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Szanowne Koleżanki i Koledzy!

W aktualnym numerze Kardiologii po Dyplomie omawiamy przypadek 68-letniej pacjentki,
która trafiła do Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia Instytutu Stomatologii WUM
bez skierowania i pewnie nie byłoby w tym nic szczególnego, gdyby nie fakt
równoczesnego obciążenia onkologicznego, kardiologicznego i periodontologicznego,
a w wywiadzie także gastrologicznego. Konfiguracja ta była przyczyną włączenia chorej
do grupy ryzyka i podjęcia decyzji o wyeliminowaniu potencjalnych ognisk zakażenia
bakteryjnego pochodzących z jamy ustnej. Była ona poprzedzona konsultacją
onkologiczną i kardiologiczną. Sądzimy, że takie wielospecjalistyczne podejście wdrożone
do terapii w znacznym stopniu powinno usprawnić, a w niektórych przypadkach być
może ułatwić i przynieść korzyści kliniczne w leczeniu chorób podstawowych. Mamy
nadzieję, że zwrócimy tym samym uwagę na konieczność wspólnego diagnozowania
w ramach holistycznego podejścia do opieki zdrowotnej.
Zapraszam i namawiam do lektury.
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Wprowadzenie
Wśród osób zgłaszających się do Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia Instytutu
Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego liczną grupę stanowią chorzy,
u których w badaniu podmiotowym stwierdza się poważne obciążenia medyczne z za-
kresu onkologii, kardiologii, ginekologii, związane z przyjmowaniem niektórych prepa-
ratów farmakologicznych (np. cytostatyków po przeszczepach) i wielu innych. Zazwyczaj
są oni kierowani z prośbą o konsultację i ewentualne leczenie chorób błony śluzowej ja-
my ustnej lub przyzębia (choroby przyzębia, ChPZ), które jest podejmowane, o ile nie ma
przeciwwskazań. Zdarzają się również przypadki pacjentów kierowanych najczęściej z po-
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wodu bólu tkanek przyzębia, rozchwiania zębów, uczucia
suchości lub pieczenia jamy ustnej albo języka, poparzeń
błony śluzowej, nadżerek, owrzodzeń, guzków, guzów, bą-
bli, pęcherzy, nacieków zapalnych, ropni etc. Bardzo czę-
sto dolegliwości te sprawiają, że jest to ich pierwszy
kontakt z tą dziedziną stomatologii [1-20].

Opis przypadku
Do Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia Instytu-
tu Stomatologii WUM, w ramach ostrego dyżuru, zgłosi-
ła się 68-letnia kobieta bez skierowania od lekarza, w celu
weryfikacji stanu uzębienia, charakteryzującego się
znaczną ruchomością i będącego przyczyną bolesności
w przednim odcinku żuchwy.

W wywiadzie stomatologicznym pacjentka podawała
brak stałej opieki stomatologicznej, dotychczas nigdy nie
była leczona z powodu ChPZ, zaś zabiegi profesjonalne-
go usunięcia płytki i kamienia nazębnego wykonywane
były bardzo sporadycznie. Higiena ograniczała się do my-
cia posiadanych zębów dwa razy na dobę. Od około 10 lat
stosowała niezmiennie protezę całkowitą górną i częścio-
wą dolną, uzupełniającą braki skrzydłowe (w odcinkach
bocznych). Nie paliła tytoniu.

Pacjentka była hospitalizowana kilkukrotnie ze wzglę-
du na chorobę wrzodową dwunastnicy, ból zamostkowy i na-
głe omdlenia z chwilową utratą przytomności. W maju
2005 roku przebywała w klinice otolaryngologii, w której
przeprowadzono operację resekcji ślinianki podżuchwowej
prawej z powodu guza (tumor glandulae submandibularis
dextra) (ryc. 1). W części obwodowej guz został wycięty z bar-
dzo skąpym marginesem tkanek zdrowych (excisio non
completa). W badaniu histopatologicznym rozpoznano raka
gruczołowego ślinianki podżuchwowej prawej (carcinoma cy-
sticum glandulae submandibularis dextra). Przeprowadzone ba-
danie radiologiczne ślinianki przyusznej prawej i obu
ślinianek strony lewej nie wykazało struktur patologicznych.
W żadnej z okolic szyi nie uwidoczniono chorobowo zmie-
nionych węzłów chłonnych. Radiologiczne badanie przed-
operacyjne płuc i serca nie wykazało zmian patologicznych.
Wdrożono pooperacyjną teleradioterapię guza ślinianki
podżuchwowej prawej z objęciem regionu węzłów szyjnych
po tej samej stronie. Pacjentka nadal pozostaje pod opieką
przychodni przyszpitalnej kliniki otolaryngologii i przecho-
dzi okresowe badania diagnostyczne.

W roku 2007 zlecono badanie ultrasonograficzne
(USG) szyi. Obraz obu ślinianek przyusznych i lewej pod-
żuchwowej był prawidłowy, nie stwierdzono nieprawidło-
wych odbić w rzucie śliniaki podżuchwowej prawej.
Węzły chłonne nie wykazywały zmian, obraz tarczycy
również był prawidłowy.

Częste epizody omdleń z chwilową utratą przytomno-
ści, wysokie wartości ciśnienia tętniczego krwi (180/100,
150/90, 180/90, 100/55 mm Hg) były powodem hospitaliza-
cji na oddziale chorób wewnętrznych w 2008 roku, a u pa-
cjentki poza stanem po resekcji i radioterapii ślinianki
podżuchwowej prawej, a także wywiadem choroby wrzodo-
wej, zostały rozpoznane: nadciśnienie tętnicze, choroba nie-

dokrwienna serca, dyskopatia L1-L2 i L2-L3, choroba zwy-
rodnieniowa kręgosłupa szyjnego i lędźwiowego. Wykona-
ny w chwili przyjęcia lipidogram wskazywał całkowite
stężenie cholesterolu 249 mg/dl, triglicerydów 109 mg/dl,
lipoprotein o dużej gęstości (HDL) 66,7 mg/dl, lipoprotein
o małej gęstości (LDL) 161 mg/dl, a stosunek całkowitego
cholesterolu do HDL wynosił 3,7. W przeprowadzonym
badaniu echokardiograficznym serca stwierdzono łagodnie
upośledzoną czynność rozkurczową, małą niedomykalność
zastawki mitralnej i trójdzielnej, a także śladową niedomy-
kalność zastawki pnia płucnego. Badanie USG tętnic szyj-
nych wykazało pojedyncze, drobne blaszki miażdżycowe
w rozwidleniach tętnicy szyjnej wspólnej (CCA) po obu
stronach, niepowodujące jednak istotnych hemodynamicz-
nie zwężeń. Pacjentka została skierowana na badanie tomo-
graficzne głowy (TK) i konsultację neurologiczną. TK
wykazała w wejściu do jamy bębenkowej i wokół kosteczek
słuchowych po stronie prawej nieregularne nacieki tkan-
kowe przy zachowanym prawidłowym ustawieniu i bez
cech destrukcji. Stwierdzono nieznaczne pogrubienie
błony bębenkowej. Nie wykazała natomiast zmian ognisko-
wych w obrębie mózgu i móżdżku, przemieszczenia struk-
tur środkowych mózgu, cech krwawienia śródczaszkowego,
zmian w obrębie kości sklepienia czaszki. Uwidoczniło
się zwapnienie w obrębie sierpu mózgu. Konsultacja neuro-
logiczna nie wykazała konieczności podjęcia leczenia neu-
rologicznego, wykluczono neurologiczne przyczyny
zaburzeń równowagi i świadomości. W zleconym 24-go-
dzinnym monitorowaniu ciśnienia tętniczego uzyskano
następujące średnie wartości: okres 1 (6:30-8:00) –
88/49 mm Hg, okres 2 (8:00-21:00) – 105/57 mm Hg, okres
3 (21:00-6:30) – 89/48 mm Hg. Najwyższa wartość wynosi-
ła 176/100 mm Hg, a najniższa 78/42 mm Hg. Podczas po-
bytu na oddziale zastosowano leczenie farmakologiczne
następującymi preparatami: metoprolol w dawce 100 mg,
kwas acetylosalicylowy 75 mg, simwastatyna 40 mg, rami-
pril 10 mg. Pacjentkę wypisano do domu w stanie ogólnym
dobrym, z zaleceniem intensyfikacji leczenia hipolipe-
mizującego, a także regularnym przyjmowaniem leków: bi-
soprol (5 mg) – 1 tabl. rano, kwas acetylosalicylowy (75 mg)
– 1 tabl. wieczorem, ramipirl (10 mg) – 1 tabl. wieczorem,

RYCINA 1
Blizna na szyi po resekcji ślinianki podżuchwowej prawej
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simwastatyna (40 mg) – 1 tabl. wieczorem. W trybie plano-
wym skierowano chorą na badanie koronarograficzne,
w którym nie stwierdzono istotnych zwężeń w naczyniach
wieńcowych (zmiany przyścienne we wszystkich tętnicach).

W bieżącym roku przeprowadzono kolejne profilak-
tyczne badanie USG szyi, które nie wykazało cech wzno-
wy i ewentualnego powiększenia węzłów chłonnych.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym
stwierdzono bezzębie w obrębie szczęki, uzupełnione pro-
tezą osiadającą i braki skrzydłowe obustronne (w odcin-
kach bocznych), uzupełnione protezą częściową,
osiadającą w żuchwie. W odcinku przednim stwierdzono
uzębienie w obrębie siekaczy dolnych: siekacz boczny le-
wy (32), siekacz przyśrodkowy lewy (31), siekacz przy-
środkowy prawy (41), siekacz boczny prawy oraz kieł po
stronie lewej (33). Wszystkie one posiadały liczne ogni-
ska próchnicy, w okolicach przyzębia brzeżnego (wokół
zębów) występował biofilm bakteryjny, zęby sieczne wy-
kazywały ruchomość III stopnia, potencjalnie kwalifiku-
jąc je do usunięcia. Kieł z ubytkami próchnicowymi
został zakwalifikowany do leczenia zachowawczego w ce-
lu zapewnienia lepszego utrzymania (retencja) użytkowa-
nej protezy, nie wykazywał on również tak znacznej
ruchomości.

Ze względu na zakwalifikowanie pacjentki do grupy
ryzyka na pierwszej wizycie oprócz zebrania wywiadu,
dokonano tylko pomiaru wskaźnika płytki (i/lub kamie-
nia nazębnego), które jest badaniem nieinwazyjnym, nie-
wywołującym krwawienia ze strony tkanek przyzębia.
Wartość tego parametru periodontologicznego wynosiła
88% (przyjmuje się wartość do 20% dla stanu zdrowia tka-
nek przyzębia). Przeprowadzono instruktaż higieny, zale-
cając stosowanie szczoteczki miękkiej. W celu dalszej
diagnostyki chorą skierowano na badanie radiologiczne –
zdjęcie przeglądowe pantomograficzne, a także poproszo-
no o konsultację onkologiczną i kardiologiczną [21].

Pacjentka zgłosiła się w następnym tygodniu z pisem-
nym zaświadczeniem od lekarza onkologa i kardiologa ze-
zwalającym na zabieg sanacji jamy ustnej w warunkach
ambulatoryjnych. Dostarczyła również zlecone zdjęcie ra-
diologiczne. Brak sprecyzowania przez kardiologa i on-
kologa typu antybiotykoterapii osłonowej spowodował
włączenie leczenia preparatem klindamycyny w dawce
0,3 g stosowanej 3 razy na dobę przez 7 dni wraz z probio-
tykiem 3 razy na dobę, a także chemioterapeutyku metro-
nidazolu w dawce 0,25 g podawanego 3 razy na dobę przez
7 dni. Na podstawie dostarczonego zdjęcia pantomo-
graficznego i badania klinicznego zęby sieczne żuchwy
zakwalifikowano do ekstrakcji. Badanie palpacyjne oma-
wianej okolicy żuchwy wykazało pojawienie się wydzieli-
ny ropnej (suppuratio) przy próbie nacisku w okolicy
dziąsła związanego (zrośniętego w warunkach zdrowia
z blaszką kostną wyrostka zębodołowego szczęki i/lub żu-
chwy). Stwierdzono bolesność zębów w trakcie opukiwa-
nia (perkusji). Zlecone preparaty pacjentka zaczęła
przyjmować w dniu wizyty, a zabieg wyznaczono na dzień
następny (ryc. 2-4).

W ramach znieczulenia nasiękowego podano 2 ampuł-
ki 1,7 ml (3,5 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny w obrębie żuchwy. Wy-
konano profesjonalne usunięcie kamienia i biofilmu bak-
teryjnego (scaling ultradźwiękowy), śródzabiegowe płu-
kanie 3% roztworem wody utlenionej i 0,5% roztworem

RYCINA 3
Bezzębny wyrostek zębodołowy szczęki i stan tkanek przyzębia
żuchwy – w przestrzeniach międzyzębowych widoczny bakteryjny
biofilm.

RYCINA 4
Stan tkanek przyzębia od strony jamy ustnej – widoczna
zaawansowana choroba przyzębia i ubytki próchnicowe.

RYCINA 2
Zdjęcie pantomograficzne szczęk.
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metronidazolu. Wykonano pomiary diagnostyczne utraty
przyczepu łącznotkankowego (clinical attachment loss,
CAL) i głębokości kieszonek przyzębnych (periodontal
depth, PD), które potwierdziły wstępne rozpoznanie za-
awansowanej ciężkiej, przewlekłej i uogólnionej choroby
przyzębia. Przystąpiono do ekstrakcji czterech siekaczy
dolnych: 32, 31, 41, 42. Zębodoły wyłyżeczkowano,
usunięto bakteryjne torbiele okołowierzchołkowe wraz
z bakteryjną ziarniną, rany zaszyto. Pacjentka zabieg znio-
sła dobrze i w takim stanie zwolniono ją do domu z zale-
ceniem zachowania stosowanego wcześniej leczenia
farmakologicznego, dodatkowo zaś włączono środek prze-
ciwbólowy (kwas mefenamowy 3 razy na dobę) i przeciw-
obrzękowy (wyciąg z kasztanowca 4 razy na dobę po
3 tabletki). Kontrolę wyznaczono na dzień następny.
Okres pozabiegowy przebiegał bez powikłań, w czwartym
dniu pobrano stosowne wyciski w celu protetycznego uzu-
pełnienia brakujących zębów w dolnej protezie (ryc. 5-8).

Omówienie
Opisany przypadek wskazuje na konieczność interdyscy-
plinarnej współpracy medycznej, nie tylko kardioperio-
dontologicznej, ale obejmującej inne dziedziny jak
przedstawiona w tym artykule – onkologia, ale także he-
matologia, ginekologia, endokrynologia. Możliwość wy-
kluczenia infekcji pochodzących z jamy ustnej
radykalnie zmniejsza możliwość infekcji odogniskowej.
Zależność konfiguracji współpracy często jest zmienna:
chory zgłaszający się do lekarza kardiologa lub onkologa
wymaga konsultacji periodontologia, jak w opisanym
przypadku, ale również niejednokrotnie u pacjenta le-
czonego periodontologicznie powinna być pogłębiona
diagnostyka internistyczna. Z punktu widzenia kardiolo-
gicznego u tej pacjentki, po przeprowadzeniu skutecznej
sanacji jamy ustnej, ryzyko zdarzeń sercowo-naczynio-
wych jest prawdopodobnie mniejsze (zmniejszenie ogól-
nej reakcji zapalnej zmniejsza ryzyko destabilizacji
blaszek miażdżycowych). Monitorowanie ewentualnej
wznowy procesu nowotworowego jest również łatwiejsze

przy wyeliminowaniu utrzymujących się markerów ogól-
nego stanu zapalnego. Pamiętajmy o pacjentach kardio-
onkologicznych i zawsze kierujmy ich na konsultację
stomatologiczną!
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RYCINA 7
Stan usuniętych zębów siecznych żuchwy – ziarnina zapalna, ubytki
próchnicowe.

RYCINA 8
Stan po uzupełnieniu w protezie usuniętych zębów siecznych
w żuchwie.

RYCINA 5
Ekstrakcja siekaczy żuchwy.

RYCINA 6
Stan po zaszyciu zębodołów w żuchwie.
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