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Dlaczego kardioperiodontologia i co oznacza ten, utworzony na potrzeby nowego
dziatu Kardiologii po Dyplomie termin? Periodontologia to nauka o chorobach
przyzebia i btony sluzowej jamy ustnej, stad tez proponujemy cykl artykutow —
prezentacji przypadkéw naszych wspdlnych pacjentéw - z chorobami sercowo-
-naczyniowymi oraz ogniskami infekcji w jamie ustnej. Jak wazne i czeste jest

to zjawisko, przekonat sie zapewne kazdy kardiolog opiekujacy sie chorym

z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia kwalifikowanym do operacji

kardiochirurgicznej czy chorym z ostrym zespotem wiencowym.

Przypadki, ktére bedziemy Panstwu prezentowaé, pochodza gtéwnie ze wspotpracy
pomiedzy | Katedra i Klinika Kardiologii a Zakladem Choréb Btony Sluzowej

i Przyzebia Instytutu Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
kierowanym przez konsultanta krajowego w dziedzinie periodontologii —

prof. Renate Gdrska. Nie oznacza to jednak, ze chcemy utrzymac ten monopol.
Serdecznie zachecamy i zapraszamy do dyskusji, wyrazania wtasnych pogladéw,
nadsytania opiséw przypadkoéw. Sadzimy, ze jest to unikalna okazja do podzielenia sie
naszymi doswiadczeniami, ktére pomoga w sformutowaniu zalecen dotyczacych
specjalistycznej opieki stomatologicznej i periodontologicznej u oséb z chorobami
serca. Mamy nadzieje, ze zwrécimy uwage na koniecznos¢ wspoélnego
diagnozowania, wykluczania potencjalnych ognisk zapalnych w ramach holistycznego
podejscia do opieki zdrowotnej.

Zapraszajac do lektury dziatu kardioperiodontologii, sktadam jednoczesnie serdeczne
podziekowania prof. Grzegorzowi Opolskiemu — redaktorowi naczelnemu Kardiologii
po Dyplomie za umozliwienie zainicjowania takiego dziatu w polskim pismie
medycznym.

Maciej R. Czerniuk
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Wprowadzenie

Korzystajac z uprzejmosci redakcji Kardiologii po Dyplomie,
w serii krotkich, zwigzlych artykuléw dotyczacych stanu
higieny jamy ustnej i jej potencjalnego wplywu na skutecz-
nos$¢ terapii kardiologicznej chceielibySmy zwrdci¢ uwage
i przypomnie¢ wybrane wiadomosci z zakresu chordb przy-
zebia i blony Sluzowej jamy ustnej. Inspiracja byl m.in.
raport Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), wyodreb-
niajacy grupe chordb nazwanych chorobami spotecznymi,
do ktoérych zaliczono m.in. chorobg niedokrwienng serca
(ChNS) oraz chorobe przyzebia (ChPZ) [1-6].

Na podstawie wieloletniej wspotpracy klinicznej I Ka-
tedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego i Zakiadu Choréb Biony Sluzowej i Przyze-
bia Instytutu Stomatologii tej samej uczelni jesteSmy
w stanie stwierdzié, ze optymalizacja leczenia periodon-
tologicznego wplyneta bezspornie na potencjalny spadek
bakteriemii, ktorej Zrodlem jest jama ustna u osdb
z ostrymi zespolami wiencowymi (OZW) w obserwacji
krotko- (24-godzinnej), Srednio- (10-12-dniowej) i dtugo-
terminowej (3- 1 6-miesig¢cznej) ocenianej na podstawie
zmian dynamiki takich parametréw zapalnych, jak np.
stezenie bialka C-reaktywnego, fibrynogenu, interleuki-
ny 1 (IL-1), interleukiny 6 (IL-6), leukocytozy czy czyn-
nika martwicy nowotwordw o [7-11].

Pod koniec XIX wieku Wunscheim wprowadzit poje-
cie przyzebia (periodoncium) jako zespotu tkanek bezpo-
srednio otaczajacych zab. Obecnie przyzebie zostalo
sklasyfikowane jako jednostka morfologiczno-czynno-
Sciowa obejmujaca: dzigsto, ozgbng, cement korzeniowy
oraz ko$§¢ wyrostka zgbodotowego szczek (ryc. 1).

Obserwacje epidemiologiczne Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) przeprowadzone w 35 krajach wykazaty,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ze u osoOb w wieku 35-44 lat czgsto$¢ wystepowania
choréb przyzebia (periodontal disease) roznila si¢ w za-
leznoSci od kraju i wynosila ponad 75% (7 krajow),
40-75% (13 krajow) i do 40% badanych (15 krajow). ChPZ
dotyczg czeSciej mezczyzn, a nasilenie jej objawow wzra-
sta z wiekiem we wszystkich badanych populacjach
i zalezy od stanu higieny jamy ustnej, statusu spoteczno-
-ekonomicznego, palenia tytoniu, uwarunkowan ogolno-
ustrojowych. W badaniach ostatnich lat dowiedziono
zwigzku miedzy czgsto$cia wystgpowania ChPZ a swo-
istym genotypem. Dotyczy to m.in. polimorfizmu genéw
dla cytokin zapalnych IL-1A i IL-1B [12-17].

Rozpatrujac uwarunkowania ogdlnoustrojowe, wska-
zuje si¢ na cukrzyce i osteoporozeg jako czynniki wspoi-
istniejace z ChPZ. Cukrzyca zaliczana jest do wlasciwych
czynnikéw ryzyka ChPZ — w jej przebiegu dochodzi
do spadku skutecznosci mechanizmow immunologicz-
nych, zakazen, mikroangiopatii, zwieksza si¢ aktywnosc
kolagenazy, dtuzej réwniez trwa leczenie ChPZ. Osteopo-
roza, ktora dotyczy glownie kobiet po menopauzie, wy-
kazuje zwigzek z destrukcjg struktur kostnych przyzebia,
czesto dodatkowo nasilong przez palenie tytoniu [18-21].

Palenie tytoniu wzmaga powstawanie zlogéw naz¢bnych,
nasila ChPZ, utrudnia jej leczenie. Wykazano zwigzek po-
miegdzy liczbg wypalanych papierosow a intensywnoscig cho-
roby. W badaniach z ostatnich lat wykazano role mediatoréw
zapalnych (prostaglandyny E2 i IL-1), wzrostu aktywnosci
enzymow proteolitycznych (kolagenaza, proteaza), zaburzen
immunologicznych (uposledzenie fagocytozy, chemotaksja,
zmniejszony odsetek komoérek immunokompetentnych typu
CD#4) u palacych nalogowo tyton [22-25].

Status spoteczno-ekonomiczny ma réwniez wplyw na
potencjalne wystgpowanie ChPZ — wykazano, ze osoby
w gorszej sytuacji finansowej czeSciej zaniedbujg higieng
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Zdrowe i chore tkanki przyzebia (rycina zaczerpnigta ze strony
internetowej wwww.dentonet.pl).

Wzajemny zwigzek czynnikow ryzyka
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IN(@I\AWA Wspdlne czynniki choroby wiencowej i chorob przyzebia [7].

jamy ustnej, gorzej si¢ odzywiaja, sa bardziej narazone na
nalogi [26-28].

Wielu badaczy wskazuje na istnienie wsp6lnych czyn-
nikéw ryzyka ChNS i ChPZ (ryc. 2) [7].

ChPZ jest chorobg o zlozonej etiologii, jednak w oko-
o 90% populacji dorostych miedzy 35 a 44 rokiem zycia
wykazano obecno$¢ biofilmu bakteryjnego (ptytka i ka-
mien naze¢bny) zlokalizowanego patognomonicznie na
granicy korony z¢ba i1 dzigsta, w wigkszoSci przypadkow
w zuchwie od strony jamy ustnej wiaSciwej — stosunkowo
fatwo zaobserwowac go od strony jezykowej przy sieka-
czach dolnych. Bardzo czgsto proces dotyczy catego uzeg-
bienia, a takze pozostawionych, zgorzelinowych korzeni
— dodatkowego zrodlia potencjalnej infekcji odognisko-
wej, czego dowiodly wyniki wielu badan przeprowadzo-
nych w ciggu ostatnich 25 lat [29-37].

U zdrowych os6b w jamie ustnej wystepuja saprofi-
tyczne bakterie Gram-dodatnie. W ChPZ zaczynajg do-
minowa¢ szczepy Gram-ujemne, gléwnie beztlenowce
np.: Prorphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Ag-
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gregatibacter actinomycetemcomitans, lanarella forsythu,
Treponema denticola, ktore sg zrodtem patogennych czyn-
nikow bakteryjnych (chemotaksyn, enzymoéw, endotok-
syn, swoistych antygendéw), aktywujacych obrong
przeciwzapalng i immunologiczng odpowiedzZ gospoda-
rza. Wszystkie wymienione sktadowe wykryto w kieszon-
ce przyzebnej, czyli przestrzeni zawartej miedzy zebem
a dzigstem. Ostatnie przeprowadzone przez Socran-
sky’ego badania z udzialem 13 000 os6b, w kt6érych pod-
dat on analizie material bakteryjny plytki poddzigsiowe;j
metodg hybrydyzacji DNA wykazaly, ze najcze¢sciej izolo-
wanymi bakteriami w miejscach choroby przyzebia sa:
P gingivalis, T. forsythu i T. denticola, zakwalifikowane
wspolnie do tzw. ,,czerwonego kompleksu”, wykrywane-
go czeSciej w miejscach krwawigcych podczas badania pe-
riodontologicznego. Powstaje pytanie, czy aktywnosc
wyzej wymienionych bakterii ogranicza si¢ tylko do tej
przestrzeni, czy tez bezposrednio (droga naczyn krwio-
no$nych) lub posrednio (poprzez uruchomienie kaskady
cytokinowo-zapalnej) oddzialujg na inne, odlegte struktu-
ry organizmu, np. srédblonek naczyniowy, ktéry aktywu-
jac blaszke¢ miazdzycows, prowadzi w konsekwencji
do zatoru, zakrzepu lub OZW [38,39].

Opis przypadku

W ramach dyzuru do Zaktadu Chor6b Blony Sluzowej
i Przyzebia Instytutu Stomatologii WUM, zglosit si¢
54-letni me¢zczyzna z powodu bolesnosci zebow w obrebie
szczgki 1 zuchwy, bez konkretnej lokalizacji dotyczace;j
zebow. Wedltug jego relacji bol miat charakter ciggly i nie
ustepowal po leczeniu przeciwbdolowym, charakteryzowat
si¢ okresami remisji i intermisji (naprzemiennie bol stab-
szy 1 mocniejszy) oraz umiarkowanym nasileniem. Cho-
ry do tej pory nie byl leczony z powodu ChPZ i nie
znajdowatl si¢ pod stalg opieka stomatologiczng: zabiegi
profesjonalnego usunigcia plytki i kamienia nazebnego
wykonywane byly sporadycznie i dopiero objawy klinicz-
ne wymuszaly wizyt¢ u lekarza dentysty. Higiena stoma-
tologiczna ograniczona byla czgsto do mycia zgbow raz
na dobe.

W wywiadzie ogélnomedycznym chory zgtosit wysta-
pienie krotkotrwatego bolu w klatce piersiowej kilka dni
temu, ktory ustgpil samoistnie i z powodu ktorego zgto-
sit si¢ do lekarza rodzinnego. Lekarz rodzinny, na pod-
stawie wykonanych badan biochemicznych, stwierdzil
u pacjenta dyslipidemi¢ mieszang umiarkowanego stop-
nia (catkowite stezenie cholesterolu 212 mg/dl, stezenie
cholesterolu LDL 138 mg/dl, stezenie cholesterolu HDL
45 mg/dl, stezenie triglicerydéw 189 mg/dl), zwiekszong
liczbe leukocytéw i podwyzszone stezenie fibrynogenu.
Ponadto stwierdzono: nadci$nienie tetnicze dotad niedia-
gnozowane (150/80 mm Hg w kilkukrotnych pomiarach),
podwyzszong glikemig na czczo (110 mg/dl) wymagajaca
dalszej diagnostyki oraz nikotynizm. Nie stwierdzono
istotnych zmian w wykonanym spoczynkowym badaniu
elektrokardiograficznym. Mezczyzne skierowano do kar-
diologa, zalecono wykonanie badania echokardiograficz-
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RYCINA 3

Stan tkanek przyzebia w obrebie zuchwy (fotografia ze zbioréw Zaktadu
Chordéb Btony Sluzowej i Przyzebia IS WUM - dr n. med. M.R. Czerniuk).

nego i elektrokardiograficznej proby wysitkowej — zadne-
go z tych zalecen nie wykonal z powodu bélu zebow, kto-
ry wydawal mu si¢ bardziej istotny.

W dniu przyjecia, podczas dyzuru, chory nie zgltaszat
dyskomfortu w klatce piersiowej. Stwierdzono natomiast na-
dal istotne czynniki ryzyka wspdlne dla ChPZ i ChNS. Pa-
cjent od 35 lat pali ok. 20 papieroséw dziennie. Od 4 lat
pracowal fizycznie za granics, regularnie byt badany przez
lekarza medycyny pracy w celu kwalifikacji do wykonywa-
nia czynnosci zawodowych. Wedtug relacji chorego rozpo-
znawano jedynie ,graniczne ci$nienia t¢tnicze” i ,,graniczne
stezenie cukru”.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym stwier-
dzono liczne nieuzupelnione braki zgbowe o typie mie-
szanym, pozostawione zgorzelinowe korzenie zgbow
w szczece 1 zuchwie, dwa wkiady koronowo-korzeniowe
w obrebie szczeki, liczne ogniska prochnicy, wystepowa-
nie nalotu nikotynowego od strony jezykowej i podnie-
biennej posiadanych z¢bow, a takze ztogi ptytki i kamienia
nazebnego. Podczas badania palpacyjnego stwierdzano bo-
lesno$¢ na opukiwanie (perkusj¢) nastepujacych zebow:
14 — korzen czwoérki gornej lewej z wkiadem koronowo-
korzeniowym, a takze 42 — dwojki dolnej prawej z ubyt-
kiem prochnicowym klasy III wg Blacka (ubytek na po-
wierzchni stycznej zgba, nieobejmujacy kata siecznego).
Sluzéwka podniebienia, a takze gérnego i dolnego dzigsta
wykazywala cechy hiperkeratotyczne, nie stwierdzono te-
go w odniesieniu do katow ust, §luzowki policzkow, a tak-
ze dna jamy ustnej i jezyka (ryc. 3-5).

W celu dalszej diagnostyki chorego skierowano na ba-
danie radiologiczne — wykonano zdjecia przegladowe
pantomograficzne szcz¢k. Na dostarczonym zdjeciu dato
sie zauwazy¢ liczne zmiany okotowierzchotkowe w obre-
bie zgbow 1 pozostajacych zgorzelinowych korzeni, de-
strukcje kosci wyrostkow zebodolowych (ryc. 6).

Ze wzgledu na niezakonczong diagnostyke kardiolo-
giczng w kierunku choroby wiencowej, nietolerancje
weglowodandow, czynny nikotynizm, zaburzenia lipido-
we, poproszono o ponowng konsultacj¢ internistyczna,
ktora wykazata brak przeciwwskazan do sanacji jamy
ustne;j.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Zeby przednie zuchwy od strony jezykowej — widoczny bakteryjny
biofilm, ogniska prochnicy, osad nazebny (fotografia ze zbioréw Zakfadu
Chordéb Btony Sluzowej i Przyzebia IS WUM - dr n. med. M.R. Czerniuk).

Stan tkanek przyzebia w obrebie szczeki (fotografia ze zbiorow
Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia IS WUM —
dr n. med. M.R. Czerniuk).

Zdjecie pantomograficzne szczek (fotografia ze zbioréw Zakfadu
Chordéb Btony Sluzowej i Przyzebia IS WUM — dr n. med. M.R. Czerniuk).

Chory zglosil si¢ nastgpnego dnia z pisemnym zaswiad-
czeniem od lekarza kardiologa na zabieg sanacji jamy
ustnej w warunkach ambulatoryjnych, w ostonie antybioty-
kowej. Z uwagi na brak sprecyzowania typu antybiotykote-
rapii przez kardiologa wiaczyliSmy leczenie preparatem

Maj 2009 ¢ Tom 8 Nr 5 m Kardiologia po Dyplomie 75


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

klindamycyny w dawce 0,3 g stosowanej 3 razy na dobg
przez 7 dni, a takze chemioterapeutykiem — metronidazo-
lem w dawce 0,25 g podawanej 3 razy na dobe przez 7 dni.

Ze wzgledu na istnienie potencjalnych ognisk infek-
cji w obrebie szczeki i zuchwy podjeto decyzje o sanacji
jamy ustnej i pozostawieniu tylko zdrowych zeboéw — nie-
budzacych watpliwosci diagnostycznych, mogacych stu-
zyé do odbudowy protetycznej brakow zgbowych.
Postepowanie to wynikato po czeSci rowniez z charakte-
ru oraz miejsca pracy pacjenta — platforma wiertnicza na
morzu — i braku mozliwoSci regularnych wizyt u lekarza
dentysty, a takze krotkim czasem obecnego pobytu.

Po podaniu w ramach znieczulenia nasickowego 4 am-
putek 1,7 ml (7 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny w obrebie szczeki i zuchwy
wykonano profesjonalne usunigcie kamienia i ptytki bak-
teryjnej (scaling ultradzwiekowy), z polerowaniem po-
wierzchni zegbow (polishing) — w celu zmniejszenia
ponownej, potencjalnej retencji biofilmu bakteryjnego,
a nast¢pnie ekstrakcje 1 dlutowanie nastgpujacych zgbow
i korzeni zgorzelinowych: w szczgce — 14 korzen z wkia-
dem koronowo-korzeniowym, a nastepnie korzenie 13,11,
24 1 25 zeba; w zuchwie: korzenie 35, 34, 33 zeba i zgb 42
z duzym ogniskiem prochnicowym. Z¢bodoty wytyzecz-
kowano, usunigto bakteryjne torbiele okotowierzchotko-
we 1 bakteryjng ziarning, a rany zaszyto. Udzielono
wskazan pozabiegowych. Gdyby nie istnialy ograniczenia
czasowe powyzszy zabieg przeprowadzono by w dwoch
etapach najpierw w obrebie szczeki, a nastepnie zuchwy
w odstepie okoto 7-9-dniowym. Chorego w stanie dobrym
wypisano do domu z zaleceniem stosowania wczeSniej
ustalonego leczenia farmakologicznego (antybiotyki jak
wyzej), a takze dodatkowo Srodka przeciwbolowego (kwas
mefenamowy 3 razy na dobe w razie b6lu) i przeciwobrze-
kowego (wyciag z kasztanowca 4 razy na dobg), wyznacza-
jac wizyte kontrolng na dzieh nastepny.

Okres pozabiegowy przebiegal bez powiktan, chory
odmowil wykonania zdje¢ kontrolnych, ze wzgledu na
wyjazd za granice, zdjecie szwow odbylo si¢ poza ambu-
latorium.

Niestety me¢zczyzna nie dokonczylt diagnostyki inter-
nistyczno-kardiologicznej, ztozyl obietnice jej ukoncze-
nia zagranicg.

Omowienie

Przedstawiony opisu przypadku ma na celu zwrocenie
uwagi na role zlego stanu higieny jamy ustnej jako poten-
cjalnego dodatkowego Zrdodia zakazenia bakteryjnego.
Kazdy chory z czynnikami ryzyka chor6b sercowo-naczy-
niowych jest potencjalnym pacjentem stomatologa i pe-
riodontologa i zawsze powinien by¢ zbadany przez takiego
specjalistg. ZaleznoS¢ ta przybiera rowniez odwrotng kon-
figuracje — chory zglaszajacy si¢ do periodontologa czgsto
wymaga poglebienia diagnostyki internistycznej, jak
w opisanym przypadku. Ostroznos¢ wynikajaca z nieza-
konczonej diagnostyki kardiologicznej kazata nam zwré-
ci¢ sie z prosbg do kardiologa o ustalenie potencjalnych
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przeciwwskazan do zabiegu sanacji jamy ustnej. Rozle-
glosc¢ zabiegu, duze ryzyko potencjalnej okolozabiegowe;j
bakteriemii rodzita watpliwos¢, czy dla pacjenta z niedo-
konczong diagnostyka w kierunku choroby wiencowe;j ry-
zyko takiego zabiegu nie jest zbyt duze, zwlaszcza ze nie
byt leczony farmakologicznie. Kardiolog zadecydowal, ze
leczenie farmakologiczne poza ostonowg antybiotykotera-
pia nie jest konieczne, wydat orzeczenie o braku przeciw-
wskazan do sanacji jamy ustnej.

Stata wspotpraca miedzy kardiologami i peridontolo-
gami jest niezmiernie wazna w prowadzeniu chorych
w celu wykluczenia infekcji pochodzacych z jamy ustne;j.
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