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PRACE POGLĄDOWE

Streszczenie
Pacjenci z przewlekłą niewydolnością nerek wymagający dializoterapii są narażeni na występowanie problemów
stomatologicznych, takich jak: choroba przyzębia, zaburzenia w strukturze zębów, zapalenia dziąseł, przedwczes−
na utrata zębów, kserostomia. Schyłkowa niewydolność nerek charakteryzuje się między innymi zaburzeniami go−
spodarki wapniowo−fosforanowej, głównie hiperfosfatemią i hipokalcemią oraz wydzielania i oddziaływania na
tkanki parathormonu i witaminy D3. Konsekwencją tych zaburzeń są zmiany kostne określane jako osteodystrofia
nerkowa. Charakteryzuje się ona w zależności od postaci choroby wieloma cechami, takimi jak: osteoporoza,
skrzywienia i złamania kości długich, ścieńczenie blaszki kostnej, resorpcje podokostnowe. Zmiany osteodystro−
ficzne występują również w obrębie kości twarzoczaszki i żuchwy w postaci: demineralizacji kości, utraty blaszki
zbitej oraz guza olbrzymiokomórkowego zwanego „guzem brązowym”. Zdjęcie pantomograficzne może ujawnić
wiele nieprawidłowości dotyczących swoistych i nieswoistych zmian strukury kości i tkanek zębów. Istnieje kilka
wskazówek postępowania dla lekarzy stomatologów, którzy prawdopodobnie coraz częściej będą spotykać w swo−
jej praktyce pacjentów dializowanych ze względu na udoskonalenie metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz
spadek śmiertelności (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 2, 351–356). 

Słowa kluczowe: schyłkowa niewydolność 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 D3 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.

Przewlekła niewydolność nerek oraz długolet−
nie dializy prowadzą do wielu zmian patologicz−
nych i powikłań, pochodzących z układu krążenia,
kostno−stawowego, zaburzeń endokrynologicz−
nych, hematologicznych, neurologicznych oraz za−
każeń wirusowych, bakteryjnych i grzybiczych [1].
Powikłania sercowo−naczyniowe z powodu zabu−

rzeń przemiany wapnia i fosforu mają istotny
udział w zwiększonej śmiertelności u osób przew−
lekle dializowanych. Powikłania te są przyczyną
44% zgonów podczas dializoterapii [2]. Najlepszą
formą leczenia przewlekłej niewydolności nerek
jest transplantacja. Dializoterapia pozwala przedłu−
żyć życie pacjenta do czasu przeszczepu i jest to



okres, w którym pacjent powinien podlegać szcze−
gólnej opiece lekarskiej, w tym stomatologicznej. 

Skutki niewydolności nerek oraz długotrwałej
dializoterapii są widoczne w jamie ustnej chorych
i mają negatywny wpływ na uzębienie, przyzębie
oraz błony śluzowe [3–5]. Zaburzenia gospodarki
wodno−elektrolitowej i ograniczone spożycie pły−
nów przez pacjentów prowadzi do zmniejszenia
wydzielania śliny, wzrostu jej gęstości i zespołu
objawów zwanych suchością błony śluzowej jamy
ustnej (kserostomia). Obserwuje się wzmożoną
akumulację płytki bakteryjnej, wzmożoną predy−
spozycję do infekcji i zakażeń grzybiczych,
owrzodzenia i stany zapalne dziąseł, a także zabu−
rzenia smaku [6, 7]. W ostrych stanach schyłkowej
niewydolności nerek może rozwinąć się moczni−
cowe zapalenie jamy ustnej, które objawia się ru−
mieniowym zapaleniem błony śluzowej lub
nadżerkowym zapaleniem błony śluzowej.
W pierwszym przypadku są widoczne zaczerwie−
nienia i wybroczyny, w drugim nadżerki i owrzo−
dzenia spowodowane drażniącym działaniem
amoniaku [8]. Mogą wystąpić również białe nalo−
ty (w formie płytek), rozmieszczone głównie na
błonie śluzowej policzka, języka i na dnie jamy
ustnej. Obraz kliniczny naśladuje czasami leuko−
plakię włochatą [9]. Pacjenci skarżą się na nie−
przyjemny smak, bolesność lub odczucie piecze−
nia. Wyczuwa się zapach amoniaku lub moczu w od−
dechu pacjenta. W niektórych przypadkach zmiany
w jamie ustnej wycofują się w ciągu kilku dni po dia−
lizie, częściej jednak utrzymują się  2–3 tygodnie.
W tym okresie zaleca się pacjentom stosowanie ła−
godnie zakwaszanych płukanek (np. rozcieńczoną
wodą utlenioną) oraz ssanie lodu lub miejscowe
anestetyki – lidokainę w formie maści [10]. Obe−
cnie rzadko obserwuje się tego typu zmiany u pa−
cjentów przewlekle dializowanych ze względu na
monitorowanie wskaźników osocza i wysokospe−
cjalistyczne leczenie. 

U chorych na przewlekłą niewydolność nerek
występuje nietypowe działanie czynników wpły−
wających na rozwój próchnicy [11]. Duża kon−
sumpcja węglowodanów i zmniejszona szybkość
wydzielania śliny powinna prowadzić do zwięk−
szonego ryzyka próchnicy. Jednak duże stężenie
w ślinie i płytce mocznika, amoniaku i fluorków,
którym towarzyszy zwiększenie stężenia wapnia
i fosforanów, wywiera skutek hamujący próchni−
cę. Badania mikrobiologiczne płytki i śliny u cho−
rych wykazały zwiększenie liczby bakterii Strep−
toccocus sanguis oraz większą liczbę drobnoustro−
jów ureazo−dodatnich. Obserwuje się również
zmiany erozyjne na powierzchniach językowych
i podniebiennych zębów. Uważa się, że są wywo−
łane wymiotami uremicznymi i polekowymi, ssa−
niem cukierków w celu stymulacji śliny lub buli−

mią, która pojawia się u pacjentów mających trud−
ności z przestrzeganiem rygorystycznej diety [6,
12, 13]. 

Zmiany w przyzębiu, takie jak: ubytki kości
wyrostka zębodołowego, utrata przyczepu łącz−
notkankowego czy patologiczne kieszonki, są ob−
serwowane w różnym stopniu nasilenia w zależno−
ści od nagromadzenia płytki i złogów nazębnych,
zdolności obronnych gospodarza oraz od zaawan−
sowania zaburzeń gospodarki wapniowo−fosfora−
nowej [4, 6, 12, 14, 15]. Zaburzenia gospodarki
wapniowo−fosforanowej w fazie schyłkowej nie−
wydolności nerek stanowią bardzo poważny pro−
blem niezależnie od metody leczenia nerkozastęp−
czego. Są to hiperfosfatemia i hipokalcemia oraz
zaburzenia związane z wydzielaniem i oddziały−
waniem parathormonu i witaminy D3 na tkanki.
Wraz z progresją niewydolności nerek dochodzi
do zmniejszenia wytwarzania kalcytriolu w ner−
kach – biologicznie aktywnej postaci witaminy D3.
Przy narastającym stężeniu kreatyniny wzrasta
stężenie fosforanów w surowicy, a stężenie zjoni−
zowanego wapnia zmniejsza się ze względu na
mniejsze wchłanianie z jelit. Zarówno wapń, jak
i fosforany pobudzają przytarczyce i powodują
zwiększenie stężenia parathormonu w surowicy,
który zwiększa niedobór aktywnej postaci wita−
miny D3, hamując jej syntezę. Do dalszego zwięk−
szenia stężenia tego hormonu w surowicy przy−
czynia się oporność komórek docelowych w ko−
ściach oraz zmniejszenie liczby receptorów dla pa−
rathormonu (PTH). Długotrwałe pobudzenie przy−
tarczyc przyczynia się do przerostu gruczołów
oraz powstawania gruczolaka przytarczyc. Kon−
sekwencją tych zaburzeń są zmiany kostne okre−
ślane jako osteodystrofia nerkowa. Tempo zmian
kostnych w organizmie decyduje o klasyfikacji
choroby. Wyróżnia się:

1) osteodystrofię nerkową szybkoobrotową –
przebiegającą z przyspieszonym obrotem kostnym,

2) osteodystrofię nerkową wolnoobrotową –
z wolnym obrotem kostnym,

3) postać mieszaną.
Postać szybkoobrotowa jest związana z wtór−

ną nadczynnością przytarczyc i prowadzi do ujem−
nego bilansu kostnego. Postać wolnoobrotowa
charakteryzuje się wyraźnym zmniejszeniem licz−
by komórek kości. Są to: adynamiczna choroba
kości, osteomalacja i osteopatia glinowa. W ady−
namicznej chorobie kości występuje zmniejszenie
objętości tworzonego osteoidu przez zahamowa−
nie czynności osteoblastów. W osteomalacji istotna
jest nieprawidłowa mineralizacja wytworzonego
osteoidu. Osteopatia glinowa jest związana z od−
kładaniem glinu na powierzchni osteoidu; obecnie
jest rzadko obserwowana [1, 2, 16].

U każdego dializowanego pacjenta należy mo−
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nitorować: stężenie wapnia i fosforu w surowicy
krwi, stężenie fosfatazy alkalicznej oraz PTH.
Przy dużym obrocie kostnym stwierdza się zwięk−
szenie aktywności fosfatazy alkalicznej i PTH.
Wskaźniki te są prawidłowe lub obniżone przy
małym obrocie kostnym. 

Radiologiczną interpretację wtórną osteody−
strofii przeprowadził po raz pierwszy Parsons
w 1927 r. [cyt. wg 17]. Zauważył osteoporozę,
skrzywienia i złamania kości długich, ścieńczenie
blaszki kostnej, resorpcje podokostnowe. Obecnie
w zależności od postaci choroby kości wyróżnia
się odpowiednie obrazy radiologiczne.

Przy osteodystrofii szybkoobrotowej obser−
wuje się zmniejszenie gęstości kości, nadżerki
podokostnowe występujące najczęściej w palicz−
kach środkowych II i III palców rąk i niekiedy no−
wotworzenie kości. W osteomalacji w kościach
mogą pojawić się tzw. strefy Loosera (rzekome
złamania, najlepiej widoczne w łopatce, żebrach,
gałęziach kości łonowych oraz częściach bliż−
szych kości udowych) [1, 16].

Bander i Selter [cyt. wg 17] udowodnili, że
mogą istnieć znaczące zmiany w kościach szczęk
bez objawów radiologicznych. Dopiero utrata
30–50% kości mineralnej jest widoczna na zdjęciu
radiologicznym. Po raz pierwszy związek zmian
kostnych w obrębie kości szczęk ze schyłkową
niewydolnością nerek opisał Fordham i Williams
w 1963 r. [cyt. wg 17]. Silverman et al. [cyt. wg 14]
przedstawili swoistą triadę zmian radiologicznych
dotyczących kości twarzoczaszki i żuchwy, wystę−
pującą u pacjentów z pierwotną osteodystrofią. Są
to: demineralizacja kości, utrata blaszki zbitej oraz
zmiany w postaci guza olbrzymiokomórkowego.
Niektórzy autorzy obserwowali również zmiany
w obrębie zębów, takie jak: kalcyfikacja miazgi ko−
morowej i obliteracja kanałów korzeniowych oraz
nieswoiste zmiany okołowierzchołkowe zębów
wolnych od próchnicy [3, 4, 6, 17].

Rzadko opisywanym w piśmiennictwie przy−
kładem osteodystrofii nerkowej są zmiany o cha−
rakterze guza olbrzymiokomórkowego, zwanego
guzem brązowym. Nazwa guz jest myląca, gdyż
zmiana ta, pomimo inwazyjnego wzrostu i agre−
sywnego niszczenia okolicznych struktur, nie wy−
kazuje cech neoplastycznych. Należy ją różnico−
wać ze zmianami nowotworowymi kości, takimi
jak: osteoclastoma, chondroblastoma i osteosar−
coma. Uremiczne guzy brązowe zwykle atakują
kości miednicy, kość udową i żuchwę. Opisano
również zmiany w obrębie szczęki. Nagłe poja−
wienie się guza oraz ekspansywny wzrost wywo−
łujący destrukcję otaczających struktur to charak−
terystyczne cechy guza brązowego wywołanego
wtórną osteodystrofią. W obrębie szczęki prowa−
dzi to do znacznych deformacji twarzy, czasem na−

wet do śmierci. Zwykle leczeniem z wyboru jest
chirurgiczne usunięcie gruczołów przytarczyc
oraz terapia witaminą D3. W wielu przypadkach
leczenie to prowadzi do nagłego wycofania zmian.
Niekiedy jednak jest konieczne chirurgiczne usu−
nięcie zniszczonych mas kostnych [18–20]. 

Na podstawie badania RTG opisano rozległe
zmiany resorpcyjne w obszarze okołowierzchoł−
kowym zębów wolnych od próchnicy. W badaniu
klinicznym nie stwierdzono zmian patologicznych
w przyzębiu. Testy na żywotność zębów objętych
zmianami wykazały wynik dodatni [14, 21]. 

Hutton [4] opisał przypadek pacjenta chorego
na przewlekłą niewydolność nerek, u którego
stwierdzono liczne zmiany wewnątrzzębowe w po−
staci przejaśnień, sugerujące resorpcje wewnętrzne
zębów [11, 12, 21, 2]. Pacjent skarżył się na czaso−
we dolegliwości w obrębie zębów 21. i 22. Zmiany
te wycofały się w ciągu roku po zastosowaniu od−
powiedniego leczenia ogólnoustrojowego i kontro−
li gospodarki wapniowo−fosforanowej. 

Inne opisywane zmiany, występujące u pa−
cjentów z osteodystrofią, to utrata blaszki zbitej,
zaburzenia beleczkowania kości szczęk i żuchwy
opisywane w piśmiennictwie jako obraz „sól
i pieprz”, utrata warstwy korowej kości pokrywa−
jącej podniebienie twarde, nos, zatokę szczękową
oraz kości oczodołu [14, 17]. Walsh i Karmiol za−
uważyli zanik kanału żuchwy i otworu bródkowe−
go [cyt. wg 4]. 

Wprowadzenie lepszych metod diagnostycz−
nych i terapeutycznych spowodowało rzadsze wy−
stępowanie zmian kostnych w obrębie twarzocza−
szki. Diagnostyka powinna być jak najmniej inwa−
zyjna dla pacjentów. Podstawową metodą diagno−
styczną kości jest nadal zdjęcie przeglądowe, gę−
stość mineralną kości natomiast bada się, wyko−
rzystując: 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 akceptowaną
metodą oceny gęstości kości, w której ocenia się
gęstość mineralną kości, najczęściej w obrębie
kręgosłupa (L1–L4), szyjki kości udowej, przedra−
mienia, całego szkieletu. Miejsce badania wybiera
się w zależności od płci i stanu czynnościowego
przytarczyc [22]. 

W stomatologii rutynowym badaniem ułatwia−
jącym planowanie leczenia i umożliwiającym oce−
nę stanu kości szczęki, żuchwy oraz stawów skro−
niowo−żuchwowych jest obecnie zdjęcie pantomo−
graficzne. W przypadku chorych dializowanych ze
stwierdzonym zwiększonym stężeniem PTH, fo−
sfatazą alkaliczną oraz zaburzeniami gospodarki
wapniowo−fosforanowej wykonanie zdjęcia prze−
glądowego powinno stać się regułą. Jest to bada−
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nie nieinwazyjne, tanie, wnoszące wiele informa−
cji, takich jak: pojawienie się zmian osteodystro−
ficznych świadczących o zaawansowaniu choroby
kości, obecności ognisk zapalnych, np. martwych
zębów. Pantomogram uwidacznia również niepra−
widłowo leczone endodontycznie kanały korze−
niowe, nieszczelne wypełnienia i próchnicę wtór−
ną, zwężenie światła komory zęba, kalcyfikację
miazgi komorowej, obliterację kanałów korzenio−
wych, zmiany okołowierzchołkowe. Wszelkie nie−
jasne rozpoznania należy potwierdzić lub wyklu−
czyć za pomocą szczegółowego badania stomato−
logicznego.

Radiografia cyfrowa i cyfrowa analiza zdjęć
RTG stwarza obecnie możliwość oceny gęstości
kości na podstawie analizy skali szarości [23]. Są
prowadzone badania i próby stworzenia metody
oceny gęstości kości szczęk wykorzystujące wzo−
rzec gęstości do zdjęć zewnątrzustnych [24, 25].
Zastosowanie wzorca gęstości jest konieczne, aby
zapewnić powtarzalność i wiarygodność wyników
niezależnie od ustawień aparatu i obróbki zdjęcia.
W przypadku zdjęć pantomograficznych, ze
względu na większą dawkę promieniowania ko−
nieczne jest zastosowanie wzorca o większej po−
chłanialności promieniowania. W badaniach włas−
nych podjęto próbę zastosowania wzorca podczas
wykonywania zdjęć pantomograficznych (ryc. 1).
Zmieniające się parametry ekspozycji (napięcie
57–85 kV, natężenie 2–16 mA dla aparatu Orto−
pantomograph® OP100) oraz przede wszystkim
nakładanie się na siebie struktur kostnych sprawia−
ją, że konieczne jest dopracowanie zarówno same−
go wzorca, jak i jego lokalizacji na zdjęciu oraz

zbadanie zależności otrzymywanych wyników
z powszechnie uznanymi i miarodajnymi metoda−
mi badania gęstości kości. Jedyną metodą oceny
rzeczywistej gęstości kości żuchwy jest biopsja,
jest to jednak badanie inwazyjne i w znacznym
stopniu obciążające pacjenta, dlatego nie stosuje
się go rutynowo [26].

Pacjenci poddawani dializom są przygotowy−
wani do przeszczepu nerki. Wymagane jest u nich
wykonanie bezwzględnej sanacji jamy ustnej. Le−
czenie czasem jest długotrwałe i żmudne ze
względu na wiele zasad, jakim podlega. Nie moż−
na zwlekać z leczeniem stomatologicznym „do
ostatniej chwili”. Dlatego proponuje się następują−
cy schemat postępowania [6]:

1) przeprowadzenie szczegółowego wywiadu
lekarskiego z uwzględnieniem historii choroby
oraz przyjmowanych przez pacjenta leków, gdyż
wiele z objawów klinicznych i radiologicznych
może sugerować błędne rozpoznania,

2) systematyczne badanie radiologiczne (jed−
no zdjęcie pantomograficzne na rok),

3) wizyta stomatologiczna nie powinna być
ustalana w dniu dializy ze względu na obecność he−
paryny we krwi pacjenta, podawanej podczas zabie−
gu i niebezpieczeństwo wystąpienia krwawienia, 

4) należy stosować środki znieczulające ze
zmniejszoną ilością środka obkurczającego naczy−
nia krwionośne lub całkowicie czyste, zwłaszcza
u pacjentów chorych na nadciśnienie i cukrzycę,

5) należy rozważyć konieczność zastosowania
miejscowych zabiegów hemostatycznych, takich
jak: tamponowanie, ucisk mechaniczny, użycie
miejscowe trombiny ze względu na występowanie
zaburzeń płytkowych, 

6) należy unikać uciskania ramienia z przeto−
ką tętniczo−żylną i nigdy nie mierzyć ciśnienia tęt−
niczego krwi na tym ramieniu,

7) u pacjentów hemodializowanych ekstrakcję
zęba należy wykonywać w dniach bez zabiegu he−
modializy; określić czas krwawienia i krzepnięcia
oraz godzinę przed planowaną ekstrakcją podać
profilaktycznie antybiotyk; najczęściej jest to
amoksycylina, klindamycyna oraz doksycyklina;
inne zabiegi stomatologiczne wymagają także
osłony antybiotykowej, np.: zabiegi na przyzębiu,
leczenie endodontyczne, zakładanie pierścieni
ortodontycznych, znieczulenie śródwięzadłowe,

8) w celu zminimalizowania dyskomfortu ze−
społu suchości jamy ustnej zaleca się pacjentom
ssanie lodu, cukierków bezcukrowych, żucie bez−
cukrowej gumy lub stosowanie substytutów śliny,

9) należy zwrócić szczególną uwagę pacjento−
wi na przestrzeganie prawidłowej higieny jamy
ustnej, w tym użycie nitek i wykałaczek denty−
stycznych, hydropulsatora oraz bezalkoholowych
płukanek,
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Ryc. 1. Zdjęcie pantomograficzne wykonane ze znacz−
nikami gęstości umieszczonymi w dolnym prawym i le−
wym rogu filmu. Pacjentka lat 56, dializowana powyżej
3 lat, stężenie PTH = 53,6 pmol/l (0,8–3,9 pmol/l); wi−
doczny zanik blaszki kostnej, przejaśnienia w obrębie
okołowierzchołkowym zębów 12. i 42., odpowiadające
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
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10) występowanie nosicielstwa wirusów typu
B i C zdarza się dość często wśród pacjentów dia−
lizowanych, dlatego lekarz stomatolog powinien
przestrzegać wszystkich zasad dotyczących prze−
ciwdziałania przenoszenia zakażenia na siebie
oraz innych pacjentów. 

Wizyta u stomatologa (raz na pół roku) oraz
podjęcie leczenia we właściwym czasie powinno

zabezpieczyć przed rozwinięciem stanów ostrych
wymagających stosowania antybiotykoterapii i za−
zwyczaj kończących się ekstrakcją zęba. Prawi−
dłowo przeprowadzony wywiad lekarski oraz
zdjęcie pantomograficzne wnosi pewne informa−
cje diagnostyczne i pomaga we wdrożeniu odpo−
wiedniego leczenia nie tylko stomatologicznego,
ale również ogólnoustrojowego.
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