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Dlaczego kardioperiodontologia i co oznacza ten, utworzony na potrzeby nowego
działu Kardiologii po Dyplomie termin? Periodontologia to nauka o chorobach
przyzębia i błony śluzowej jamy ustnej, stąd też proponujemy cykl artykułów –
prezentacji przypadków naszych wspólnych pacjentów – z chorobami sercowo-
-naczyniowymi oraz ogniskami infekcji w jamie ustnej. Jak ważne i częste jest
to zjawisko, przekonał się zapewne każdy kardiolog opiekujący się chorym
z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia kwalifikowanym do operacji
kardiochirurgicznej czy chorym z ostrym zespołem wieńcowym.
Przypadki, które będziemy Państwu prezentować, pochodzą głównie ze współpracy
pomiędzy I Katedrą i Kliniką Kardiologii a Zakładem Chorób Błony Śluzowej
i Przyzębia Instytutu Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
kierowanym przez konsultanta krajowego w dziedzinie periodontologii –
prof. Renatę Górską. Nie oznacza to jednak, że chcemy utrzymać ten monopol.
Serdecznie zachęcamy i zapraszamy do dyskusji, wyrażania własnych poglądów,
nadsyłania opisów przypadków. Sądzimy, że jest to unikalna okazja do podzielenia się
naszymi doświadczeniami, które pomogą w sformułowaniu zaleceń dotyczących
specjalistycznej opieki stomatologicznej i periodontologicznej u osób z chorobami
serca. Mamy nadzieję, że zwrócimy uwagę na konieczność wspólnego
diagnozowania, wykluczania potencjalnych ognisk zapalnych w ramach holistycznego
podejścia do opieki zdrowotnej.
Zapraszając do lektury działu kardioperiodontologii, składam jednocześnie serdeczne
podziękowania prof. Grzegorzowi Opolskiemu – redaktorowi naczelnemu Kardiologii
po Dyplomie za umożliwienie zainicjowania takiego działu w polskim piśmie
medycznym.

Maciej R. Czerniuk
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Wprowadzenie
Korzystając z uprzejmości redakcji Kardiologii po Dyplomie,
w serii krótkich, zwięzłych artykułów dotyczących stanu
higieny jamy ustnej i jej potencjalnego wpływu na skutecz-
ność terapii kardiologicznej chcielibyśmy zwrócić uwagę
i przypomnieć wybrane wiadomości z zakresu chorób przy-
zębia i błony śluzowej jamy ustnej. Inspiracją był m.in.
raport Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), wyodręb-
niający grupę chorób nazwanych chorobami społecznymi,
do których zaliczono m.in. chorobę niedokrwienną serca
(ChNS) oraz chorobę przyzębia (ChPZ) [1-6].

Na podstawie wieloletniej współpracy klinicznej I Ka-
tedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego i Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzę-
bia Instytutu Stomatologii tej samej uczelni jesteśmy
w stanie stwierdzić, że optymalizacja leczenia periodon-
tologicznego wpłynęła bezspornie na potencjalny spadek
bakteriemii, której źródłem jest jama ustna u osób
z ostrymi zespołami wieńcowymi (OZW) w obserwacji
krótko- (24-godzinnej), średnio- (10-12-dniowej) i długo-
terminowej (3- i 6-miesięcznej) ocenianej na podstawie
zmian dynamiki takich parametrów zapalnych, jak np.
stężenie białka C-reaktywnego, fibrynogenu, interleuki-
ny 1 (IL-1), interleukiny 6 (IL-6), leukocytozy czy czyn-
nika martwicy nowotworów α [7-11].

Pod koniec XIX wieku Wunscheim wprowadził poję-
cie przyzębia (periodoncium) jako zespołu tkanek bezpo-
średnio otaczających ząb. Obecnie przyzębie zostało
sklasyfikowane jako jednostka morfologiczno-czynno-
ściowa obejmująca: dziąsło, ozębną, cement korzeniowy
oraz kość wyrostka zębodołowego szczęk (ryc. 1).

Obserwacje epidemiologiczne Światowej Organizacji
Zdrowia (WHO) przeprowadzone w 35 krajach wykazały,

że u osób w wieku 35-44 lat częstość występowania
chorób przyzębia (periodontal disease) różniła się w za-
leżności od kraju i wynosiła ponad 75% (7 krajów),
40-75% (13 krajów) i do 40% badanych (15 krajów). ChPZ
dotyczą częściej mężczyzn, a nasilenie jej objawów wzra-
sta z wiekiem we wszystkich badanych populacjach
i zależy od stanu higieny jamy ustnej, statusu społeczno-
-ekonomicznego, palenia tytoniu, uwarunkowań ogólno-
ustrojowych. W badaniach ostatnich lat dowiedziono
związku między częstością występowania ChPZ a swo-
istym genotypem. Dotyczy to m.in. polimorfizmu genów
dla cytokin zapalnych IL-1A i IL-1B [12-17].

Rozpatrując uwarunkowania ogólnoustrojowe, wska-
zuje się na cukrzycę i osteoporozę jako czynniki współ-
istniejące z ChPZ. Cukrzyca zaliczana jest do właściwych
czynników ryzyka ChPZ – w jej przebiegu dochodzi
do spadku skuteczności mechanizmów immunologicz-
nych, zakażeń, mikroangiopatii, zwiększa się aktywność
kolagenazy, dłużej również trwa leczenie ChPZ. Osteopo-
roza, która dotyczy głównie kobiet po menopauzie, wy-
kazuje związek z destrukcją struktur kostnych przyzębia,
często dodatkowo nasiloną przez palenie tytoniu [18-21].

Palenie tytoniu wzmaga powstawanie złogów nazębnych,
nasila ChPZ, utrudnia jej leczenie. Wykazano związek po-
między liczbą wypalanych papierosów a intensywnością cho-
roby. W badaniach z ostatnich lat wykazano rolę mediatorów
zapalnych (prostaglandyny E2 i IL-1), wzrostu aktywności
enzymów proteolitycznych (kolagenaza, proteaza), zaburzeń
immunologicznych (upośledzenie fagocytozy, chemotaksja,
zmniejszony odsetek komórek immunokompetentnych typu
CD4) u palących nałogowo tytoń [22-25].

Status społeczno-ekonomiczny ma również wpływ na
potencjalne występowanie ChPZ – wykazano, że osoby
w gorszej sytuacji finansowej częściej zaniedbują higienę
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jamy ustnej, gorzej się odżywiają, są bardziej narażone na
nałogi [26-28].

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

ChPZ jest chorobą o złożonej etiologii, jednak w oko-
ło 90% populacji dorosłych między 35 a 44 rokiem życia
wykazano obecność biofilmu bakteryjnego (płytka i ka-
mień nazębny) zlokalizowanego patognomonicznie na
granicy korony zęba i dziąsła, w większości przypadków
w żuchwie od strony jamy ustnej właściwej – stosunkowo
łatwo zaobserwować go od strony językowej przy sieka-
czach dolnych. Bardzo często proces dotyczy całego uzę-
bienia, a także pozostawionych, zgorzelinowych korzeni
– dodatkowego źródła potencjalnej infekcji odognisko-
wej, czego dowiodły wyniki wielu badań przeprowadzo-
nych w ciągu ostatnich 25 lat [29-37].

U zdrowych osób w jamie ustnej występują saprofi-
tyczne bakterie Gram-dodatnie. W ChPZ zaczynają do-
minować szczepy Gram-ujemne, głównie beztlenowce
np.: Prorphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Ag-

gregatibacter actinomycetemcomitans, Tanarella forsythu,
Treponema denticola, które są źródłem patogennych czyn-
ników bakteryjnych (chemotaksyn, enzymów, endotok-
syn, swoistych antygenów), aktywujących obronę
przeciwzapalną i immunologiczną odpowiedź gospoda-
rza. Wszystkie wymienione składowe wykryto w kieszon-
ce przyzębnej, czyli przestrzeni zawartej między zębem
a dziąsłem. Ostatnie przeprowadzone przez Socran-
sky’ego badania z udziałem 13 000 osób, w których pod-
dał on analizie materiał bakteryjny płytki poddziąsłowej
metodą hybrydyzacji DNA wykazały, że najczęściej izolo-
wanymi bakteriami w miejscach choroby przyzębia są:
P. gingivalis, T. forsythu i T. denticola, zakwalifikowane
wspólnie do tzw. ,,czerwonego kompleksu”, wykrywane-
go częściej w miejscach krwawiących podczas badania pe-
riodontologicznego. Powstaje pytanie, czy aktywność
wyżej wymienionych bakterii ogranicza się tylko do tej
przestrzeni, czy też bezpośrednio (drogą naczyń krwio-
nośnych) lub pośrednio (poprzez uruchomienie kaskady
cytokinowo-zapalnej) oddziałują na inne, odległe struktu-
ry organizmu, np. śródbłonek naczyniowy, który aktywu-
jąc blaszkę miażdżycową, prowadzi w konsekwencji
do zatoru, zakrzepu lub OZW [38,39].

Opis przypadku
W ramach dyżuru do Zakładu Chorób Błony Śluzowej
i Przyzębia Instytutu Stomatologii WUM, zgłosił się
54-letni mężczyzna z powodu bolesności zębów w obrębie
szczęki i żuchwy, bez konkretnej lokalizacji dotyczącej
zębów. Według jego relacji ból miał charakter ciągły i nie
ustępował po leczeniu przeciwbólowym, charakteryzował
się okresami remisji i intermisji (naprzemiennie ból słab-
szy i mocniejszy) oraz umiarkowanym nasileniem. Cho-
ry do tej pory nie był leczony z powodu ChPZ i nie
znajdował się pod stałą opieką stomatologiczną: zabiegi
profesjonalnego usunięcia płytki i kamienia nazębnego
wykonywane były sporadycznie i dopiero objawy klinicz-
ne wymuszały wizytę u lekarza dentysty. Higiena stoma-
tologiczna ograniczona była często do mycia zębów raz
na dobę.

W wywiadzie ogólnomedycznym chory zgłosił wystą-
pienie krótkotrwałego bólu w klatce piersiowej kilka dni
temu, który ustąpił samoistnie i z powodu którego zgło-
sił się do lekarza rodzinnego. Lekarz rodzinny, na pod-
stawie wykonanych badań biochemicznych, stwierdził
u pacjenta dyslipidemię mieszaną umiarkowanego stop-
nia (całkowite stężenie cholesterolu 212 mg/dl, stężenie
cholesterolu LDL 138 mg/dl, stężenie cholesterolu HDL
45 mg/dl, stężenie triglicerydów 189 mg/dl), zwiększoną
liczbę leukocytów i podwyższone stężenie fibrynogenu.
Ponadto stwierdzono: nadciśnienie tętnicze dotąd niedia-
gnozowane (150/80 mm Hg w kilkukrotnych pomiarach),
podwyższoną glikemię na czczo (110 mg/dl) wymagającą
dalszej diagnostyki oraz nikotynizm. Nie stwierdzono
istotnych zmian w wykonanym spoczynkowym badaniu
elektrokardiograficznym. Mężczyznę skierowano do kar-
diologa, zalecono wykonanie badania echokardiograficz-

74 � Tom 8 Nr 5 • Maj 2009

RYCINA 1
Zdrowe i chore tkanki przyzębia (rycina zaczerpnięta ze strony
internetowej wwww.dentonet.pl).

RYCINA 2 Wspólne czynniki choroby wieńcowej i chorób przyzębia [7].
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nego i elektrokardiograficznej próby wysiłkowej – żadne-
go z tych zaleceń nie wykonał z powodu bólu zębów, któ-
ry wydawał mu się bardziej istotny.

W dniu przyjęcia, podczas dyżuru, chory nie zgłaszał
dyskomfortu w klatce piersiowej. Stwierdzono natomiast na-
dal istotne czynniki ryzyka wspólne dla ChPZ i ChNS. Pa-
cjent od 35 lat pali ok. 20 papierosów dziennie. Od 4 lat
pracował fizycznie za granicą, regularnie był badany przez
lekarza medycyny pracy w celu kwalifikacji do wykonywa-
nia czynności zawodowych. Według relacji chorego rozpo-
znawano jedynie „graniczne ciśnienia tętnicze” i „graniczne
stężenie cukru”.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym stwier-
dzono liczne nieuzupełnione braki zębowe o typie mie-
szanym, pozostawione zgorzelinowe korzenie zębów
w szczęce i żuchwie, dwa wkłady koronowo-korzeniowe
w obrębie szczęki, liczne ogniska próchnicy, występowa-
nie nalotu nikotynowego od strony językowej i podnie-
biennej posiadanych zębów, a także złogi płytki i kamienia
nazębnego. Podczas badania palpacyjnego stwierdzano bo-
lesność na opukiwanie (perkusję) następujących zębów:
14 – korzeń czwórki górnej lewej z wkładem koronowo-
korzeniowym, a także 42 – dwójki dolnej prawej z ubyt-
kiem próchnicowym klasy III wg Blacka (ubytek na po-
wierzchni stycznej zęba, nieobejmujący kąta siecznego).
Śluzówka podniebienia, a także górnego i dolnego dziąsła
wykazywała cechy hiperkeratotyczne, nie stwierdzono te-
go w odniesieniu do kątów ust, śluzówki policzków, a tak-
że dna jamy ustnej i języka (ryc. 3-5).

W celu dalszej diagnostyki chorego skierowano na ba-
danie radiologiczne – wykonano zdjęcia przeglądowe
pantomograficzne szczęk. Na dostarczonym zdjęciu dało
się zauważyć liczne zmiany okołowierzchołkowe w obrę-
bie zębów i pozostających zgorzelinowych korzeni, de-
strukcję kości wyrostków zębodołowych (ryc. 6).

Ze względu na niezakończoną diagnostykę kardiolo-
giczną w kierunku choroby wieńcowej, nietolerancję
węglowodanów, czynny nikotynizm, zaburzenia lipido-
we, poproszono o ponowną konsultację internistyczną,
która wykazała brak przeciwwskazań do sanacji jamy
ustnej.

Chory zgłosił się następnego dnia z pisemnym zaświad-
czeniem od lekarza kardiologa na zabieg sanacji jamy
ustnej w warunkach ambulatoryjnych, w osłonie antybioty-
kowej. Z uwagi na brak sprecyzowania typu antybiotykote-
rapii przez kardiologa włączyliśmy leczenie preparatem
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RYCINA 3
Stan tkanek przyzębia w obrębie żuchwy (fotografia ze zbiorów Zakładu
Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia IS WUM – dr n. med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 4
Zęby przednie żuchwy od strony językowej – widoczny bakteryjny
biofilm, ogniska próchnicy, osad nazębny (fotografia ze zbiorów Zakładu
Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia IS WUM – dr n. med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 5
Stan tkanek przyzębia w obrębie szczęki (fotografia ze zbiorów
Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia IS WUM –
dr n. med. M.R. Czerniuk).

RYCINA 6
Zdjęcie pantomograficzne szczęk (fotografia ze zbiorów Zakładu
Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia IS WUM – dr n. med. M.R. Czerniuk).
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klindamycyny w dawce 0,3 g stosowanej 3 razy na dobę
przez 7 dni, a także chemioterapeutykiem – metronidazo-
lem w dawce 0,25 g podawanej 3 razy na dobę przez 7 dni.

Ze względu na istnienie potencjalnych ognisk infek-
cji w obrębie szczęki i żuchwy podjęto decyzję o sanacji
jamy ustnej i pozostawieniu tylko zdrowych zębów – nie-
budzących wątpliwości diagnostycznych, mogących słu-
żyć do odbudowy protetycznej braków zębowych.
Postępowanie to wynikało po części również z charakte-
ru oraz miejsca pracy pacjenta – platforma wiertnicza na
morzu – i braku możliwości regularnych wizyt u lekarza
dentysty, a także krótkim czasem obecnego pobytu.

Po podaniu w ramach znieczulenia nasiękowego 4 am-
pułek 1,7 ml (7 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny w obrębie szczęki i żuchwy
wykonano profesjonalne usunięcie kamienia i płytki bak-
teryjnej (scaling ultradźwiękowy), z polerowaniem po-
wierzchni zębów (polishing) – w celu zmniejszenia
ponownej, potencjalnej retencji biofilmu bakteryjnego,
a następnie ekstrakcję i dłutowanie następujących zębów
i korzeni zgorzelinowych: w szczęce – 14 korzeń z wkła-
dem koronowo-korzeniowym, a następnie korzenie 13, 11,
24 i 25 zęba; w żuchwie: korzenie 35, 34, 33 zęba i ząb 42
z dużym ogniskiem próchnicowym. Zębodoły wyłyżecz-
kowano, usunięto bakteryjne torbiele okołowierzchołko-
we i bakteryjną ziarninę, a rany zaszyto. Udzielono
wskazań pozabiegowych. Gdyby nie istniały ograniczenia
czasowe powyższy zabieg przeprowadzono by w dwóch
etapach najpierw w obrębie szczęki, a następnie żuchwy
w odstępie około 7-9-dniowym. Chorego w stanie dobrym
wypisano do domu z zaleceniem stosowania wcześniej
ustalonego leczenia farmakologicznego (antybiotyki jak
wyżej), a także dodatkowo środka przeciwbólowego (kwas
mefenamowy 3 razy na dobę w razie bólu) i przeciwobrzę-
kowego (wyciąg z kasztanowca 4 razy na dobę), wyznacza-
jąc wizytę kontrolną na dzień następny.

Okres pozabiegowy przebiegał bez powikłań, chory
odmówił wykonania zdjęć kontrolnych, ze względu na
wyjazd za granicę, zdjęcie szwów odbyło się poza ambu-
latorium.

Niestety mężczyzna nie dokończył diagnostyki inter-
nistyczno-kardiologicznej, złożył obietnicę jej ukończe-
nia zagranicą.

Omówienie
Przedstawiony opisu przypadku ma na celu zwrócenie
uwagi na rolę złego stanu higieny jamy ustnej jako poten-
cjalnego dodatkowego źródła zakażenia bakteryjnego.
Każdy chory z czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczy-
niowych jest potencjalnym pacjentem stomatologa i pe-
riodontologa i zawsze powinien być zbadany przez takiego
specjalistę. Zależność ta przybiera również odwrotną kon-
figurację – chory zgłaszający się do periodontologa często
wymaga pogłębienia diagnostyki internistycznej, jak
w opisanym przypadku. Ostrożność wynikająca z nieza-
kończonej diagnostyki kardiologicznej kazała nam zwró-
cić się z prośbą do kardiologa o ustalenie potencjalnych

przeciwwskazań do zabiegu sanacji jamy ustnej. Rozle-
głość zabiegu, duże ryzyko potencjalnej okołozabiegowej
bakteriemii rodziła wątpliwość, czy dla pacjenta z niedo-
kończoną diagnostyką w kierunku choroby wieńcowej ry-
zyko takiego zabiegu nie jest zbyt duże, zwłaszcza że nie
był leczony farmakologicznie. Kardiolog zadecydował, że
leczenie farmakologiczne poza osłonową antybiotykotera-
pią nie jest konieczne, wydał orzeczenie o braku przeciw-
wskazań do sanacji jamy ustnej.

Stała współpraca między kardiologami i peridontolo-
gami jest niezmiernie ważna w prowadzeniu chorych
w celu wykluczenia infekcji pochodzących z jamy ustnej.
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