PRACE POGLADOWE

Dent. Med. Probl. 2005, 42, 2, 351-356
ISSN 1644-387X

AGNIESZKA SOKOLOWSKA-TRELKA', WOICIECH GRZEBIELUCH', BOGDAN DUBINSKI?

Problemy stomatologiczne
u chorych na schylkowa niewydolnos¢ nerek

Specific Dental Problems of End-Stage Renal Disease Patients

! Katedra i Zaklad Stomatologii Zachowawczej i Dziecigcej AM we Wroctawiu
2 Katedra i Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej AM we Wroctawiu

Streszczenie

Pacjenci z przewlektg niewydolnoscig nerek wymagajacy dializoterapii sa narazeni na wystgpowanie probleméw
stomatologicznych, takich jak: choroba przyzg¢bia, zaburzenia w strukturze zgbdw, zapalenia dzigset, przedwczes-
na utrata z¢gbow, kserostomia. Schytkowa niewydolnosé nerek charakteryzuje si¢ miedzy innymi zaburzeniami go-
spodarki wapniowo-fosforanowej, gtéwnie hiperfosfatemia i hipokalcemig oraz wydzielania i oddzialywania na
tkanki parathormonu i witaminy D;. Konsekwencjg tych zaburzen sa zmiany kostne okreslane jako osteodystrofia
nerkowa. Charakteryzuje si¢ ona w zaleznosci od postaci choroby wieloma cechami, takimi jak: osteoporoza,
skrzywienia i ztamania kosci diugich, scieficzenie blaszki kostnej, resorpcje podokostnowe. Zmiany osteodystro-
ficzne wystepujg réwniez w obrebie kosci twarzoczaszki i zuchwy w postaci: demineralizacji kosci, utraty blaszki
zbitej oraz guza olbrzymiokomérkowego zwanego ,,guzem bragzowym”. Zdjecie pantomograficzne moze ujawnic
wiele nieprawidtowosci dotyczacych swoistych i nieswoistych zmian strukury kosci i tkanek zebdw. Istnieje kilka
wskazowek postepowania dla lekarzy stomatologéw, ktérzy prawdopodobnie coraz czg¢sciej bedg spotykaé w swo-
jej praktyce pacjentéw dializowanych ze wzgledu na udoskonalenie metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz
spadek Smiertelnosci (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 2, 351-356).

Stowa kluczowe: schytkowa niewydolnos¢ nerek, osteodystrofia nerkowa, parathormon dializa, kserostomia.

Abstract

Patients with kidney failure who require dialysis appear to be predisposed to dental problems such as periodontal
disease, gingivitis, tooth abnormalities, premature tooth loss, and xerostomia. The end-stage renal disease charac-
terizes disturbances in calcium and phosphorus metabolism mainly hyperphosphatemia and hypocalcemia and
secretion and influence of parathormone and vitaminum D; on tissues. The consequences of these disorders are
pathologic changes involving the skeletal system called renal osteodystrophy. The renal osteodystrophy can pre-
sent, depending on the type of disease, as a osteoporosis, bone tenderness, pathologic fractures of long bones, thick-
ness of lamina dura, subperiosteum resorptions. Renal osteodystrophy may develop in craniofacial bones and jaw
as a bone demineralization, loss of lamina dura and giant-cell lessions called “brown tumor”. The panoramic
X-ray may reveal many abnormalities concerning non-specific and specific bone changes and intradental changes.
There are some recomendations for a dentist who will probably see more often dialysis patients in a future because
of improvements in diagnostic and treatment and reduced mortality (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 2, 351-356).

Key words: end-stage renal disease, dialysis, renal osteodystrophy, parathormone, xerostomia.

Przewlekta niewydolnos¢ nerek oraz dtugolet-
nie dializy prowadzg do wielu zmian patologicz-
nych i powiktan, pochodzacych z uktadu krazenia,
kostno-stawowego, zaburzenn endokrynologicz-
nych, hematologicznych, neurologicznych oraz za-
kazen wirusowych, bakteryjnych i grzybiczych [1].
Powiktania sercowo-naczyniowe z powodu zabu-

rzei przemiany wapnia i fosforu majg istotny
udziat w zwiekszonej smiertelnosci u 0séb przew-
lekle dializowanych. Powiklania te sg przyczyng
44% zgondéw podczas dializoterapii [2]. Najlepszg
forma leczenia przewleklej niewydolnosci nerek
jest transplantacja. Dializoterapia pozwala przedtu-
zy¢ zycie pacjenta do czasu przeszczepu i jest to
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okres, w ktérym pacjent powinien podlegac szcze-
gblnej opiece lekarskiej, w tym stomatologiczne;j.

Skutki niewydolnosci nerek oraz dlugotrwate]
dializoterapii s3 widoczne w jamie ustnej chorych
1 maja negatywny wplyw na uzebienie, przyzebie
oraz blony sluzowe [3-5]. Zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej i ograniczone spozycie ply-
néw przez pacjentéw prowadzi do zmniejszenia
wydzielania §liny, wzrostu jej gestosci i zespotu
objawéw zwanych suchoscig btony Sluzowej jamy
ustnej (kserostomia). Obserwuje si¢ wzmozong
akumulacje ptytki bakteryjnej, wzmozong predy-
spozycj¢ do infekcji i1 zakazenn grzybiczych,
owrzodzenia i stany zapalne dzigsel, a takze zabu-
rzenia smaku [6, 7]. W ostrych stanach schytkowe;j
niewydolnosci nerek moze rozwinaé si¢ moczni-
cowe zapalenie jamy ustnej, ktére objawia si¢ ru-
mieniowym zapaleniem blony Sluzowej lub
nadzerkowym zapaleniem blony Sluzowe;.
W pierwszym przypadku sg widoczne zaczerwie-
nienia i wybroczyny, w drugim nadzerki i owrzo-
dzenia spowodowane draznigcym dziataniem
amoniaku [8]. Moga wystapi¢ rowniez biate nalo-
ty (w formie ptytek), rozmieszczone gidwnie na
btonie sluzowej policzka, jezyka i na dnie jamy
ustnej. Obraz kliniczny nasladuje czasami leuko-
plakie wlochatg [9]. Pacjenci skarzg si¢ na nie-
przyjemny smak, bolesnos¢ lub odczucie piecze-
nia. Wyczuwa si¢ zapach amoniaku lub moczu w od-
dechu pacjenta. W niektérych przypadkach zmiany
W jamie ustnej wycofuja si¢ w ciggu kilku dni po dia-
lizie, czgsciej jednak utrzymujg si¢ 2-3 tygodnie.
W tym okresie zaleca si¢ pacjentom stosowanie ta-
godnie zakwaszanych ptukanek (np. rozciedczong
wodg utleniong) oraz ssanie lodu lub miejscowe
anestetyki — lidokaing w formie masci [10]. Obe-
cnie rzadko obserwuje si¢ tego typu zmiany u pa-
cjentéw przewlekle dializowanych ze wzgledu na
monitorowanie wskaznikéw osocza i wysokospe-
cjalistyczne leczenie.

U chorych na przewleklg niewydolnos¢ nerek
wystepuje nietypowe dziatanie czynnikow wply-
wajacych na rozwdj prochnicy [11]. Duza kon-
sumpcja weglowodandéw i zmniejszona szybkos¢
wydzielania sliny powinna prowadzi¢ do zwigk-
szonego ryzyka préchnicy. Jednak duze stgzenie
w §linie i ptytce mocznika, amoniaku i fluorkéw,
ktérym towarzyszy zwigkszenie stgzenia wapnia
i fosforanéw, wywiera skutek hamujacy préchni-
ce. Badania mikrobiologiczne ptytki i sliny u cho-
rych wykazaty zwigkszenie liczby bakterii Strep-
toccocus sanguis oraz wigkszg liczb¢ drobnoustro-
jow ureazo-dodatnich. Obserwuje si¢ rowniez
zmiany erozyjne na powierzchniach jezykowych
i podniebiennych zgbéw. Uwaza sie, ze sg wywo-
tane wymiotami uremicznymi i polekowymi, ssa-
niem cukierkéw w celu stymulacji sliny lub buli-

mia, ktéra pojawia si¢ u pacjentéw majacych trud-
nosci z przestrzeganiem rygorystycznej diety [6,
12, 13].

Zmiany w przyzebiu, takie jak: ubytki kosci
wyrostka zgbodolowego, utrata przyczepu lacz-
notkankowego czy patologiczne kieszonki, sg ob-
serwowane w réznym stopniu nasilenia w zalezno-
Sci od nagromadzenia ptytki i ztogédw nazgbnych,
zdolnosci obronnych gospodarza oraz od zaawan-
sowania zaburzen gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej [4, 6, 12, 14, 15]. Zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej w fazie schytkowej nie-
wydolnosci nerek stanowig bardzo powazny pro-
blem niezaleznie od metody leczenia nerkozastep-
czego. Sg to hiperfosfatemia i hipokalcemia oraz
zaburzenia zwigzane z wydzielaniem i oddzialy-
waniem parathormonu i witaminy D; na tkanki.
Wraz z progresjg niewydolnosci nerek dochodzi
do zmniejszenia wytwarzania kalcytriolu w ner-
kach — biologicznie aktywnej postaci witaminy Dj.
Przy narastajagcym stezeniu kreatyniny wzrasta
stezenie fosforanéw w surowicy, a stezenie zjoni-
zowanego wapnia zmniejsza si¢ ze wzgledu na
mniejsze wchianianie z jelit. Zarowno wapi, jak
i fosforany pobudzajg przytarczyce i powodujg
zwigkszenie stezenia parathormonu w surowicy,
ktéry zwigksza niedobér aktywnej postaci wita-
miny D;, hamujac jej syntezg. Do dalszego zwigk-
szenia st¢zenia tego hormonu w surowicy przy-
czynia si¢ opornos¢ komérek docelowych w ko-
$ciach oraz zmniejszenie liczby receptoréw dla pa-
rathormonu (PTH). Dlugotrwatle pobudzenie przy-
tarczyc przyczynia si¢ do przerostu gruczotow
oraz powstawania gruczolaka przytarczyc. Kon-
sekwencjg tych zaburzen sg zmiany kostne okre-
Slane jako osteodystrofia nerkowa. Tempo zmian
kostnych w organizmie decyduje o klasyfikacji
choroby. Wyréznia sie:

1) osteodystrofi¢ nerkowg szybkoobrotowg —
przebiegajaca z przyspieszonym obrotem kostnym,

2) osteodystrofi¢ nerkowg wolnoobrotowg —
z wolnym obrotem kostnym,

3) posta¢ mieszang.

Posta¢ szybkoobrotowa jest zwigzana z wtor-
ng nadczynnoscig przytarczyc i prowadzi do ujem-
nego bilansu kostnego. Posta¢ wolnoobrotowa
charakteryzuje si¢ wyraznym zmniejszeniem licz-
by komérek kosci. Sg to: adynamiczna choroba
kosci, osteomalacja i osteopatia glinowa. W ady-
namicznej chorobie kosci wystepuje zmniejszenie
objetosci tworzonego osteoidu przez zahamowa-
nie czynnosci osteoblastow. W osteomalacji istotna
jest nieprawidlowa mineralizacja wytworzonego
osteoidu. Osteopatia glinowa jest zwigzana z od-
ktadaniem glinu na powierzchni osteoidu; obecnie
jest rzadko obserwowana [1, 2, 16].

U kazdego dializowanego pacjenta nalezy mo-
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nitorowac: stgzenie wapnia i fosforu w surowicy
krwi, stezenie fosfatazy alkalicznej oraz PTH.
Przy duzym obrocie kostnym stwierdza si¢ zwigk-
szenie aktywnosci fosfatazy alkalicznej i PTH.
Wskazniki te sg prawidlowe lub obnizone przy
maltym obrocie kostnym.

Radiologiczng interpretacj¢ wtérng osteody-
strofii przeprowadzit po raz pierwszy Parsons
w 1927 r. [cyt. wg 17]. Zauwazyl osteoporoze,
skrzywienia i ztamania kosci dlugich, Scieficzenie
blaszki kostnej, resorpcje podokostnowe. Obecnie
w zaleznosci od postaci choroby kosci wyrdznia
si¢ odpowiednie obrazy radiologiczne.

Przy osteodystrofii szybkoobrotowej obser-
wuje si¢ zmniejszenie gestosci kosci, nadzerki
podokostnowe wystepujace najczesciej w palicz-
kach srodkowych II i III palcéw rak i niekiedy no-
wotworzenie kosci. W osteomalacji w kosciach
moga pojawi¢ si¢ tzw. strefy Loosera (rzekome
ztamania, najlepiej widoczne w topatce, zebrach,
galeziach kosci tonowych oraz czgsciach bliz-
szych kosci udowych) [1, 16].

Bander i Selter [cyt. wg 17] udowodnili, ze
mogg istnie¢ znaczgce zmiany w kosciach szczek
bez objawoéw radiologicznych. Dopiero utrata
30-50% kosci mineralnej jest widoczna na zdjgciu
radiologicznym. Po raz pierwszy zwigzek zmian
kostnych w obregbie kosci szczek ze schytkowg
niewydolnoscig nerek opisal Fordham i Williams
w 1963 r. [cyt. wg 17]. Silverman et al. [cyt. wg 14]
przedstawili swoistg triad¢ zmian radiologicznych
dotyczacych kosci twarzoczaszki i zuchwy, wyste-
pujaca u pacjentéw z pierwotng osteodystrofig. Sg
to: demineralizacja kosci, utrata blaszki zbitej oraz
zmiany w postaci guza olbrzymiokomérkowego.
Niektoérzy autorzy obserwowali réwniez zmiany
w obrebie zebow, takie jak: kalcyfikacja miazgi ko-
morowej i obliteracja kanaléw korzeniowych oraz
nieswoiste zmiany okolowierzchotkowe zgbow
wolnych od préchnicy [3, 4, 6, 17].

Rzadko opisywanym w piSmiennictwie przy-
ktadem osteodystrofii nerkowej sg zmiany o cha-
rakterze guza olbrzymiokomoérkowego, zwanego
guzem bragzowym. Nazwa guz jest mylgca, gdyz
zmiana ta, pomimo inwazyjnego wzrostu i agre-
sywnego niszczenia okolicznych struktur, nie wy-
kazuje cech neoplastycznych. Nalezy jg réznico-
wacé ze zmianami nowotworowymi kosci, takimi
jak: osteoclastoma, chondroblastoma i osteosar-
coma. Uremiczne guzy brazowe zwykle atakuja
kosci miednicy, kos¢ udowa i zuchwe. Opisano
réwniez zmiany w obrebie szczgki. Nagle poja-
wienie si¢ guza oraz ekspansywny wzrost wywo-
tujacy destrukcje otaczajacych struktur to charak-
terystyczne cechy guza brazowego wywotanego
wtdérng osteodystrofig. W obrebie szczeki prowa-
dzi to do znacznych deformacji twarzy, czasem na-

wet do $mierci. Zwykle leczeniem z wyboru jest
chirurgiczne usunigcie gruczotdéw przytarczyc
oraz terapia witaming D;. W wielu przypadkach
leczenie to prowadzi do naglego wycofania zmian.
Niekiedy jednak jest konieczne chirurgiczne usu-
nigcie zniszczonych mas kostnych [18-20].

Na podstawie badania RTG opisano rozlegte
zmiany resorpcyjne w obszarze okotowierzchot-
kowym zgbéw wolnych od préchnicy. W badaniu
klinicznym nie stwierdzono zmian patologicznych
w przyzebiu. Testy na zywotnos¢ zgbow objetych
zmianami wykazaty wynik dodatni [14, 21].

Hutton [4] opisal przypadek pacjenta chorego
na przewlekla niewydolnos¢ nerek, u ktérego
stwierdzono liczne zmiany wewngtrzzebowe w po-
staci przejasnieni, sugerujgce resorpcje wewngtrzne
zebow [11, 12, 21, 2]. Pacjent skarzyl si¢ na czaso-
we dolegliwosci w obregbie zgbdw 21.122. Zmiany
te wycofaly si¢ w ciggu roku po zastosowaniu od-
powiedniego leczenia ogélnoustrojowego i kontro-
li gospodarki wapniowo-fosforanowe;.

Inne opisywane zmiany, wystepujace u pa-
cjentéw z osteodystrofig, to utrata blaszki zbitej,
zaburzenia beleczkowania kosci szczgk i zuchwy
opisywane w pismiennictwie jako obraz ,,s61
i pieprz”, utrata warstwy korowej kosci pokrywa-
jacej podniebienie twarde, nos, zatoke szczgkowq
oraz kosci oczodotu [14, 17]. Walsh 1 Karmiol za-
uwazyli zanik kanatu zuchwy i1 otworu brédkowe-
go [cyt. wg 4].

Wprowadzenie lepszych metod diagnostycz-
nych i terapeutycznych spowodowato rzadsze wy-
stgpowanie zmian kostnych w obrgbie twarzocza-
szki. Diagnostyka powinna by¢ jak najmniej inwa-
zyjna dla pacjentéw. Podstawowg metodg diagno-
styczng kosci jest nadal zdjecie przegladowe, ge-
stos¢ mineralng kosci natomiast bada si¢, wyko-
rzystujac: DEXA (dual energy X-ray absorptiome-
try), DPA (dual photon absorptiometry), SPA (sin-
gle photon absorptiometry), SXA (single X-ray
absorptiometry), QCT (quantitative computed to-
mography). DEXA jest powszechnie akceptowang
metodg oceny gestosci kosci, w ktdérej ocenia si¢
gestos¢ mineralng kosci, najczgsciej w obrebie
kregostupa (L1-L4), szyjki kosci udowej, przedra-
mienia, catego szkieletu. Miejsce badania wybiera
si¢ w zaleznosci od pici 1 stanu czynnoSciowego
przytarczyc [22].

W stomatologii rutynowym badaniem utatwia-
jacym planowanie leczenia i umozliwiajacym oce-
ne stanu kosci szczgki, zuchwy oraz stawéw skro-
niowo-zuchwowych jest obecnie zdjecie pantomo-
graficzne. W przypadku chorych dializowanych ze
stwierdzonym zwigkszonym stezeniem PTH, fo-
sfatazg alkaliczng oraz zaburzeniami gospodarki
wapniowo-fosforanowej wykonanie zdjgcia prze-
gladowego powinno stac si¢ regula. Jest to bada-
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nie nieinwazyjne, tanie, wnoszace wiele informa-
cji, takich jak: pojawienie si¢ zmian osteodystro-
ficznych Swiadczacych o zaawansowaniu choroby
kosci, obecnosci ognisk zapalnych, np. martwych
zebow. Pantomogram uwidacznia réwniez niepra-
widlowo leczone endodontycznie kanaly korze-
niowe, nieszczelne wypelnienia i préchnice wtor-
ng, zwezenie Swiatlta komory zeba, kalcyfikacje
miazgi komorowej, obliteracj¢ kanatéw korzenio-
wych, zmiany okotowierzchotkowe. Wszelkie nie-
jasne rozpoznania nalezy potwierdzi¢ lub wyklu-
czy¢ za pomocg szczegblowego badania stomato-
logicznego.

Radiografia cyfrowa i cyfrowa analiza zdjgc
RTG stwarza obecnie mozliwos¢ oceny gestosci
kosci na podstawie analizy skali szarosci [23]. Sg
prowadzone badania i proby stworzenia metody
oceny gestosci kosci szczek wykorzystujace wzo-
rzec gestosci do zdjeé zewnatrzustnych [24, 25].
Zastosowanie wzorca gestosci jest konieczne, aby
zapewni¢ powtarzalnos¢ i wiarygodnos¢ wynikow
niezaleznie od ustawieri aparatu i obrébki zdjecia.
W  przypadku zdj¢¢ pantomograficznych, ze
wzgledu na wigksza dawke promieniowania ko-
nieczne jest zastosowanie wzorca o wiekszej po-
chtanialnosci promieniowania. W badaniach wias-
nych podjgto prébe zastosowania wzorca podczas
wykonywania zdje¢ pantomograficznych (ryc. 1).
Zmieniajgce si¢ parametry ekspozycji (napigcie
57-85 kV, natezenie 2—16 mA dla aparatu Orto-
pantomograph® OP100) oraz przede wszystkim
naktadanie si¢ na siebie struktur kostnych sprawia-
ja, ze konieczne jest dopracowanie zaro6wno same-
go wzorca, jak i1 jego lokalizacji na zdjgciu oraz

Ryec. 1. Zdjgcie pantomograficzne wykonane ze znacz-
nikami gestosci umieszczonymi w dolnym prawym i le-
wym rogu filmu. Pacjentka lat 56, dializowana powyzej
3 lat, stezenie PTH = 53,6 pmol/l (0,8-3,9 pmol/l); wi-
doczny zanik blaszki kostnej, przejasnienia w obrebie
okotowierzchotkowym zgbow 12. i 42., odpowiadajace
ubytkom kostnym

Fig. 1. The panoramic X-ray taken with densitometer
located in down left and right side of the X-ray film.
Female patient, aged 56 on dialysis for more then

3 years, loss of lamina dura, periapical radiolucency
apical areas of 12 and 42

zbadanie zaleznosci otrzymywanych wynikow
z powszechnie uznanymi i miarodajnymi metoda-
mi badania gestosci kosci. Jedyng metodg oceny
rzeczywistej gestosci kosci zuchwy jest biopsja,
jest to jednak badanie inwazyjne i w znacznym
stopniu obcigzajgce pacjenta, dlatego nie stosuje
si¢ go rutynowo [26].

Pacjenci poddawani dializom sg przygotowy-
wani do przeszczepu nerki. Wymagane jest u nich
wykonanie bezwzglednej sanacji jamy ustnej. Le-
czenie czasem jest dlugotrwale i Zmudne ze
wzgledu na wiele zasad, jakim podlega. Nie moz-
na zwleka¢ z leczeniem stomatologicznym ,,do
ostatniej chwili”. Dlatego proponuje si¢ nastgpujg-
cy schemat postgpowania [6]:

1) przeprowadzenie szczegdtowego wywiadu
lekarskiego z uwzglednieniem historii choroby
oraz przyjmowanych przez pacjenta lekéw, gdyz
wiele z objawéw klinicznych i radiologicznych
moze sugerowac bledne rozpoznania,

2) systematyczne badanie radiologiczne (jed-
no zdjecie pantomograficzne na rok),

3) wizyta stomatologiczna nie powinna by¢
ustalana w dniu dializy ze wzgledu na obecnos¢ he-
paryny we krwi pacjenta, podawanej podczas zabie-
gu i niebezpieczenstwo wystapienia krwawienia,

4) nalezy stosowac srodki znieczulajgce ze
zmniejszong iloscig srodka obkurczajacego naczy-
nia krwionosne lub catkowicie czyste, zwlaszcza
u pacjentow chorych na nadcisnienie i cukrzyce,

5) nalezy rozwazy¢ koniecznos¢ zastosowania
miejscowych zabiegéw hemostatycznych, takich
jak: tamponowanie, ucisk mechaniczny, uzycie
miejscowe trombiny ze wzgledu na wystepowanie
zaburzen ptytkowych,

6) nalezy unikac¢ uciskania ramienia z przeto-
kg tetniczo-zylna i nigdy nie mierzy¢ ci$nienia tet-
niczego krwi na tym ramieniu,

7) u pacjentéw hemodializowanych ekstrakcje
zeba nalezy wykonywac w dniach bez zabiegu he-
modializy; okresli¢ czas krwawienia i krzepnigcia
oraz godzing przed planowang ekstrakcjg podac
profilaktycznie antybiotyk; najczesciej jest to
amoksycylina, klindamycyna oraz doksycyklina;
inne zabiegi stomatologiczne wymagajg takze
ostony antybiotykowej, np.: zabiegi na przyzebiu,
leczenie endodontyczne, zakladanie pierscieni
ortodontycznych, znieczulenie Srédwigezadtowe,

8) w celu zminimalizowania dyskomfortu ze-
spotu suchosci jamy ustnej zaleca si¢ pacjentom
ssanie lodu, cukierkéw bezcukrowych, zucie bez-
cukrowej gumy lub stosowanie substytutéw sliny,

9) nalezy zwrdci¢ szczegbdlng uwage pacjento-
wi na przestrzeganie prawidlowej higieny jamy
ustnej, w tym uzycie nitek i wykataczek denty-
stycznych, hydropulsatora oraz bezalkoholowych
plukanek,
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10) wystgpowanie nosicielstwa wiruséw typu
B i C zdarza si¢ dos¢ czesto wsrdd pacjentéw dia-
lizowanych, dlatego lekarz stomatolog powinien
przestrzega¢ wszystkich zasad dotyczacych prze-
ciwdziatlania przenoszenia zakazenia na siebie
oraz innych pacjentow.

Wizyta u stomatologa (raz na pét roku) oraz
podjecie leczenia we wtasciwym czasie powinno

zabezpieczy¢ przed rozwinigciem stanéw ostrych
wymagajacych stosowania antybiotykoterapii i za-
zwyczaj koriczacych sie ekstrakcjg zeba. Prawi-
dlowo przeprowadzony wywiad lekarski oraz
zdjecie pantomograficzne wnosi pewne informa-
cje diagnostyczne i pomaga we wdrozeniu odpo-
wiedniego leczenia nie tylko stomatologicznego,
ale réwniez ogdlnoustrojowego.
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