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Opis przypadku

Niniejszy przypadek stanowi kontynuacje opisu pacjenta przedstawionego we wrze$nio-
wym numerze Kardiologii po Dyplomie. Po 4 tygodniach od pierwszej operacji, podczas kt6-
rej podjeto probe sterowanej regeneracji tkanek przyzebia GBR/GTR (guided bone
regeneration, GBR i guided tissue regeneration, GTR) w obrgbie szczeki u 40-letniego pa-
cjenta z rozpoznang przewlekla, zlokalizowang i ci¢zka choroba przyzebia (ChPZ), przysta-
piono do kontynuacji sanacji jamy ustnej odnoszacej si¢ tym razem do zuchwy. Ze wzgledu
na zly stan przyzebia i utrzymywanie si¢ wydzieliny ropnej (suppuratio) podczas badania
palpacyjnego (w mniejszej ilosci dzigki zastosowanej dotychczas pozabiegowej antybioty-
koterapii) w regionie pierwszego z¢ba trzonowego po stronie lewej zuchwy (zab 36) podje-
to decyzje o operacji wynikajacg z aktualnego stanu klinicznego i planu leczenia (ryc. 1).

Z1y stan tkanek przyzebia (suppuratio) i prowadzona diagnostyka internistyczna byly
wskazaniem do ponownej pisemnej zgody zawierajgcej brak przeciwwskazan do sanacji
jamy ustnej — tym razem w obrebie zuchwy. Pacjent — wedlug opinii internistycznej —
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym po wdrozeniu terapii, bez zastoju w krazeniu ma-
lym, kotatan serca i tachykardii.

Chory zglosil si¢ z pisemnym za$wiadczeniem od lekarza internisty, ktory wyrazit
zgode na zabieg operacyjny w warunkach ambulatoryjnych, z poprzednio zastosowang
z wyboru oslong antybiotykowa, tj. preparatem klindamycyny w dawce 0,3 g stosowa-
nym 3 razy na dobeg przez 7 dni, a takze chemioterapeutykiem — metronidazolem w daw-
ce 0,25 g podawanym 3 razy na dobe przez 7 dni. Dodatkowo wilgczono preparat
probiotyczny w dawce 3 razy na dobe przez 7 dni w celu unikniecia ewentualnej kandy-
dozy jamy ustnej i przewodu pokarmowego ze wzgledu na stosunkowo krotki okres
od poprzedniego podawania antybiotyku.

Potencjalne ognisko infekcji w obrebie zuchwy skionito do podjecia decyzji o §rod-
operacyjnej weryfikacji proby sterowanej regeneracji tkanek przyzebia GBR i/lub GTR,
a takze ewentualnej hemisekcji dystalnego korzenia zgba 36, uprzednio leczonego endo-
dontycznie (EN), w zaleznosci od stanu rzeczywistego i mozliwosci.
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Po podaniu w ramach znieczulenia przewodowego
do otworu zuchwowego 1 ampulki (1,7 ml) i nasigkowo
od strony policzkowej rowniez 1 ampulki (okoto 3,5 ml)
4% roztworu chlorowodorku artykainy z chlorowodor-
kiem adrenaliny w obrebie zuchwy po stronie lewej po-
prowadzono ciecia wzdluz girlandowatosci dzigsta
(ryc. 2), zebow 37, 36 i 35, od strony przedsionka i jamy
ustnej wlaSciwej (od strony jezykowej), odwarstwiono
plat sluzéwkowo-okostnowy, usuni¢to ziarnine¢ zapalng
najpierw wokot zgba 36, a nastgpnie 37. Ze wzgledu na
calkowity brak fiksacji i utrate podparcia kostnego odsta-
piono od zamiaru sterowanej regeneracji tkanek
(GBR/GTR), a takze hemisekcji pierwszego z trzonow-
cow 1 podjeto decyzje o ekstrakeji (ryc. 3) wraz z usunig-
ciem torbieli wierzchotkowej z ziarniny zapalnej (ryc. 4).
Rang przeplukiwano kilkukrotnie 3% roztworem wody
utlenionej i 0,2% roztworem chlorheksydyny. Uzywano
rowniez sporzadzonej ex tempore masci doksycyklinowe;j
(2 amputki doksycykliny 0,1 g z 0,9% roztworu NaCl),
ktorg po naniesieniu do rany pozostawiano na okoto
4 minuty, a nast¢pnie doktadnie wyplukiwano roztworem
0,9% NaCl. Po wypelnieniu ubytku bloczkami kolageno-
wymi (Spongostan) ran¢ przykryto zmobilizowanym pta-
tem $luzéwko-okostnowym i zaszyto (ryc. 5).

Omowienie
Na podstawie przedstawionego opisu przypadku w pierw-
szej 1 drugiej czgsci publikacji autor pragnie zwroci¢ uwa-
ge na role ChPZ, ktéra moze okaza¢ si¢ potencjalnym
dodatkowym Zrodlem zakazenia bakteryjnego, pochodza-
cym jednoczesnie z tkanek przyzebia szczeki i zuchwy
u pacjenta z grupy ryzyka sercowo-naczyniowego. Pomi-
mo niskiej frekwencji prochnicy (mata liczba ognisk
prochnicy), starannie przeprowadzonego leczenia zacho-
wawczego (uzupelnienia ubytkow tkanek twardych zg-
bow wypelnieniami) i endodontycznego (leczenie
kanatowe w obre¢bie zgbow szczeki 1 zuchwy) nie ustrze-
zono si¢ zaawansowanej infekcji bakteryjnej w obrebie
przyzebia brzeznego i wierzchotkowego, ktore wymusito
diagnostyke periodontologiczng, a w konsekwencji chi-
rurgiczne leczenie ChPZ. Posrednio wskazywaly na to
wysokie wartosci parametrow ChPZ, takie jak utrata
przyczepu lacznotkankowego (CAL) osiggajaca maksy-
malnie warto$¢ 6 mm, wskaznik krwawienia (BOP) wy-
noszacy 76%, II/I11 stopien zajecia furkacji i ruchomosci
z¢bow. JednoczeSnie stwierdzi¢ nalezy, ze wykorzystanie
dodatkowych badan, w postaci przegladowego zdjecia
pantomograficznego, ma istotny wplyw na schemat po-
stepowania w diagnostyce stomatologicznej, Swietnie
uzupelniajgc badanie podmiotowe i przedmiotowe [1-8].
Opisany pacjent po leczeniu, ktorego przebieg
przedstawiono na rycinach, moze uznany by¢ za w pelni
wyleczonego w zakresie opisywanych patologii periodon-
tologiczno-stomatologicznych. Jak istotne jest to stwier-
dzenie, podkresla si¢ we wlasnie ogloszonych nowych
standardach postgpowania Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, dotyczacych prewencji i terapii infek-
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RYCINA 1

Zdjecie pantograficzne szczek — rozlegte zmiany w przyzebiu
brzeznym i wierzchotkowym przy zebie 36.

Ciecia prowadzone w zuchwie.

RYCINA 3
Usuniety zab 36 wraz z ziarning zapalna.

cyjnego zapalenia wsierdzia. Po raz pierwszy stwierdza si¢
w nich, ze utrzymywanie higieny w jamie ustnej i regular-
ne kontrole stomatologiczne sg wazniejsze od profilaktyki
antybiotykowej. Opisany pacjent juz kilka dni po zabiegu
moze by¢ leczony przeciwplytkowo lub przeciwkrzepliwie,
jezeli istniejg ku temu przestanki internistyczne [1,3].
Mam nadzieje, ze opisywany w dwuczeSciowym arty-
kule przypadek, zwréci uwage internistow i kardiologow
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Korzenie zeba wraz z torbielg wierzchotkowsg i ziarning zapalna.

Zaszyta rana po wypetnieniu bloczkiem kolagenowym.

na role konsultacji stomatologicznej, a takze wdrozenia
niezb¢dnego leczenia periodontologicznego w terapii
chorych z grupy podwyzszonego ryzyka sercowo-naczy-
niowego [9-15].

Wspolpraca kardiologiczno-stomatologiczna moze
mie¢ wplyw na zmniejszenie potencjalnego ryzyka infek-
¢ji odogniskowej, a p6zniejsze monitorowanie i profilak-
tyka higieny jamy ustnej, stanu uz¢bienia oraz okresowe
wykonywanie przegladowych zdjeé pantomograficznych
s3 niezb¢dne w utrzymaniu zdrowia [16-21].
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