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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W powakacyjnym numerze przedstawiamy pierwszg czes¢ artykutu opisujagcego
przypadek 40-letniego pacjenta, ktory zgtosit sie do naszego Zaktadu ze skierowaniem
od lekarza internisty w celu wykluczenia ewentualnych zrédet zakazenia mogacych
pochodzi¢ z jamy ustne;j.
Badanie podmiotowe nie wykazato zadnych radykalnych odstepstw od ogdlnie
przyjetych zasad utrzymania zdrowia i prawidtowej higieny jamy ustnej, a badanie
przedmiotowe i dodatkowe badanie radiologiczne wykazaty zmiany patologiczne
w przyzebiu wierzchotkowym mogace stanowi¢ potencjalne zrédto nadkazenia
bakteryjnego. Ze wzgledu na rozlegtos¢ interwencyjnego zabiegu chirurgicznego
zwigzanedo z terapia przyzebia szczeki i Zzuchwy zostat on roztozony na dwie oddzielne
operacje, ktorych przebieg i rezultaty przedstawione beda w dwuczesciowym artykule.
Kanikuta i zwigzany z nig odpoczynek powinny przyczynia¢ sie do dobrego nastroju
i checi siegniecia po wrzesniowy numer Kardiologii po Dyplomie i zamieszczonego
w nim dziatu kardioperiodontologii. Zapraszamy do lektury.
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Przewlekly stan zapalny
tkanek przyzebia w obrebie
szczeki jako potencjalne
ognisko infekcji — opis
przypadku. Czesc I
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Wprowadzenie

Podzial kliniczny chordb przyzebia (ChPZ) obejmuje dwie jednostki morfologiczno-
-czynnosciowe: przyzebie brzezne (dzigsto, kos¢ wyrostka zebodolowego szczeki lub zu-
chwy, ozgbna, korzen zg¢ba) oraz przyzebie wierzchotkowe (tkanki okotowierzchotkowe
korzenia z¢ba — jak wymienione, niezawierajace jednak dzigsta). Zab odizolowany od tka-
nek otaczajgcych nie ma mozliwosci spetniania funkcji. Lekarze specjalizujacy si¢ w le-
czeniu przyzgbia brzeznego to periodontolodzy, zas wierzchotkowego to endodontolodzy.
Wymienione wyzej dwie specjalnosci SciSle wspolpracujg ze soba w zintegrowanym lecze-
niu stomatologicznym [1-6].
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Leczenie endodontyczne (EN), zwane zwyczajowo ka-
natowym, obejmuje czynnoS$ci pozwalajgce na prawidiowe
wypelnienie kanatu lub kanaléw korzeniowych zebow,
uprzednio pozbawionych pgczka lub peczkdéw naczynio-
wo-nerwowych. To postepowanie ma na celu likwidacje po-
tencjalnego Zrodta bolu pochodzacego z zgba z miazga
(zakonczenie widkna nerwowego w obrebie zgba) w stanie
zapalnym badz cz¢sto przyczyny Scisle periodontologiczne,
stuzace zmniejszeniu ruchomosci zebow po zakonczonym
leczeniu. Niezaleznie od przyczyny wdrozenia EN prowa-
dzi ono do zachowania i unikniecia ekstrakcji zeba, zlikwi-
dowania stanu zapalnego mogacego by¢ zrédiem infekcji
odogniskowej, a wczeSniej duzej bolesnosci [7-15].

Zdarza si¢ niestety, ze pomimo wlaSciwego wypelnie-
nia kanalow korzeniowych, a wiec na catej dlugosci zeba,
dochodzi w obserwacji dlugoterminowej do powstania
zmian u szczytu korzenia lub korzeni (zmiany okoto-
wierzcholkowe), co czesto nie charakteryzuje si¢ znacza-
ca bolesnoscig, a wysigkiem ropnym przy badaniu
palpacyjnym, powstaniem przetok i znaczacym wzrostem
ruchomosci zeba (nawet do tzw. III stopnia ruchomosci)
— co jest niestety wskazaniem do ekstrakcji). Oprocz ba-
dania podmiotowego i przedmiotowego wigcza sie dodat-
kowo diagnostyke radiologiczng, obejmujaca zdjecia
przegladowe pantomograficzne szczek lub zgbowe celo-
wane na konkretny wzbudzajacy watpliwosci zab [16-20].

Przyczyng zmian przywierzchotkowych (okolowierz-
chotkowych) jest duza potencjalna zjadliwos¢ bakterii
Gram-ujemnych, giéwnie beztlenowcow, np.: Porphyromo-
nas gingivalis, Prevotella intermedia, Agregatibacter actinomy-
cetemcomitans, Tanarella forsythu, Treponema denticola.
Niewlasciwe postepowanie antyseptyczne w trakcie i po
EN, a takze inne Zrodta infekcji, np. przewlekle stany za-
palne zatok obocznych nosa, gérnych drog oddechowych,
czy wreszcie Scisle stomatologiczne, jak nieszczelnos$c
brzezna wypelnien zdarzajaca si¢ w obserwacji diugoter-
minowej w zgbach po EN, s3 czgsto przyczyna remisji
i zaostrzenia ChPZ powodowanej przez bakterie zakwali-
fikowane wspdlnie do tzw. czerwonego kompleksu: P gin-
givalis, T. forsythu i T. denticola [21-27].

RYCINA 1
Zdjecie pantomograficzne szczek.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Opis przypadku

Do Zaktadu Choréb Biony Sluzowej i Przyzebia Instytu-
tu Stomatologii WUM w ramach ostrego dyzuru zglosit
sie 40-letni pacjent ze skierowaniem od lekarza internisty
w celu wykluczenia potencjalnych ognisk infekcji moga-
cych pochodzi¢ z jamy ustnej. Subiektywnie pacjent zgla-
szal rowniez, jak to okreslil, ,,nieprzyjemny zapach z ust”.

W wywiadzie ogélnomedycznym chory podat wysta-
pienie krotkotrwatego bolu w klatce piersiowej okoto ty-
godnia wczesniej, ktory ustgpil samoistnie i z powodu
ktorego zglosil si¢ do lekarza rodzinnego — internisty. Na
podstawie wykonanych badan biochemicznych lekarz
rodzinny stwierdzil u pacjenta dyslipidemie mieszang.
Ponadto stwierdzono: nadci$nienie tetnicze dotad nie-
zdiagnozowane i nieleczone, podwyzszong glikemi¢ na
czczo, wymagajacg dalszej diagnostyki. W wykonanym
spoczynkowym badaniu elektrokardiograficznym nie
stwierdzono istotnych zmian. Wywiad rodzinny nieob-
cigzony, pacjent niepalgcy tytoniu, bez nadwagi lub oty-
ToSci, prowadzacy jednak tzw. siedzacy tryb zycia.

W wywiadzie stomatologicznym mezczyzna poda-
wal, Ze znajduje sie pod stalg opiekg stomatologiczng
swojej kuzynki — lekarki, nie byt do tej pory leczony
z powodu ChPZ, zabiegi profesjonalnego usunigcia ptyt-
ki i kamienia nazgbnego wykonywane byly srednio raz
w roku.

Codzienna higiena stomatologiczna obejmowata dwu-
krotne mycie zgbéw z uzyciem nici miedzyzebowych
(dental floss) podczas wieczornych zabiegow, a takze sto-
sowania plukanek antyseptycznych na bazie roztworéw
chlorheksydyny okolo trzech razy w tygodniu, wieczo-
rem, jako dodatkowy $rodek higieniczny.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym
stwierdzono uzgbienie pelne z zachowanymi z¢gbami ma-
drosci (trzecie zgby trzonowe) w obrebie szczgki i zuchwy,
ubytki prochnicowe od I do IV klasy wediug Blacka (po-
wierzchnie zujace i/lub styczne zebow przedtrzonowych
i trzonowych, powierzchnie siekaczy i kiow z kgtami i/lub
bez nich) w poszczegdlnych zebach uzupelnione wypet-
nieniami (plomby), a takze przeprowadzone EN: w pierw-
szym i drugim trzonowcu odpowiednio po lewej i prawe;j
stronie (zeby: 17, 16, 16, 27), a takze w siekaczu central-
nym po stronie prawej szczgki (zab 11) i w zuchwie po
stronie lewej w obrgbie pierwszego trzonowca (zab 36).
Oproécz wystepowania punktow trepanacyjnych zaopa-
trzonych odpowiednimi wypelnieniami wyzej wymienio-
ne z¢by mialy zdecydowanie ciemniejszy odcien,
charakterystyczny dla uzebienia po leczeniu endodon-
tycznym, co potwierdzito zlecone p6Zniej na tej samej wi-
zycie zdjecie radiologiczne pantomograficzne. Pozwolilo
ono takze zauwazy¢ zmiany w utkaniu kostnym przy-
wierzchotkowym i mig¢dzyz¢gbowym (interdentalnym)
w obrebie wszystkich zgbow trzonowych po leczeniu ka-
nalowym (ryc. 1).

Badanie palpacyjne omawianej okolicy szczgki po
stronie prawej wykazalo pojawienie si¢ wydzieliny rop-
nej (suppuratio) przy probie nacisku w okolicy dzigsta
zwigzanego (zrosnietego, w warunkach zdrowia, z blasz-
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ka kostng wyrostka z¢bodotowego szczgki lub zuchwy)
i objaw mikrochetbotania, co mogto sugerowaé tworze-
nie si¢ ropnia lub destrukcj¢ blaszki kostnej wyrostka z¢-
bodotowego co najmniej od strony przedsionka jamy
ustnej. Bolesnosci na opukiwanie (perkusje) nie stwier-
dzono.

Wartosci mierzalne parametrow ChPZ byly najbar-
dziej niekorzystne w poréwnaniu do pomiardow przy in-
nych zebach w tuku, réwniez w tym odcinku i tak
wynosily one kolejno: utrata przyczepu Igcznotkankowe-
go (CAL - clinical attachment loss) — maksymalnie ponad RYCINA 2
6 mm; glebokos¢ kieszonek przyzebnych (PD - perio-
dontal depth) — maksymalnie 8 mm; ruchomos$¢ zgbow
i stopien zajecia furkacji korzeni (mobility and furcation)
— odpowiednio pomiedzy II a III stopniem; krwawienie
(BOP - bleeding on probing) — 76%. Pomiary wykonane
w obrebie pozostalych z¢bow nie wykazywatly tak wyso-
kich wartoSci, nie zmienialo to jednak faktu, ze na podsta-
wie posiadanych danych postawiono rozpoznanie
okreslajace ChPZ jako przewlekls, zlokalizowang i cigzka.

Ze wzgledu na obecnos$¢ wydzieliny ropnej wydoby-
wajgacej sie z tkanek przyzebia — potencjalnego ogniska
infekcji w obrebie szczeki i zuchwy — zdecydowano sie na
zastosowanie antybiotykowej terapii osfonowej z wyboru
preparatem klindamycyny w dawce 0,3 g stosowane;j 3 ra-
zy na dobg przez 7 dni, a takze chemioterapeutykiem me- RYCINA 3
tronidazolem w dawce 0,25 g podawanym 3 razy na dobg¢
przez 7 dni.

Z1ly stan przyzebia (wydzielina ropna) 1 niezakonczo-
na diagnostyka internistyczna byly wskazaniem do jak
najszybszego dostarczenia pisemnej zgody wykazujacej
brak przeciwwskazan do sanacji jamy ustnej. Chory zglo-
sit sie nastepnego dnia z pisemnym zaswiadczeniem
od lekarza internisty na zabieg sanacji jamy ustnej w wa-
runkach ambulatoryjnych, w ostonie antybiotykowej juz
zastosowane;j.

Obecnosé potencjalnych ognisk infekcji w obrebie
szczeki 1 zuchwy sktonita do podjecia decyzji o sanacji ja-
my ustnej, Z pozostawieniem mozliwosci Srodoperacyjne;j
weryfikacji decyzji dotyczacej ewentualniej proby stero-
wanej regeneracji tkanek przyze¢bia GBR lub GTR (GBR
— guide bone regeneration i GTR — guide tissue regenera-
tion), w zaleznosci od stanu faktycznego i mozliwosci.
Rozleglos¢ zabiegu, mozliwoSci czasowe pacjenta zwigza-
ne z miejscem zamieszkania i charakterem pracy zadecy-
dowaly o rozdzieleniu zabiegu na dwie czg¢Sci: osobno
w odniesieniu do szczgki i zuchwy.

Okolice w regionie z¢gbow 17 1 16 (drugi 1 pierwszy
trzonowiec po stronie prawej szczeki) wyznaczono jako
pierwsza do operacji ze wzgledu na liczbg — dwa zgby —
1 bliskos¢ zatoki szczekowej prawe;.

Po podaniu w ramach znieczulenia nasigkowego i prze-
wodowego do otworu podoczodotowego 4 ampulek 1,7 ml
(okoto 7 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny w obrebie szczeki po stro-
nie prawej poprowadzono cigcia wzdluz girlandowatosci
dzigsta (ryc. 2), zebéw 17 i 16, od strony przedsionka
i podniebienia, odwarstwiono plat sluzowkowo-okostno-
WY, usuniqto ziarninc; zapalna najpierw wokot qua 16, Rana podczas szycia po wypetnieniu bloczkiem kolagenowym.

100 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 8 Nr 9 * Wrzesien 2009 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

a nastgpnie 17. Ze wzgledu na catkowity brak fiksacji
i utrat¢ podparcia kostnego odstgpiono od zamiaru stero-
wanej regeneracji tkanek (GBR/GTR) w odniesieniu
do obu trzonowcdéw i podjeto decyzje o ekstrakeji (ryc. 3).
Rang przeptukiwano kilkakrotnie 3% roztworem wody
utlenionej i 0,2% roztworem chlorheksydyny (ryc. 4).
Uzywano rowniez sporzgdzonej ex tempore masci doksy-
cyklinowej (2 amputki doksycykliny 0,1 g z 0,9% roztwo-
ru NaCl), ktéra po naniesieniu do rany pozostawiano na
okoto 4 min, a nast¢pnie dokladnie wyplukiwano roztwo-
rem 0,9% NaCl. Po wypelnieniu ubytku bloczkami kola-
genowymi (Spongostan) rang¢ przykryto zmobilizowanym
platem s§luzéwko-okostnowym i zaszyto (ryc. 5).

W nastepnym odcinku opisu przypadku przedstawie
Panstwu stan, stopien zaawansowania ChPZ, jako poten-
cjalne Zrodlo infekcji odogniskowej w zuchwie, a takze
wdrozone postgpowanie terapeutyczne z zakresu perio-
dontologii.
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