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OSTEOPOROSIS - BISPHOSPHONATE - DENTIST. PART II

Summary

Osteoporosis — the “epidemic of the XXI century” — is a serious social and medical problem. Contemporary standard of pre-
venting and treating this disease is an oral/intravenous drug therapy with bisphosphonates. Jaw bone osteonecrosis is a rare,
but very serious complication of the bisphosphonates therapy. We present the literature review on the dental management
and cooperation between dentists and doctors in order to provide best medical scrutiny of patients with osteoporosis treated
with these agents. The study also incorporates the problematic issue of implantation procedures and relationship between

periodontal disease and osteoporosis.
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WSTEP

W poprzedniej czesci artykutu przedstawiono etiolo-
gie, epidemiologie, diagnostyke i leczenie osteoporozy.
Poruszono réwniez temat czynnikéw ryzyka oraz wspot-
czesne strategie zapobiegania chorobie. W tej czesci
zwrdécono uwage na szczegolng role lekarza dentysty w
zespotowym leczeniu i diagnozowaniu chorych dotknie-
tych badz zagrozonych rozwojem osteoporozy. Bazu-
jac na pi$miennictwie, opisano zwigzek osteoporozy z
chorobami przyzebia i problem zabiegu wszczepiania
implantéw u tych pacjentéw.

DENTYSTA - ROLA

Osteoporoza jest jednostkg chorobowag, ktéra wzbu-
dza zainteresowanie lekarzy wielu specjalnosci, ale naj-
czesciej pamieta sie o znaczacej roli lekarza rodzinnego,
ortopedy, endokrynologa, ginekologa czy reumatologa,
a mniej uwagi poswieca sie wtaczeniu do procesu oce-
ny ryzyka wystapienia osteoporozy i ztaman osteoporo-
tycznych lekarzy innych specjalnosci, tj. kardiologa, re-
habilitanta, okulisty czy lekarza dentysty. Publikacje na
temat tej choroby bardzo czesto w ogdle nie uwzgled-
niajg roli lekarza dentysty w diagnozowaniu tego scho-
rzenia (1, 2).

Informacje na temat zaniku kostnego w obrebie twa-
rzoczaszki po raz pierwszy opublikowat Groen i wsp. w
roku 1960 (2). Wedtug E. Dervisa istniejg dowody, ze
osteoporoza dotyka struktur twarzoczaszki i jamy ust-
nej, odgrywa role w utracie struktur przyzebia i zebow.

Jednak mechanizm ten nie zostat do konca wyjasniony
(8). Znane sa tez badania wskazujace, iz postepujacy
proces zaniku wyrostka zebodotowego moze byé ma-
nifestacjg osteoporozy. Wykazano zalezno$é pomiedzy
liczbg zebbéw a zaawansowaniem procesu chorobowe-
go mierzonego za pomocg badan densytometrycznych
w réznych miejscach (2). Dlatego tez w osiggnieciu i
utrzymaniu optymalnego zdrowia pacjentéw wazny jest
wzrost znaczenia wspotpracy miedzy lekarzem prowa-
dzacym a lekarzem dentysta (4). Zwieksza sie bowiem
liczba pacjentdow stomatologicznych, ktorzy jedno-
cze$nie objeci sg terapig bisfosfonianami (5). Ostatnie
doniesienia sugerujg istnienie zwigzku pomiedzy przyj-
mowaniem lekdéw z grupy bisfosfoniandéw a pojawiaja-
cymi sie zmianami w obrebie kosci szczek (6). Pacjenci
objeci dtugoterminowg terapig doustna bisfosfonianami
oraz przyjmujacy te leki dozylnie sg w grupie ryzyka wy-
stgpienia opdznionego gojenia po ekstrakcji, a uszko-
dzenie tkanek miekkich prowadzi do wewnatrzustnych
obnazen kosci (5). Objawiajg sie one jako trudnogojace,
bolesne rany oraz szczelinowato$¢ (6).

Rzadka, ale powazng komplikacja zwigzang z przyj-
mowaniem bisfosfoniandw jest osteonekroza, ktéra po-
woduje zniszczenie kosci szczek (7, 8). Diagnozujemy
ja u pacjentow, ktérzy w wywiadzie podajg obecnie lub
w przesztosci przyjmowanie tych lekéw, nie byli podda-
wani radioterapii w obrebie gtowy i szyi (9), u ktorych
natomiast w badaniu klinicznym stwierdzamy obecnos$c
obnazenia kosci trwajgcego diuzej niz 8 tygodni (9, 10).
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Réwniez wedtug Bianchi i wsp. od 2003 roku wzra-
sta liczba przypadkow z bolesnym obnazeniem kosci
szczek u pacjentdw przyjmujacych dozylnie zolendro-
nian i pamidronian (9). Z doustna terapig bisfosfoniana-
mi zwigzane jest mniejsze ryzyko wystapienia martwicy,
nalezy jednak pamieta¢, ze powikfania moga wystapi¢
nagle w trakcie (11) lub nawet czesciej po zabiegu (8)
chirurgicznym w jamie ustnej. Opisano miedzy innymi
przypadek 79-letniej pacjentki z niegojaca sie rang po
ekstrakcji zeba wykonang 5 miesiecy wczesniej. 3 mie-
sigce przed wizytg u stomatologa zaprzestata dozylnej
terapii zolendronianem z powodu przerzutow raka sutka
(5). Dlatego pacjenci powinni informowac lekarza denty-
ste o leczeniu tymi lekami i zgtaszac sie z niepokojacymi
ich objawami w trakcie leczenia, takimi jak: bél, obrzek,
stan zapalny dzigset, trudne gojenie dzigset, utrata i ru-
chomosé zebdw, obnazenie kosci (8, 12-14), dretwienie
i uczucie ciezkosci szczeki i zuchwy (8).

Konieczne jest zwrdcenie uwagi na regularne wizyty
kontrolne i utrzymywanie wrecz doskonatej higieny jamy
ustnej, aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan (7, 8).

Przy dozylnym przyjmowaniu lekéw nalezy unikaé,
jezeli to mozliwe, inwazyjnych zabiegéw stomatologicz-
nych z powodu ryzyka rozwiniecia osteonekrozy (8).
Lekarze prowadzacy powinni przed rozpoczeciem do-
zylnej terapii bisfosfonianami kierowa¢ pacjentéw do
lekarzy dentystow w celu wykluczenia wszelkich ognisk
infekcji, aby wszystkie powazne zabiegi stomatologicz-
ne zostaty wykonane przed leczeniem, co uniknie powi-
ktan w postaci ekspozyciji kosci (5).

Bardzo waznym elementem badania stomatologicz-
nego jest zebranie starannego wywiadu, jakie leki pacjent
przyjmuje, gdyz czesto dopiero po ekstrakcji (9, 12) lub
wiekszym zabiegu chirurgicznym badz po wykonaniu
pierwszej protezy pojawiajg sie bolesne, trudno gojace
uszkodzenia kosci (9). Lekarz dentysta musi by¢ swiado-
my mogacego wystapi¢ trudnego gojenia po zabiegach
chirurgicznych i stabych jego rezultatéw. Powinien roz-
wazy¢ kierowanie pacjentéw do specjalisty chirurga sto-
matologicznego lub chirurga szczekowo-twarzowego w
celu wykonania pozornie nieskomplikowanych ekstrakciji.
Moze doj$¢ bowiem do powiktania w postaci obnazenia
kosci. W ramach leczenia nalezy wigczyé: antybiotykote-
rapie (penicylina, klindamycyna) (5, 9) — cho¢ ADA zale-
ca antybiotykoterapie tylko w przypadku wystepowania
wskazan do podania ostony antybiotykowej (13), anty-
bakteryjne ptukanki (chlorheksydyna) (5), powierzchow-
ne usuniecie sekwestrow kostnych lub hiperbaryczng
terapie tlenowa (9) i zamkniecie rany (5).

IMPLANTY A OSTEOPOROZA

Badania u oséb z osteoporoza nie wykazaty réznic
w przetrwaniu implantéw w poréwnaniu do oséb zdro-
wych. Dlatego osteoporozy nie mozna uzna¢ za prze-
ciwwskazanie do zabiegu implantacji (15, 16).

Przypadki martwicy kosci szczeki u pacjentow le-
czonych bisfosfonianami byty rzadkie i zwykle zwig-
zane z dozylng terapig pacjentéw cierpigcych na no-
wotwory lub inne powazne choroby kosci. Niemniej

jednak, pacjentow leczonych bisfosfonianami nalezy

poinformowa¢ o mozliwosci wystapienia tego typu po-

wiktania, podaé petne wyjasnienie potencjalnego ryzy-
ka niepowodzenia zabiegu implantacji, a pacjent musi
wyrazi¢ zgode na zabieg ze $wiadomoscig tego ryzyka

(15,17, 18).

Nie wydaje sie koniecznym zaprzestanie stosowania
bisfosfonianéw przed wprowadzeniem implantéw (15),
jednak niektérzy autorzy zwracajg uwage na czas trwa-
nia terapii tymi lekami w stosunku do ryzyka rozwoju
BON. Uwazajg oni, iz dopiero ponad 3-letnia terapia
zwieksza ryzyko rozwoju martwicy i zalecaja zaprzesta-
nia terapii na co najmniej 3 miesigce przed zabiegiem
implantacji i powrét do niej po catkowitym wygojeniu
tkanek (19).

American Dental Association opracowato zalecenia
zespotu ekspertéw dotyczace zabiegdw chirurgicznych
w przypadku pacjentéw poddanych doustnej terapii bis-
fosfonianami. Nie stanowig one standardéw leczenia,
majg jednak na celu dostarczenie wskazéwek. Przed
zabiegiem implantacji, jak i kazdym innym zabiegiem
chirurgicznym, nalezy poinformowacé pacjenta, iz:

1. Ryzyko rozwoju BON jest bardzo niskie (0,7 na
100 tys.), a u wiekszosci pacjentéw stosujgcych
terapie doustng w ogdle nie wystepuje w postaci
powiktania.

2. Prawidtowa higiena i regularne wizyty kontrolne sg
najlepszym sposobem na obnizenie tego ryzyka.

3. Brak testow diagnostycznych oceniajacych ryzyko
wystgpienia BON.

Za kazdym razem nalezy omowi¢ z pacjentem alter-
natywe leczenia implantologicznego, jakim jest leczenie
zachowawczo-protetyczne (leczenie endodontyczne,
mosty itd.).

W przypadku rozlegtych zabiegéw obejmujacych
wiecej niz jeden sekstant uzebienia zaleca sie przepro-
wadzenie zabiegu na 1 sekstancie i co najmniej 2 mie-
sigce przerwy miedzy kolejnym zabiegiem.

W kazdym przypadku zalecenia higieniczne powinny
obejmowaé 2 razy dziennie ptukanie jamy ustnej roz-
tworem chlorheksydyny przez 2 miesigce (13).

OSTEOPOROZA A CHOROBY PRZYZEBIA

Duze zainteresowanie wielu specjalnosci medycz-
nych budzag zwiazki osteoporozy z chorobami przyze-
bia (20). Niewiele istnieje doniesien w literaturze na ten
temat (4), jednak potwierdzono mozliwo$¢ oddziatywa-
nia osteoporozy na tkanki przyzebia (20, 21).

Zbadano korelacje osteoporozy z chorobami przy-
zebia w grupie 107 pacjentek w wieku od 25-60 lat.
Wieksze recesje dzigset odnotowano w grupie kobiet
z obnizong gestoscig kosci. Zaobserwowano znacznie
wieksze recesje dzigsta w zuchwie w poréwnaniu do
szczeki, co potwierdza, ze w zuchwie bardziej i szybciej
manifestujg sie procesy uogdlnionych niedobordéw mi-
neralnych kosci (20).

Klinicznym objawem uogdlnionej, zmniejszonej ge-
stosci kosci moze by¢ obok recesji dzigstowych ubytek
przyczepu tacznotkankowego (20-22).
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Niezbedne jest przeprowadzenie dodatkowych ba-
dan, poniewaz w chorobie przyzebia takze mamy do
czynienia z utratg kosci, nalezatoby oceni¢ role gesto-
$ci kosci w rozwoju paradontopatii, co moze poméc
w wysitkach stuzby zdrowia w leczeniu tej choroby/w
zapobieganiu tej chorobie (4). Nalezy zbada¢ zwigzek
osteoporozy z chorobami przyzebia, bo w obu tych jed-
nostkach wystepujg te same czynniki etiologiczne (3).

Istnieje uzasadniona potrzeba podjecia profilaktycz-
nych badan densytometrycznych wsrdd kobiet z cho-
robami przyzebia w okresie przedmenopauzalnym, a
takze wspotpraca w zakresie konsultacji i leczenia pa-
cjentek pomiedzy ortopedami, endokrynologami, gine-
kologami i periodontologami (20-22).

Zwiagzek pomiedzy socjoekonomiczng kondycjg i
socjalng podatnoscia na choroby znajduje odbicie w
niebezpiecznej kondycji zdrowotnej — wyzszy wskaz-
nik osteoporozy i choréb przyzebia. Oba te schorzenia
wptywajg znaczgco na zdrowie publiczne, bo skutkujg
utrata kosci i jej zZlamaniami. Zeby mie¢ lepsza jako$¢
zycia, trzeba im zapobiegac (23).

STOMATOLOG - PRESCREENER

Lekarz dentysta moze by¢ prescreenerem pacjen-
téw. Musi znaé czynniki ryzyka, umie¢ je interpretowac,
wtedy moze przyczyni¢ sie do wczesniejszego rozpo-
znania choroby. Lekarze, w tym lekarze dentysci, po-
winni o nich informowaé i motywowaé pacjentéw do po-
lepszania jakos$ci zycia, rozumiejgc przez to aktywnos$c¢
fizyczna, ktorej korzystny wptyw zostat dobrze udoku-
mentowany w literaturze, jak rowniez zwraca¢ uwage na
odpowiednig diete i szkodliwe natogi: palenie tytoniu i
spozywanie alkoholu (23). White podjat prébe okresle-
nia miejsca lekarza stomatologa w screeningu osteopo-
rozy: pomiary densytometryczne zuchwy, pomiary mor-
fometryczne na rtg zuchwy oraz aspekty kliniczne, takie
jak wiek, rasa, pte¢, obecnos$¢ lub brak ztaman, utrata
wzrostu, aktywnosé fizyczna i dieta pod katem spozycia
wapnia oraz stosowana terapia (24).

Protetycy stomatologiczni to specjalisci, ktorzy w
praktyce stomatologicznej maja do czynienia z duza
liczbg pacjentow z grupy ryzyka, tj. z kobietami po me-
nopauzie, pacjentami po 65 roku zycia obciazonych
ogdlnie chorobami sprzyjajgcymi osteoporozie wtér-
nej, czyli: cukrzyca, nadczynnoscig tarczycy, choroba-
mi przewodu pokarmowego czy przyjmujacymi leki ta-
kie jak: glikokortykoidy czy metotreksat. Podeszty wiek
sprzyja matej aktywnosci fizycznej, pacjenci cierpig na
zaburzenia rownowagi, zawroty gtowy, niedobory po-
karmowe, to z kolei sprzyja urazom na skutek omdlen
i upadkéw. To wiasnie protetycy obserwujg podtoze
kostne, tj. wyrostki zebodotowe szczeki, cze$¢ zebo-
dotowa zuchwy, gtéwnie w bezzebiu, i zawsze powin-
ni kierowa¢ na pomocne w diagnostyce zdjecie pan-
tomograficzne przed rozpoczeciem leczenia. Nalezy
zwraca¢ uwage na zeby oraz stan przyzebia (1).

Na pantomogramach, zdjeciach tak powszechnych
w praktyce stomatologicznej, mozna ocenia¢ nastepu-
jace parametry:

— Aktualng wysokos¢ trzonu zuchwy, czyli odlegtos$¢
od dolnego do gérnego brzegu zuchwy (H).

— Wysoko$¢ od dolnej granicy zuchwy do dolnego
brzegu otworu brédkowego (h).

— Grubo$¢ istoty zbitej w czesci podstawnej trzonu
zuchwy dystalnie od otworu brédkowego ( IC - in-
terior cortex [mm]).

Na postawie tych pomiaréw mozna wyliczyé naste-

pujace wskazniki:

— Panoramiczny indeks zuchwy (PMI — panoramic
mandibular index = 1C : h).

— Wspotczynnik zuchwy (MR — mandibular ratio =
H: h) (2).

PODSUMOWANIE

Lekarz dentysta powinien by¢ uwzgledniony w zespo-
fowym leczeniu pacjentéw przyjmujacych bisfosfoniany
(5, 7) i przygotowany do edukacji pacjentow o ryzyku
wystapienia komplikacji i do sprawowania odpowiedniej
opieki stomatologicznej nad nimi (11).

Btedem jest pomijanie roli dentystéw, gdyz ich spo-
strzezenia sg catkowicie odrebne od obserwacji lekarzy
innych specjalnosci, dotyczg bowiem stanu uzebienia
i badan dodatkowych, jak np. wykonanie pantomogra-
mu — przez innych lekarzy niezlecany, a mogacy wnie$¢
nowe istotne dane (2). Ponadto jego wynik moze by¢
wskazaniem do rozszerzenia diagnostyki o densytome-
trie kosci (DXA) (25).

W zwigzku z powszechnos$cig i ciggtym wzrostem
czestosci wystepowania osteoporozy, zwiekszenie
efektywnosci leczenia bedzie skutkowac nie tylko
poprawa zdrowia i jakosci zycia spoteczenstwa (5, 7), ale
takze redukcjg kosztéw zwiazanych z opiekg zdrowotng
i pomocg spoteczng dla oséb dotknietych powiktaniami
tego schorzenia (26). O
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