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Streszczenie

Jama ustna jest w wielu przypadkach zrédtem zakazen
odogniskowych. Podczas sanacji jamy ustnej eliminujemy
pierwotne ogniska zakazne. W wiekszosci przypadkéw dia-
gnostyka i sposéb leczenia nie wzbudzaja watpliwosci leka-
rzy stomatologéw. Dylematem w wielu przypadkach staja sie
zeby po leczeniu endodontycznym. Szczegdlnie wirdd pacjen-
téw z bezwzglednymi wskazaniami do sanacji, nawet pra-
widtowo wyleczone endodontycznie zeby czesto sa przezna-
czone do ekstrakcji. Nalezy sie zastanowi¢ nad mozliwoscia
obiektywnej oceny zebéw z wypetnionymi kanatami, tak aby
mogty pozostaé w jamie ustnej pacjenta, nie bedac ogniskiem
siejacym.

Stowa kluczowe: sanacja jamy ustnej, ognisko pierwotne,
leczenie endodontyczne.

Wstep

Nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych sa
czesto pierwszym objawem toczacych sie w organizmie
proceséw patologicznych. Informacja taka sktania leka-
rza do poszukiwania ich etiologii. Pacjenci konsultowa-
ni sg przez wielu specjalistow starajacych sie wykluczyé
istniejace stany zapalne lub inne schorzenia. W diagno-
styce takiej wazna role odgrywa lekarz stomatolog,
ktory w wiekszosci przypadkéw potrafi wskazac wiele
czynnych ognisk zakaznych w jamie ustnej pacjenta.
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Summary

The oral cavity is in many cases the source of focal in-
fections. During the sanation of the oral cavity we eliminate
the initial outbreak of infectious. In most cases, diagnosis and
treatment does not arouse dentist’s doubts. The dilemma in
many cases become teeth after endodontic treatment. Partic-
ularly among patients with absolute indications for sanation,
even properly cured endodontic teeth are often destined for
extraction . One should consider the possibility of an objective
evaluation of the teeth with filled root canals so that they
can remain in the patient’s mouth without being infectious
outbreak.

Key words: oral sanation, primary focus, root canal treat-
ment.

Przyczyny zakazen

Zakazenie odogniskowe (infectio apofocalis), zwane
rowniez zakazeniem ogniskowym (infectio focalis), to
uogblniony odczyn zapalny powstajacy w zwiazku ze
zmiang zapalna umiejscowiong w ognisku pierwotnym
[1]. W 90% ogniska pierwotne s3 zlokalizowane w ob-
rebie gtowy. Wsrdd pozostatych miejsc wymieniane sa:
przydatki, uktad moczowy i drogi z6tciowe. W obrebie
gtowy gtéwnymi Zzrédtami infekcji s zatoki przynoso-
we, ucho Srodkowe, ale przede wszystkim jama ustna.
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Migdatki oraz zeby i tkanki przyzebia stanowia do 80%
wszystkich ognisk pierwotnych [2].

Wedtug pismiennictwa za potencjalne zrédta infek-
cji w obrebie jamy ustnej uwaza sie: zeby z nieodwra-
calnym zapaleniem miazgi lub w stanie rozpadu zgorze-
linowego, martwe zeby, zeby z miazga zmumifikowana
(leczone stosowana niegdys metodg amputacyjna badz
amputacyjno-ekstyrpacyjna), zeby po leczeniu endo-
dontycznym z prawidtowo lub nieprawidtowo wypet-
nionymi kanatami korzeniowymi i pozostawionymi
w nich ciatami obcymi, zeby ze zmianami okotowierz-
chotkowymi, torbiele, nieprawidtowo przeprowadzone
resekcje, zeby zatrzymane, stany zapalne kosci, pozo-
stawione korzenie lub ich fragmenty, procesy zapalne
wystepujace w przypadku utrudnionego wyrzynania
zebéw, pozostawione ciata obce oraz wszelkie zmiany
patologiczne w tkankach przyzebia [1, 3].

Stan zapalny miazgi zebow staje sie najczestsza
przyczyna dalszych komplikacji i poczatkiem powstania
ogniska pierwotnego. W czesci przypadkéw zapalenie
moze by¢ odwracalne, wéwczas eliminacja czynnika
patologicznego oraz szybka interwencja lekarza sto-
matologa pozwala na zachowawcze leczenie zeba oraz
zachowanie jego zywotnosci. W pozostatych przypad-
kach zapalenie miazgi staje sie nieodwracalne. Niele-
czone ostre stany zapalne miazgi moga przechodzi¢
w przewlekty stan zapalny surowiczy, a w pdzniejszym
stadium —w ropny.

Do flory bakteryjnej wywotujacej zakazenia zebo-
pochodne naleza gtéwnie tlenowe i beztlenowe Gram-
-dodatnie ziarenkowce i beztlenowe Gram-ujemne
pateczki. Infekcje powodowane sg zazwyczaj florg mie-
szang (60%), w rzadkich przypadkach za zakazenie jest
odpowiedzialny tylko jeden patogen. Powszechnymi
patogenami sg paciorkowce [4]. Zakazenia zebopo-
chodne mozna podzieli¢ na dwie grupy — w zaleznoéci
od wrét infekcji bakteryjnej moga one wystapi¢ jako
nastepstwo martwicy miazgi zeba i inwazji bakteryjnej
do tkanek okotowierzchotkowych przez kanat korzenio-
wy lub jako nastepstwo gtebokich kieszeni dzigstowych
i przyzebnych [4].

Szerzenie sie zakazen

Istnieje kilka teorii wyjasniajacych rozprzestrzenia-
nie sie zakazeh odogniskowych z jamy ustnej. Teoria
piofagii Lebiedinskiego méwi o bezposrednim oddzia-
tywaniu bakterii wydostajacych sie z patologicznych
kieszonek dzigstowych, ktére przedostaja sie nastepnie
do przewodu pokarmowego podczas potykania. Teoria
Rosenoya zaktada przenoszenie bakterii droga naczyn
krwionosnych i chtonnych. Entin przedstawit teorie,
w ktérej ognisko pierwotne powoduje przewlekte po-
draznienia zakohczeh nerwowych, co wyzwala intoksy-
kacje osrodkéw nerwowych miedzymézgowia. Skutkuje

to powstawaniem schorzerh odogniskowych oraz zmian
dystroficznych w narzadach predysponowanych [5].

Zakazenia mogg wobec tego rozprzestrzeniac sie nie
tylko do tkanek otaczajacych, lecz takze do odlegtych
uktadéw i narzadéw catego organizmu. Istniejg miejsca
szczegblnie narazone na infekcje, majace wieksze po-
winowactwo do bakterii powodujgcych zakazenia zebo-
pochodne, s3 to: wsierdzie, miesief sercowy, zastawki
serca, stawy oraz nerw wzrokowy. Mechanizmy tworze-
nia sie ptytki nazebnej i wyrosli zastawkowej sg bardzo
podobne i powoduja je te same szczepy bakterii [6].
Bakterie wywotujace zakazenia zebopochodne zdolne
sg takze do lokalizowania wokét wszelkich ciat obcych
znajdujacych sie w organizmie: implantéw zebowych,
sztucznych zastawek serca, by-passéw, protez stawo-
wych oraz przeszczepionych organdéw. Za najlepiej
udowodniony mozna uznaé zwiazek pomiedzy choro-
bami jamy ustnej a infekcyjnym zapaleniem wsierdzia,
0 czym Swiadczy duza liczba publikacji na ten temat
oraz powszechnie stosowana przez stomatologbw pro-
filaktyka antybiotykowa przed zabiegami chirurgiczny-
mi u pacjentéw obcigzonych kardiologicznie [6].

Sanacja jamy ustnej

Sanacja jamy ustnej okresla sie zesp6t zabiegow
majacych na celu wyleczenie stanéw chorobowych
w zakresie tkanek i narzadéw jamy ustnej, wiacznie
z leczeniem ortopedycznym i protetycznym. W ramach
sanacji wykonuje sie usuniecie kamienia nazebnego,
leczenie choréb tkanek twardych zeba i przyzebia oraz
choréb btony Sluzowej [7]. Wedtug zalecen profilak-
tyki zakazeh miejsca operowanego, przedstawionych
w artykule autorstwa Szewczyk i wsp., jako zalecenie
pierwsze wymienia sie ambulatoryjne przygotowanie
pacjenta do planowego zabiegu chirurgicznego, gdzie
istotna role odgrywaja zabiegi sanacji jamy ustnej. Au-
torzy zalecen sugeruja rowniez, aby przed planowym
zabiegiem ,,czystos¢” jamy ustnej byta potwierdzona
pisemnym zaswiadczeniem od stomatologa [8].

Istnieja szczegblne grupy pacjentéw, u ktérych sa-
nacja jamy ustnej jest bezwzglednie wskazana. Wedtug
klasyfikacji podanej przez Grabowska i Balickiego [5]
wyréznione zostaty cztery grupy pacjentéw:

e grupa terapeutyczna — gdy ognisko stanowi gtéwny
czynnik patogenny,

« grupa profilaktyczna — gdy ognisko stanowi dodatko-
wy czynnik chorobotworczy,

* grupa prognostyczna —gdy ognisko moze sie przyczy-
ni¢ do nawrotu choroby,

* grupa pacjentéw przed planowanym leczeniem uzdro-
wiskowym — gdy moze dojs¢ do zaostrzenia ognisk
pod wptywem zabiegdw fizykoterapeutycznych.

W praktyce bardziej przydatny okazuje sie podziat,
ktory wyrdznia wskazania wzgledne oraz bezwzgledne
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do sanacji jamy ustnej. Do wskazah bezwzglednych na-
lezg schorzenia narzadowe i uktadowe, w tym zwigza-
ne z zakazeniem ogniskowym: choroba reumatyczna,
gosciec przewlekty postepujacy, zapalenie wsierdzia
i miesnia sercowego, zakrzepowe zapalenie naczyn
krwionosnych, ostre zapalenie ktebuszkéw nerkowych,
choroby narzadu wzroku, choroby skéry (pokrzywka,
odczyny alergiczne, czyracznosé, rumief wielopostacio-
wy i guzowaty, alergiczne zapalenie skéry), planowane
leczenie immunosupresyjne, kardiochirurgiczne oraz
sanatoryjne. Do wskazan wzglednych zalicza sie scho-
rzenia o domniemanym wptywie patogennych ognisk
zebowych, kiedy staramy sie wyeliminowa¢ u pacjenta
wszystkie mozliwe ogniska przyczynowe.

Duza grupe pacjentéw zakwalifikowanych do bez-
wzglednej sanacji jamy ustnej stanowia pacjenci przy-
gotowywani do przeszczepow narzagddéw unaczynionych
oraz szpiku kostnego. Transplantacja jest zabiegiem ra-
tujgcym zycie lub w znacznym stopniu poprawiajacym
jego jakos¢, a przy tym stanowi zwykle duze ryzyko
i niesie ze sobg wiele trudnosci zaréwno etycznych, jak
i medycznych. Wymaga od pacjenta oraz zespotu me-
dycznego wielu poswiecen i pracy od samego poczatku
—czyli od momentu znalezienia dawcy, poprzez skompli-
kowany zabieg chirurgiczny, az do opieki pozabiegowej,
ktéra zapewni utrzymanie prawidtowo funkcjonujace-
go narzadu. Dlatego tez niezwykle wazne jest prawi-
dtowe przygotowanie pacjenta i profilaktyka odrzuceh
przeszczepu. Nalezy pamietaé, ze utrzymanie prze-
szczepionego organu wymaga przyjmowania lekéw im-
munosupresyjnych. Leki te powoduja ostabienie uktadu
immunologicznego, a pacjenci poddani takiej terapii sa
bardziej narazeni na zrédta zakazenia. Gtéwnymi powi-
ktaniami po transplantacji sa infekcje bakteryjne oraz
sepsa. Zakazenia zebopochodne staja sie potencjalnym
ryzykiem zaréwno dla oséb czekajacych na przeszczep,
jak i 0s6b po udanym zabiegu. Zakazenia mogg mie¢
tagodny lub bardziej burzliwy i ciezszy przebieg, chot
w literaturze nie sa czesto opisywane. Ze wzgledu na
istniejace ryzyko opracowano standardy sanacji jamy
ustnej u pacjentéw przed transplantacja, ktére moz-
na uznat za wytyczne dla catej grupy pacjentow ze
wskazaniami bezwzglednymi [9]. Postepowanie nalezy
rozpocza¢ od prawidtowe]j diagnostyki opierajacej sie
na badaniu klinicznym stanu uzebienia uzupetnionym
o badanie obrazowe. W pierwszej kolejnosci eliminuje
sie ogniska z czynnym procesem zapalnym, nastepnie
nalezy usungé wszystkie potencjalne zrédta ostrego lub
przewlektego zapalenia, wtaczajac w to czesciowo wy-
rzniete zeby madrosci; usunaé nalezy wszystkie niesta-
bilne zeby; poprawi¢ uszkodzone uzupetnienia prote-
tyczne oraz zwréci¢ uwage na utrzymanie prawidtowej
higieny jamy ustnej [10]. W standardach postepowania
wg Meyera [11] dodatkowo wskazane jest usuniecie
zebéw po leczeniu endodontycznym, chirurgiczne usu-
niecie czesciowo lub catkowicie zatrzymanych zebow
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oraz wyleczenie wszystkich ubytkéw prochnicowych.
Z kolei w wytycznych przedstawionych w postepowa-
niu dentystycznym przed transplantacjg szpiku przez
Yamagate i wsp. zeby z pulpopatiami powinny by¢ le-
czone przez pulpektomie i wypetnienie kanatow, a zeby
z aktualnymi objawami lub brakiem objawéw zapale-
nia tkanek okotowierzchotkowych, z widocznymi zmia-
nami w badaniu rentgenowskim (RTG) wiekszymi niz
5 mm powinny by¢ leczone endodontycznie, jezeli po-
zwala na to czas, a jezeli nie, to usuwane. W sytuacji,
kiedy nie ma objawow klinicznych, a na obrazach RTG
zmiany okotowierzchotkowe sg mniejsze niz 5 mm, nie
leczy sie ich [12].

Poréwnujac wymienione standardy postepowania,
mozna zauwazy¢, ze réznia sie one diametralnie zale-
ceniami postepowania w przypadku zebéw po leczeniu
endodontycznym. Pozostaje kwestig sporna, czy moga
sta¢ sie one zrodtem infekcji zebopochodnej, mimo ze
s3 wyleczone prawidtowo. Brak zmian patologicznych
w badaniu klinicznym oraz w ocenie radiologicznej
wskazuje na dobre rokowanie i teoretycznie zeby takie
nie powinny by¢ ogniskiem zapalnym. Jednak przy ko-
niecznosci sanacji jamy ustnej w wiekszosci przypad-
kéw s3 one oceniane jako potencjalne zrodta infekcji
i wskazana jest ich ekstrakcja. Naraza to pacjenta na
koniecznos¢ pézniejszego uzupetnienia brakéw zebo-
wych, a takze wptywa niekorzystnie na jego kondycje
psychofizyczng. W przypadku zakazeh zebopochod-
nych literatura podaje, ze usuniecie zrodta zakazenia
moze nastapi¢ przez ekstrakcje lub leczenie kanatowe,
ktore zapobiega rozwojowi stanu zapalnego [13]. Czy
w tej sytuacji sanacja jamy ustnej zawsze musi wigzac
sie z usuwaniem zebéw prawidtowo wyleczonych en-
dodontycznie? Czy obecne mozliwosci diagnostyczne
pozwalaja nam z cata pewnoscia zagwarantowaé, ze
pozostawiony zab z prawidtowo wypetnionymi kanata-
mi nie stanie sie ogniskiem pierwotnym?

Zeby po leczeniu endodontycznym

Od wielu lat funkcjonuja kryteria oceny prawidto-
wego przebiegu leczenia endodontycznego oraz — co
najistotniejsze — prawidtowo wypetnionych kanatéw
korzeniowych zeba. Skutecznos¢ wypetnienia ocenia
sie na podstawie obrazu rentgenowskiego, ktéry moze
uwidoczni¢ najczesciej popetniane btedy, tj. niedo-
ktadne wypetnienie kanatu korzeniowego do przewe-
zenia fizjologicznego (lub w praktyce do wierzchotka
radiologicznego) [14], przepchniecie materiatu poza
wierzchotek korzenia zeba do tkanek okotowierzchot-
kowych, niedopetnienie kanatéw bocznych zeba, perfo-
racje korzenia lub komory zeba lub ztamane w kanale
narzedzie endodontyczne, tj. ciato obce. Niedoktadne
wypetnienie kanatu skutkuje pozostawieniem pustej
przestrzeni, ktéra z czasem wypetnia sie ptynem tkan-
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kowym i tatwo moze ulec reinfekcji. Przepchniecie ma-
teriatu wypetniajagcego do tkanek okotowierzchotko-
wych powoduje draznienie mechaniczne lub chemiczne
i utrudnione gojenie sie zmian zapalnych [14]. Ocenie
podlega takze jakos¢ wypetnienia kanatow, ktéra za-
lezy nie tylko od relacji materiatu wypetniajacego do
wierzchotka korzenia, ale takze od tego, czy materiat
wypetniajacy jest homogenny. Waznym aspektem jest
rowniez ocena jakosci i rodzaju odbudowy czesci ko-
ronowej leczonego zeba, ktéra zapewnia odpowiednia
szczelnos¢ i chroni przed reinfekcjg [15-17]. W swojej
pracy Pirani i wsp. [16] potwierdzili, ze najwazniejszym
czynnikiem wptywajacym na sukces leczenia endo-
dontycznego i zdrowie tkanek okotowierzchotkowych
jest prawidtowe wypetnienie kanatéw korzeniowych,
i potwierdzili ogélnie akceptowane normy, w ktérych
wypetnienie obturujace kanat na dtugosé¢ do 0-2 mm
od wierzchotka radiologicznego daje najwyzszy odse-
tek powodzen. Cho¢ uzyskali oni wysoki poziom powo-
dzeh w obserwacji 10-letniej w przypadkach, gdy nor-
ma byto wypetnienie kanatu do 3 mm od wierzchotka
radiologicznego, rekomendujg pozostanie przy ztotym
standardzie 0-2 mm. Analizujac poziom sukcesu le-
czenia endodontycznego, czyli obecnos¢ wyleczonych
zebow bez radiologicznych i klinicznych objawéw pato-
logii w obserwacjach 10-letnich, wskazuja, ze wskaznik
ten wynosi 84,6%. W pismiennictwie mozna odnalezé
wskazniki wahajace sie na poziomie 53-95% w zalez-
nosci od czasu obserwacji [18]. W badaniach podkresla
sie rowniez, ze waznym czynnikiem prognostycznym
w leczeniu kanatowym s3 oprécz jakosci wypetnienia
kanatdw: stan poczatkowy, czyli przyczyna rozpoczecia
leczenia endodontycznego, stan tkanek okotowierz-
chotkowych, liczba wizyt i rodzaj zastosowanej metody
leczenia [16, 19]. W przypadku leczenia zebdw, ktére
miaty wyjsciowo zywa miazge, wskaznik sukcesu wy-
niést 83% [16], co zgadza sie z wynikami uzyskanymi
przez Kojima i wsp. [20]. Takze we wspomnianych ba-
daniach otrzymano nizszy wskaznik sukcesu leczenia
endodontycznego w przypadku zebéw z wyjsciowo
martwa miazga — odpowiednio na poziomie 71% i 79%.
Jesli chodzi o poczatkowy stan tkanek okotowierzchot-
kowych, autorzy wskazuja, ze ma on niezwykle istotny
wptyw na wynik finalny leczenia, gdyz zeby ze zmiana-
mi w tkankach okotowierzchotkowych majg wskaznik
sukcesu leczenia na poziomie 68%, podczas gdy zeby
bez zmian okotowierzchotkowych — na poziomie 83%
[16]. Stad wazna okazuje sie takze znajomos¢ historii
leczenia danego zeba, takze w aspekcie jego oceny przy
eliminacji potencjalnych zrédet zakazenia.

Do oceny anatomii systemu korzeniowego, ktéra ma
wptyw na prawidtowe leczenie, a takZze do oceny wy-
nikbw leczenia i okresowej kontroli zebéw po leczeniu
kanatowym, wykorzystywane sa standardowo zdjecia
radiologiczne dwuwymiarowe. Jak wskazujg w swojej
pracy Nur i wsp. [15], taka diagnostyka moze sie okaza¢

niewystarczajaca. Tego typu obrazowanie moze nie wy-
kaza¢ drobnych szczegdtow anatomii, ktére utrudnia le-
czenie i zaburza jego wyniki. Réwniez przewlekte proce-
sy zapalne toczace sie w obrebie tkanek przyzebia, ktére
przebiegaja bezobjawowo, moga zostaé nieuwidocznio-
ne na wykonywanych zdjeciach rentgenowskich. Szcze-
golnie zmiany umiejscowione jezykowo, policzkowo,
naktadajace sie na inne struktury okolicznych tkanek
moga nie zosta¢ prawidtowo zdiagnozowane. Moze to
wptywaé na fatszywie pozytywna ocene leczenia kana-
towego i wyklucza¢ dany zab jako potencjalne Zrodto
infekcji. Sytuacja taka jest szczegbélnie niebezpieczna
w grupie pacjentéw ze wskazaniami bezwzglednymi
do sanacji jamy ustnej. Dlatego wymienione wcze-
Sniej standardy postepowah w sanacji jamy ustnej,
nakazujace usuwanie wszystkich zebéw po leczeniu
endodontycznym, okazujg sie stuszne. Jednak obecnie
warto zwroci¢ uwage na dostepna w diagnostyce radio-
logicznej tomografie komputerowg z promieniowaniem
stozkowym (CBCT), ktéra umozliwia doktadniejsza,
bo tréjwymiarowa ocene struktur jamy ustnej. Po raz
pierwszy do oceny stanu tkanek okotowierzchotkowych
zebbw z wypetnionymi kanatami korzeniowymi CBCT
wykorzystali Nur i wsp. [15]. W swoich badaniach wy-
kazali, ze wskaznik sukcesu leczenia endodontycznego
wynosi 54,4%, czyli jest o wiele nizszy niz w badaniach
wykorzystujacych do oceny konwencjonalng rentgeno-
diagnostyke dwuwymiarowa. Réznica ta moze wynikaé
z wyzszej rozpoznawalnosci zmian w tkankach okoto-
wierzchotkowych (45,5%). Metoda diagnostyki obrazo-
wej CBCT w ocenie zebéw po leczeniu endodontycznym
w specyficznej grupie omawianych pacjentéw moze sie
okaza¢ niezwykle przydatna.

Oprécz oceny rentgenowskiej, duza role odgrywa
ocena kliniczna zebéw po leczeniu endodontycznym.
Powinno sie zwraca¢ uwage na odczucia pacjenta, ba-
dajac zeby pod katem bolesnosci na opukiwanie, rucho-
mosci patologicznej lub tez pojawienia sie samoistnych
dolegliwosci boélowych. Reakcja zeba wyleczonego na
temperature, nagryzanie czy pojawienie sie bélu sa-
moistnego sa niepokojacymi sygnatami, ktére moga
Swiadczy¢ o obecnosci wtdrnego stanu zapalnego.

Europejskie Towarzystwo Endodontyczne (The Euro-
pean Society of Endodontology) sugeruje kliniczng i ra-
diologiczna kontrole efektéw leczenia przez minimum
rok, a najlepiej przez 4 lata [21]. Jednakze prace opar-
te na dtugoletnich obserwacjach wskazuja, ze pdzne
zmiany zapalne i refinekcje moga sie pojawiaé nawet po
20 latach od zakonczenia leczenia [22]. Tak dtugi okres
wskazuje na realne ryzyko uaktywnienia sie ewentual-
nego ogniska zapalnego, ktére moze by¢ przez wiele lat
bezobjawowe. Do reinfekcji moga prowadzi¢ bakterie
pozostate w systemie korzeniowym, a w szczegdlnosci
w kanalikach bocznych lub w delcie korzeniowej. Ist-
niejace ryzyko potwierdza watpliwosci, ktére nasuwaja
sie w trakcie sanacji jamy ustnej. Kwalifikacja zebéw
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po prawidtowym, w naszej ocenie, leczeniu endodon-
tycznym jako potencjalnych Zrodet infekcji wydaje sie
w grupie pacjentéw wysokiego ryzyka stuszne. Biorac
jednak pod uwage coraz lepsze techniki pracy lekarzy
endodontéw, prace w powiekszeniu, przy dostepie sku-
tecznych srodkéw bakteriobdjczych i szczelnych ma-
teriatdw wypetniajacych system korzeniowy, pojawia
sie pytanie, czy opracujemy jednolite kryteria, ktére
pozwolg nam na petna eliminacje zrédet infekcji i po-
zwolg na pozostawianie zebéw po leczeniu kanatowym
w trakcie sanacji jamy ustnej nawet u pacjentéw wy-
sokiego ryzyka? Czy istnieja techniki, poza badaniem
radiologicznym i badaniem klinicznym, ktére pozwola
na wyeliminowanie wszystkich podejrzen? Wskaznika-
mi toczacych sie proceséw zapalnych w organizmie s3
markery stanu zapalnego w krwiobiegu. Do najpopular-
niejszych zaliczane jest biatko C-reaktywne (C-reactive
protein — CRP) — biatko pozytywne, ktérego stezenie
we krwi wzrasta wielokrotnie po zadziataniu czynnika
stymulujacego. Jest to biatko pierwszego rzutu — jego
stezenie wzrasta juz po 6-8 godzinach i réwnie szybko
spada po ustapieniu czynnika uszkadzajacego. Biatko
CRP jest bardzo czutym markerem stanu zapalnego, jest
czestym parametrem wykorzystywanym w diagnostyce
[23]. Markerami stanu zapalnego s3 réwniez metalo-
proteinazy, ktére sg odpowiedzialne za przebudowe
tkanki tacznej. Wzrost ich stezenia we krwi zwigzany
jest z patologiczna degradacja i przebudowa tkanki
tacznej, odgrywaja one waznga role w etiopatogenezie
zapalen przyzebia [24]. Monitorowanie przyktadowych
markeréw moze by¢ obiektywnym wskaznikiem tocza-
cego sie procesu zapalnego, takze w obrebie jamy ust-
nej. Nie sg one niestety specyficzne dla danego obsza-
ru, wiec tylko droga eliminacji kolejnych potencjalnych
ognisk zapalnych mozna podejrzewaé stany zapalne
dotyczace obszaru jamy ustnej. Wskazniki te nie sg
takze prognostyczne, tylko wskazuja na aktualny stan —
stad przy ryzyku nawrotu infekcji nawet po kilkunastu
latach w przypadku zebéw po leczeniu kanatowym ich
monitorowanie wymagatoby duzej systematycznosci.
Warto wiec zastanowic sie nad ich skutecznoscia.

Whnioski

Szczegblnie narazone i podatne na choroby od-
ogniskowe sg osoby bardzo schorowane, z obnizong od-
pornoscia i dtuga historig choroby. Chcac poméc takim
pacjentom, lekarze starajg sie radykalnie eliminowaé
wszystkie potencjalne ogniska zakazenia. Ich elimina-
cja w specyficznej grupie pacjentéw wysokiego ryzyka
odbywa sie czesto w warunkach szpitalnych i jest row-
noznaczna z usuwaniem wszystkich zebéw ze zmianami
préchnicowymi. Postepowanie takie daje stuprocentowg
pewnos¢ eliminacji ogniska, jest tez czesto jedynym roz-
wigzaniem z powodu braku warunkéw leczenia zacho-
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wawczego w warunkach szpitalnych. Czesto w obliczu
ciezkiej choroby pacjenci zmuszeni sa wyrazi¢ zgode na
radykalng sanacje jamy ustnej w imie wyzszej koniecz-
nosci ratowania ogbélnego stanu zdrowia organizmu,
a w skrajnych przypadkach nawet Zycia. Decyzje o eks-
trakcji zebéw podejrzanych o pierwotne ognisko zapalne
wydaje sie czesto bez pewnosci, czy dany zab faktycz-
nie jest przyczyna ciezszej choroby, jednakze brak jest
jednoznacznych badan diagnostycznych mogacych po-
twierdzi¢ stusznos¢ decyzji o ekstrakgji. Nie nalezy ryzy-
kowaé pogorszeniem ogélnego stanu zdrowia pacjenta
jedynie w imie zachowania naturalnego uzebienia, na-
tomiast warto poszuka¢ nowoczesnych metod badania
pierwotnych ognisk zakaznych jamy ustnej, ktére dadza
jednoznaczng, realng i stuszng odpowiedz na decyzje
0 pozbawianiu pacjentéw wtasnych zebow.
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