 25.
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zyko ACS w przyszltosci, ale istnienie takiego zwiazku,
nawet hipotetyczne, pozwala uznaé zaprezentowane po-
stepowanie za godne rekomendowania u takich pacjen-
tow, jak opisany.
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