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Znaczenie opieki periodontologicznej u pacjentów 
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi
The importance of periodontal treatment in patients with cardiovascular diseases
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Artykuł poglądowy/Review article

Związek chorób przyzębia z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego

Choroby przyzębia (ang. periodontal disease, PD) wy-
mieniane są jako niezależny czynnik ryzyka powstawania
chorób sercowo-naczyniowych [1–3]. Zapalenie przyzębia
(periodontitis) należy do najczęstszych chorób zapalnych
jamy ustnej u osób dorosłych. Główną przyczyną tego
schorzenia jest płytka nazębna, w której dominują bakte-
rie G(–) i G(+): Helicobacter pylori, Chlamydia pneumoniae,
Porphyromonas gingivalis, Treponema Denticola Strepto-
coccus sanguis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans
[1–4]. Zapalenie przyzębia prowadzi do destrukcji wyrost-
ka zębodołowego i degradacji aparatu utrzymującego ząb
[1, 4]. Badania ostatnich lat wykazały, iż zapalenie przyzę-
bia ze względu na infekcyjny charakter może w istotny spo-
sób wpływać na powstawanie miażdżycy, która jest głów-
ną przyczyną ostrych zespołów wieńcowych (ang. acute
coronary syndrome, ACS) [5–7]. Zapalenie przyzębia stano-
wi ognisko zakażenia i może indukować proces zapalny
w ścianie naczyń wieńcowych oraz sprzyjać powstawaniu
chorób odogniskowych, takich jak: reumatoidalne zapale-
nie stawów, zapalenie tęczówki i siatkówki, kłębuszkowe
zapalenie nerek, zapalenie mięśnia sercowego i wsierdzia,
co może potwierdzić materiał genetyczny (DNA) bakterii
znaleziony w blaszkach miażdżycowych naczyń wieńco-
wych i tętnic szyjnych [8–12]. Techniką PCR (ang. polyme-
rase chain reaction) w blaszkach miażdżycowych naczyń
wieńcowych wykazano obecność następujących bakterii:
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tonorel-
la forsyterensis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,

dominujących również w jamie ustnej [13]. Oddziaływanie
tych bakterii na organizm odbywa się na drodze bezpo-
średniej – poprzez drobnoustroje i wytwarzane przez nie
enzymy rozkładające struktury tkanki łącznej i nabłonka,
oraz pośredniej – w wyniku uruchomienia kaskady cytoki-
nowo-zapalnej. Prozapalny i prozakrzepowy stan charak-
teryzujący się podwyższonym stężeniem cytokin (m.in. 
TNF-α, IL-6), białek ostrej fazy (CRP ≥ 3 mg/l, fibrynogenu)
oraz inhibitora aktywatora plazminogenu (PAI-1) leży u pod-
łoża większości chorób sercowo-naczyniowych związanych
z miażdżycą i cukrzycą, ale również zapalenia przyzębia
[14]. Bakterie jamy ustnej i przewlekłe zapalenie przyzębia
mogą również inicjować odpowiedź immunologiczną
na bakteryjne białko szoku termicznego 60 (HSP60), któ-
re w swojej budowie jest bardzo podobne do ludzkiego
HSP60. Odpowiedź immunologiczna generowana przez
białko drobnoustrojów wyzwala reakcję krzyżową z jego
ludzką wersją, która znajduje się w komórkach śródbłon-
ka tętnic, co prawdopodobnie sprzyja rozwojowi miażdży-
cy [15, 16]. Osoby ze schorzeniami przyzębia są zagrożone
w stopniu większym niż ogólna populacja chorobami 
sercowo-naczyniowymi.

Wybrane zagadnienia dotyczące leczenia
periodontologicznego u pacjentów 
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi

Ważnym elementem leczenia stomatologicznego u osób
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi jest utrzymanie sta-
bilności hemodynamicznej układu krążenia i zminimalizowa-
nie efektów stresu wynikających z procesu leczenia. Sugeru-
je się, aby ta grupa chorych miała łatwiejszy dostęp
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do stomatologa, wizyty wyznaczane były w godzinach
przedpołudniowych, a zabiegi były przeprowadzane z uży-
ciem miejscowej anestezji zmniejszającej dyskomfort pa-
cjenta. W przypadku zabiegów chirurgicznych zaleca się se-
dację i pooperacyjną analgezję [17]. Znieczulenie miejscowe
z użyciem środków naczynioskurczowych (epinefryny
i 5-krotnie od niej słabszej lewonordefryny) pozostaje przed-
miotem dyskusji i kontrowersji. Pacjenci, u których stosuje
się znieczulenie bez środków naczynioskurczowych, doświad-
czają znacznie mniejszego komfortu i zniesienia bólu w po-
równaniu z tymi, u których zastosowano epinefrynę [18]. To-
warzyszący zabiegowi stres wyzwala produkcję endogennej
epinefryny w stężeniach kilkunastokrotnie przewyższają-
cych stężenie leku zastosowanego w miejscowej aneste-
zji. Większość badań przeprowadzonych z lokalnymi ane-
stetykami (2–5 ml 2-procentowej lignokainy z 1 : 100 000
epinefryny) nie wykazała istotnych zmian hemodynamicz-
nych (ciśnienie tętnicze, częstotliwość rytmu serca) u zdro-
wych ochotników i pacjentów z łagodnymi schorzeniami
sercowo-naczyniowymi[19]. Sugeruje się dopuszczenie sto-
sowania epinefryny do lokalnej anestezji w zabiegach sto-
matologicznych, z wyłączeniem chorych z niestabilną dła-
wicą piersiową, ostrymi zespołami wieńcowymi, groźnymi
zaburzeniami rytmu, niekontrolowanym ciężkim nadciśnie-
niem tętniczym i ciężką niewydolnością serca [17]. 

Pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-defibrylato-
rem lub stymulatorem z elektrodą bipolarną nie są zagro-
żeni działaniem niewielkiego pola elektromagnetycznego
wytwarzanego przez sprzęt stomatologiczny podczas 
zabiegów.

Przerost dziąseł jest stosunkowo częstym działaniem
niepożądanym związanym ze stosowaniem antagonistów
kanału wapniowego, a zwłaszcza: nifedipiny, nitrendipiny,
felodipiny, amlodipiny, a także długotrwałym stosowaniem
pochodnych hydantoiny. Nasilenie objawów jest wprost
proporcjonalne do stężenia leku we krwi. Czynnikiem ry-
zyka wystąpienia lub nasilenia tego powikłania polekowe-
go jest skojarzone leczenie pochodnymi dihydropirydyny
i cyklosporyną [20].

Skojarzona terapia przeciwpłytkowa
u chorych po interwencjach naczyniowych
poddawanych zabiegom
periodontologicznym

Skojarzona terapia przeciwpłytkowa kwasem acetylo-
salicylowym i pochodnymi tienopirydyny (klopidogrel, 
tiklopidyna) u chorych po ostrych zespołach wieńcowych
i po zabiegach angioplastyki z implantacją stentu poprawia
rokowanie, zmniejsza ryzyko nawrotu incydentów sercowo-
-naczyniowych, natomiast przedwczesne jej przerwanie
istotnie zwiększa ryzyko zakrzepicy w stencie, zawału ser-
ca i zgonu. Wspólny dokument amerykańskich towarzystw
kardiologicznych, chirurgicznych i stomatologicznych nie
zaleca przerywania terapii przeciwpłytkowej u chorych
po interwencjach naczyniowych przygotowywanych do za-

biegów periodontologicznych (np. skalingu) czy pojedyn-
czych ekstrakcji [21]. W sytuacjach spodziewanego duże-
go krwawienia poleca się odroczenie zabiegu do czasu do-
kończenia terapii przeciwpłytkowej, a w pozostałych
przypadkach zastosowanie szczególnie starannej miejsco-
wej hemostazy, używanie wchłanianych gąbek żelatyno-
wych i nici. Ryzyko zewnętrznego krwawienia łatwego
do opanowania nie równoważy wg amerykańskich eks-
pertów znacznie zwiększonego niebezpieczeństwa zakrze-
picy, zawału i zgonu, na jakie narażony jest pacjent prze-
rywający przedwcześnie terapię przeciwpłytkową.
Nieuzasadnione przerywanie leczenia przeciwpłytkowego
wynika z niskiej świadomości samych pacjentów, niera-
cjonalnych zachowań lekarzy internistów i stomatologów
oraz niedoceniania wynikającego z takiego postępowania
zagrożenia dla chorego, zwłaszcza z implantowanym sten-
tem powlekanym substancjami antymitotycznymi.

Profilaktyka stanów zapalnych jamy ustnej
u pacjentów ze schorzeniami
sercowo-naczyniowymi

Czynnikami miejscowymi predysponującymi do wystą-
pienia gingivitis i periodontitis są płytka nazębna, kamień
nazębny, nawisające wypełnienia oraz nieprawidłowe uzu-
pełnienia protetyczne. Czynnikami ogólnymi są choroby
ogólnoustrojowe, takie jak cukrzyca, choroby krwi, zaburze-
nia hormonalne, przyjmowanie antagonistów kanałów wap-
niowych, leków przeciwdrgawkowych i immunosupresyj-
nych [22]. Postępowanie profilaktyczne obejmuje usunięcie
nawisających wypełnień, leczenie ubytków próchnicowych,
korekcję (jeśli jest taka potrzeba) uzupełnień protetycznych
oraz ortodontycznych. Istotne jest usunięcie płytki nazęb-
nej i kamienia nazębnego nad- i poddziąsłowego. Usuwa-
nie złogów nazębnych ma podstawowe znaczenie dla pro-
filaktyki chorób tkanek przyzębia i ich leczenia. Korzystne
jest użycie skalerów ultradźwiękowych, które mają przewa-
gę nad narzędziami ręcznymi. Drgania ultradźwiękowe z wy-
płukującym strumieniem wody oraz wprowadzenie tlenu
do beztlenowego środowiska kieszonki działają przeciwbak-
teryjnie [17]. Preparaty przeciwbakteryjne zawierające tri-
klosan z kopolimerem czy chlorheksydynę (CHX) lub inne
preparaty o działaniu przeciwbakteryjnym i przeciwzapal-
nym mają działanie profilaktyczne i lecznicze. Triklosan oraz
triklosan z kopolimerem są stosowane jako aktywne skład-
niki past do zębów oraz płukanek do pielęgnacji jamy ust-
nej. Preparaty te charakteryzują się wysoką aktywnością
wobec bakterii G(–) i G(+) tlenowych i beztlenowch oraz sze-
rokim spektrum działania (bakterie, wirusy osłonięte, droż-
dżaki). Chlorheksydyna stosowana w miejscowym leczeniu
przyzębia działa na bakterie G(–) i G(+) tlenowe i beztleno-
we. Szczególnie skuteczna jest w przypadku Streptococcus
mutant. Mechanizm działania polega głównie na uszkodze-
niu błony komórkowej bakterii. W leczeniu gingivitis czy 
periodontitis zaleca się stosowanie CHX do dwóch miesię-
cy [23–26]. 
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Zalecana jest współpraca lekarza kardiologa ze stoma-
tologiem, szczególnie periodontologiem. Zapobieganie cho-
robom przyzębia i ich leczenie jest istotnym elementem
pierwotnej i wtórnej profilaktyki miażdżycy, chorób serca
i naczyń. Ponadto konieczne jest uświadomienie pacjentom
istnienia związku stanu zapalnego i chorób przyzębia z in-
nymi chorobami odogniskowymi. Profilaktyka i zachowania
prozdrowotne pacjentów mogą mieć korzystny wpływ
na zmniejszenie zapadalności na schorzenia sercowo-
-naczyniowe. 
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