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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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Jednak mechanizm ten nie został do końca wyjaśniony 
(3). Znane są też badania wskazujące, iż postępujący 
proces zaniku wyrostka zębodołowego może być ma-
nifestacją osteoporozy. Wykazano zależność pomiędzy 
liczbą zębów a zaawansowaniem procesu chorobowe-
go mierzonego za pomocą badań densytometrycznych 
w różnych miejscach (2). Dlatego też w osiągnięciu i 
utrzymaniu optymalnego zdrowia pacjentów ważny jest 
wzrost znaczenia współpracy między lekarzem prowa-
dzącym a lekarzem dentystą (4). Zwiększa się bowiem 
liczba pacjentów stomatologicznych, którzy jedno-
cześnie objęci są terapią bisfosfonianami (5). Ostatnie 
doniesienia sugerują istnienie związku pomiędzy przyj-
mowaniem leków z grupy bisfosfonianów a pojawiają-
cymi się zmianami w obrębie kości szczęk (6). Pacjenci 
objęci długoterminową terapią doustną bisfosfonianami 
oraz przyjmujący te leki dożylnie są w grupie ryzyka wy-
stąpienia opóźnionego gojenia po ekstrakcji, a uszko-
dzenie tkanek miękkich prowadzi do wewnątrzustnych 
obnażeń kości (5). Objawiają się one jako trudnogojące, 
bolesne rany oraz szczelinowatość (6). 

Rzadką, ale poważną komplikacją związaną z przyj-
mowaniem bisfosfonianów jest osteonekroza, która po-
woduje zniszczenie kości szczęk (7, 8). Diagnozujemy 
ją u pacjentów, którzy w wywiadzie podają obecnie lub 
w przeszłości przyjmowanie tych leków, nie byli podda-
wani radioterapii w obrębie głowy i szyi (9), u których 
natomiast w badaniu klinicznym stwierdzamy obecność 
obnażenia kości trwającego dłużej niż 8 tygodni (9, 10). 

Wstęp

W poprzedniej części artykułu przedstawiono etiolo-
gię, epidemiologię, diagnostykę i leczenie osteoporozy. 
Poruszono również temat czynników ryzyka oraz współ-
czesne strategie zapobiegania chorobie. W tej części 
zwrócono uwagę na szczególną rolę lekarza dentysty w 
zespołowym leczeniu i diagnozowaniu chorych dotknię-
tych bądź zagrożonych rozwojem osteoporozy. Bazu-
jąc na piśmiennictwie, opisano związek osteoporozy z 
chorobami przyzębia i problem zabiegu wszczepiania 
implantów u tych pacjentów.

Dentysta – rola

Osteoporoza jest jednostką chorobową, która wzbu-
dza zainteresowanie lekarzy wielu specjalności, ale naj-
częściej pamięta się o znaczącej roli lekarza rodzinnego, 
ortopedy, endokrynologa, ginekologa czy reumatologa, 
a mniej uwagi poświęca się włączeniu do procesu oce-
ny ryzyka wystąpienia osteoporozy i złamań osteoporo-
tycznych lekarzy innych specjalności, tj. kardiologa, re-
habilitanta, okulisty czy lekarza dentysty. Publikacje na 
temat tej choroby bardzo często w ogóle nie uwzględ-
niają roli lekarza dentysty w diagnozowaniu tego scho-
rzenia (1, 2).

Informacje na temat zaniku kostnego w obrębie twa-
rzoczaszki po raz pierwszy opublikował Groen i wsp. w 
roku 1960 (2). Według E. Dervisa istnieją dowody, że 
osteoporoza dotyka struktur twarzoczaszki i jamy ust-
nej, odgrywa rolę w utracie struktur przyzębia i zębów. 
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Również według Bianchi i wsp. od 2003 roku wzra-
sta liczba przypadków z bolesnym obnażeniem kości 
szczęk u pacjentów przyjmujących dożylnie zolendro-
nian i pamidronian (9). Z doustną terapią bisfosfoniana-
mi związane jest mniejsze ryzyko wystąpienia martwicy, 
należy jednak pamiętać, że powikłania mogą wystąpić 
nagle w trakcie (11) lub nawet częściej po zabiegu (8) 
chirurgicznym w jamie ustnej. Opisano między innymi 
przypadek 79-letniej pacjentki z niegojącą się raną po 
ekstrakcji zęba wykonaną 5 miesięcy wcześniej. 3 mie-
siące przed wizytą u stomatologa zaprzestała dożylnej 
terapii zolendronianem z powodu przerzutów raka sutka 
(5). Dlatego pacjenci powinni informować lekarza denty-
stę o leczeniu tymi lekami i zgłaszać się z niepokojącymi 
ich objawami w trakcie leczenia, takimi jak: ból, obrzęk, 
stan zapalny dziąseł, trudne gojenie dziąseł, utrata i ru-
chomość zębów, obnażenie kości (8, 12-14), drętwienie 
i uczucie ciężkości szczęki i żuchwy (8).

Konieczne jest zwrócenie uwagi na regularne wizyty 
kontrolne i utrzymywanie wręcz doskonałej higieny jamy 
ustnej, aby zmniejszyć ryzyko powikłań (7, 8).

Przy dożylnym przyjmowaniu leków należy unikać, 
jeżeli to możliwe, inwazyjnych zabiegów stomatologicz-
nych z powodu ryzyka rozwinięcia osteonekrozy  (8). 
Lekarze prowadzący powinni przed rozpoczęciem do-
żylnej terapii bisfosfonianami kierować pacjentów do 
lekarzy dentystów w celu wykluczenia wszelkich ognisk 
infekcji, aby wszystkie poważne zabiegi stomatologicz-
ne zostały wykonane przed leczeniem, co uniknie powi-
kłań w postaci ekspozycji kości (5).

Bardzo ważnym elementem badania stomatologicz-
nego jest zebranie starannego wywiadu, jakie leki pacjent 
przyjmuje, gdyż często dopiero po ekstrakcji (9, 12) lub 
większym zabiegu chirurgicznym bądź po wykonaniu 
pierwszej protezy pojawiają się bolesne, trudno gojące 
uszkodzenia kości (9). Lekarz dentysta musi być świado-
my mogącego wystąpić trudnego gojenia po zabiegach 
chirurgicznych i słabych jego rezultatów. Powinien roz-
ważyć kierowanie pacjentów do specjalisty chirurga sto-
matologicznego lub chirurga szczękowo-twarzowego w 
celu wykonania pozornie nieskomplikowanych ekstrakcji. 
Może dojść bowiem do powikłania w postaci obnażenia 
kości. W ramach leczenia należy włączyć: antybiotykote-
rapię (penicylina, klindamycyna) (5, 9) – choć ADA zale-
ca antybiotykoterapię tylko w przypadku występowania 
wskazań do podania osłony antybiotykowej (13), anty-
bakteryjne płukanki (chlorheksydyna) (5), powierzchow-
ne usunięcie sekwestrów kostnych lub hiperbaryczną 
terapię tlenową (9) i zamknięcie rany (5).

Implanty a osteoporoza

Badania u osób z osteoporozą nie wykazały różnic 
w przetrwaniu implantów w porównaniu do osób zdro-
wych. Dlatego osteoporozy nie można uznać za prze-
ciwwskazanie do zabiegu implantacji (15, 16).

Przypadki martwicy kości szczęki u pacjentów le-
czonych bisfosfonianami były rzadkie i zwykle zwią-
zane z dożylną terapią pacjentów cierpiących na no-
wotwory lub inne poważne choroby kości. Niemniej 

jednak, pacjentów leczonych bisfosfonianami należy 
poinformować o możliwości wystąpienia tego typu po-
wikłania, podać pełne wyjaśnienie potencjalnego ryzy-
ka niepowodzenia zabiegu implantacji, a pacjent musi 
wyrazić zgodę na zabieg ze świadomością tego ryzyka 
(15, 17, 18). 

Nie wydaje się koniecznym zaprzestanie stosowania 
bisfosfonianów przed wprowadzeniem implantów (15), 
jednak niektórzy autorzy zwracają uwagę na czas trwa-
nia terapii tymi lekami w stosunku do ryzyka rozwoju 
BON. Uważają oni, iż dopiero ponad 3-letnia terapia 
zwiększa ryzyko rozwoju martwicy i zalecają zaprzesta-
nia terapii na co najmniej 3 miesiące przed zabiegiem 
implantacji i powrót do niej po całkowitym wygojeniu 
tkanek (19).

American Dental Association opracowało zalecenia 
zespołu ekspertów dotyczące zabiegów chirurgicznych 
w przypadku pacjentów poddanych doustnej terapii bis-
fosfonianami. Nie stanowią one standardów leczenia, 
mają jednak na celu dostarczenie wskazówek. Przed 
zabiegiem implantacji, jak i każdym innym zabiegiem 
chirurgicznym, należy poinformować pacjenta, iż:
1.	Ryzyko rozwoju BON jest bardzo niskie (0,7 na 

100 tys.), a u większości pacjentów stosujących 
terapię doustną w ogóle nie występuje w postaci 
powikłania.

2.	Prawidłowa higiena i regularne wizyty kontrolne są 
najlepszym sposobem na obniżenie tego ryzyka.

3.	Brak testów diagnostycznych oceniających ryzyko 
wystąpienia BON.
Za każdym razem należy omówić z pacjentem alter-

natywę leczenia implantologicznego, jakim jest leczenie 
zachowawczo-protetyczne (leczenie endodontyczne, 
mosty itd.).

W przypadku rozległych zabiegów obejmujących 
więcej niż jeden sekstant uzębienia zaleca się przepro-
wadzenie zabiegu na 1 sekstancie i co najmniej 2 mie-
siące przerwy między kolejnym zabiegiem.

W każdym przypadku zalecenia higieniczne powinny 
obejmować 2 razy dziennie płukanie jamy ustnej roz-
tworem chlorheksydyny przez 2 miesiące (13).

Osteoporoza a choroby przyzębia

Duże zainteresowanie wielu specjalności medycz-
nych budzą związki osteoporozy z chorobami przyzę-
bia (20). Niewiele istnieje doniesień w literaturze na ten 
temat (4), jednak potwierdzono możliwość oddziaływa-
nia osteoporozy na tkanki przyzębia (20, 21). 

Zbadano korelację osteoporozy z chorobami przy-
zębia w grupie 107 pacjentek w wieku od 25-60 lat. 
Większe recesje dziąseł odnotowano w grupie kobiet 
z obniżoną gęstością kości. Zaobserwowano znacznie 
większe recesje dziąsła w żuchwie w porównaniu do 
szczęki, co potwierdza, że w żuchwie bardziej i szybciej 
manifestują się procesy uogólnionych niedoborów mi-
neralnych kości (20).

Klinicznym objawem uogólnionej, zmniejszonej gę-
stości kości może być obok recesji dziąsłowych ubytek 
przyczepu łącznotkankowego (20-22).
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Niezbędne jest przeprowadzenie dodatkowych ba-
dań, ponieważ w chorobie przyzębia także mamy do 
czynienia z utratą kości, należałoby ocenić rolę gęsto-
ści kości w rozwoju paradontopatii, co może pomóc 
w wysiłkach służby zdrowia w leczeniu tej choroby/w 
zapobieganiu tej chorobie (4). Należy zbadać związek 
osteoporozy z chorobami przyzębia, bo w obu tych jed-
nostkach występują te same czynniki etiologiczne (3).

Istnieje uzasadniona potrzeba podjęcia profilaktycz-
nych badań densytometrycznych wśród kobiet z cho-
robami przyzębia w okresie przedmenopauzalnym, a 
także współpraca w zakresie konsultacji i leczenia pa-
cjentek pomiędzy ortopedami, endokrynologami, gine-
kologami i periodontologami (20-22).

Związek pomiędzy socjoekonomiczną kondycją i 
socjalną podatnością na choroby znajduje odbicie w 
niebezpiecznej kondycji zdrowotnej – wyższy wskaź-
nik osteoporozy i chorób przyzębia. Oba te schorzenia 
wpływają znacząco na zdrowie publiczne, bo skutkują 
utratą kości i jej złamaniami. Żeby mieć lepszą jakość 
życia, trzeba im zapobiegać (23).

Stomatolog – prescreener

Lekarz dentysta może być prescreenerem pacjen-
tów. Musi znać czynniki ryzyka, umieć je interpretować, 
wtedy może przyczynić się do wcześniejszego rozpo-
znania choroby. Lekarze, w tym lekarze dentyści, po-
winni o nich informować i motywować pacjentów do po-
lepszania jakości życia, rozumiejąc przez to aktywność 
fizyczną, której korzystny wpływ został dobrze udoku-
mentowany w literaturze, jak również zwracać uwagę na 
odpowiednią dietę i szkodliwe nałogi: palenie tytoniu i 
spożywanie alkoholu (23). White podjął próbę określe-
nia miejsca lekarza stomatologa w screeningu osteopo-
rozy: pomiary densytometryczne żuchwy, pomiary mor-
fometryczne na rtg żuchwy oraz aspekty kliniczne, takie 
jak wiek, rasa, płeć, obecność lub brak złamań, utrata 
wzrostu, aktywność fizyczna i dieta pod kątem spożycia 
wapnia oraz stosowana terapia (24). 

Protetycy stomatologiczni to specjaliści, którzy w 
praktyce stomatologicznej mają do czynienia z dużą 
liczbą pacjentów z grupy ryzyka, tj. z kobietami po me-
nopauzie, pacjentami po 65 roku życia obciążonych 
ogólnie chorobami sprzyjającymi osteoporozie wtór-
nej, czyli: cukrzycą, nadczynnością tarczycy, choroba-
mi przewodu pokarmowego czy przyjmującymi leki ta-
kie jak: glikokortykoidy czy metotreksat. Podeszły wiek 
sprzyja małej aktywności fizycznej, pacjenci cierpią na 
zaburzenia równowagi, zawroty głowy, niedobory po-
karmowe, to z kolei sprzyja urazom na skutek omdleń 
i upadków. To właśnie protetycy obserwują podłoże 
kostne, tj. wyrostki zębodołowe szczęki, część zębo-
dołową żuchwy, głównie w bezzębiu, i zawsze powin-
ni kierować na pomocne w diagnostyce zdjęcie pan-
tomograficzne przed rozpoczęciem leczenia. Należy 
zwracać uwagę na zęby oraz stan przyzębia (1).

Na pantomogramach, zdjęciach tak powszechnych 
w praktyce stomatologicznej, można oceniać następu-
jące parametry: 

–	Aktualną wysokość trzonu żuchwy, czyli odległość 
od dolnego do górnego brzegu żuchwy (H).

–	Wysokość od dolnej granicy żuchwy do dolnego 
brzegu otworu bródkowego (h).

–	Grubość istoty zbitej w części podstawnej trzonu 
żuchwy dystalnie od otworu bródkowego ( IC – in-
terior cortex [mm]).

Na postawie tych pomiarów można wyliczyć nastę-
pujące wskaźniki:

–	Panoramiczny indeks żuchwy (PMI – panoramic 
mandibular index = IC : h).

–	Współczynnik żuchwy (MR – mandibular ratio = 
H: h) (2).

PODSUMOWANIE

Lekarz dentysta powinien być uwzględniony w zespo-
łowym leczeniu pacjentów przyjmujących bisfosfoniany 
(5, 7) i przygotowany do edukacji pacjentów o ryzyku 
wystąpienia komplikacji i do sprawowania odpowiedniej 
opieki stomatologicznej nad nimi (11).

Błędem jest pomijanie roli dentystów, gdyż ich spo-
strzeżenia są całkowicie odrębne od obserwacji lekarzy 
innych specjalności, dotyczą bowiem stanu uzębienia 
i badań dodatkowych, jak np. wykonanie pantomogra-
mu – przez innych lekarzy niezlecany, a mogący wnieść 
nowe istotne dane (2). Ponadto jego wynik może być 
wskazaniem do rozszerzenia diagnostyki o densytome-
trię kości (DXA) (25).

W związku z powszechnością i ciągłym wzrostem 
częstości występowania osteoporozy, zwiększenie 
efektywności leczenia będzie skutkować nie tylko 
poprawą zdrowia i jakości życia społeczeństwa (5, 7), ale 
także redukcją kosztów związanych z opieką zdrowotną 
i pomocą społeczną dla osób dotkniętych powikłaniami 
tego schorzenia (26).
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