Stomatoloski pristup bubreznom bolesniku

~ Stomatoloski pristup bubreznom bolesniku

Bubrezni bolesnici su pacijenti ko-
jima treba posvetiti posebnu paznju zbog
stanja sistemskog zdravlja, a s obzirom na
slozene funkcije koje obavljaju bubrezi u
organizmu (1-8). Poremecaj funkcije bu-
brega moZe imati dalekosezne posljedice
na cijeli organizam u vidu anemije, vece
podloznosti  infekcijama, nenormalnog
krvarenja, poremecaja ravnoteze elektro-
lita i tekuéine u organizmu, hipertenzije,
nepodnosljivosti lijekova, abnormalnosti
skeleta.

Krajnji stadij bolesti bubrega (engl.
end-stage renal disease) je patolosko
stanje koje nastaje zbog obostranog, pro-
gresivnog kroni¢nog propadanja nefrona.
Krajnja bolest bubrega je postepenog tije-
ka i manifestira se tek nakon $to propadne
50-75% od ukupno 2 milijuna nefrona jer
do tada nezahvaceni nefroni kompenza-
tornom hipertrofijom uspijevaju neko vri-
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jeme odrzati homeostazu (9). Kada to vise
ne mogu, javlja se faza smanjene funkcije
bubrega koja vremenom prerasta u fazu
zatajivanja bubrega zavr$nog stadija (raz-
aranje nefrona veée od 90% nefronske
mase).

Promjene u funkciji bubrega uzrokuju
promjene u homeostazi, pa se uvidom u
sastav seruma i mokra¢e moze ocijeniti
stupanj ostecenja bubrega i napredovanja
bolesti. Osnovne laboratorijske vrijednosti
za procjenu bubrezne funkcije prikazane
su u tablici 1 (9)

GFR -
filtracije

Pacijent je obi¢no asimptomatian
sve dok GFR ne padne ispod 20 ml/min
i klirens kreatinina isto ispod 20 ml/min,
a urea je iznad 20 mg/dl. Uremicki sin-
drom se rijetko javlja prije no §to urea

iznos glomerularne

Tablica 1. Osnovne laboratorijske vrijednosti za procjenu bubrezne [unkeije Preuzeto iz (9).

e A Referentna Indlk;:tor Indikator zatajivanja
Laboratorijski test .. bubreine
vrijednost ) . bubrega .
insuficijencije ;

prijede granicu od 60 mg/dl (10). U ta-
blici 2 su navedeni sustavni poremecaji
kod uznapredovale bolesti bubrega
(uremicki sindrom) (10).

Zbog poremecene funkcije bubrega jav-
ljaju se znaci 1 simptomi bolesti bubrega
koje i stomatolog mora znati prepoznati:

* opci bolesni izgled bolesnika, nok-
turija, bljedoca sluznica i koze usli-
jed anemije* koja ujedno pridonosi
letargiji, tromosti, vrtoglavicama;

* na kozi i sluznicama se javljaju
hiperpigmentacije tj. smede-Zute
promjene zbog retencije pigmenta
sliénog karotenu koji se normalno
izlu¢uje preko bubrega, taj pigment
uzrokuje i svrbez;

» obi¢no se vide bijele naslage na

Urin

Klirens kretinina

85-125 ml/min (Z)

50-90 ml/min

10-50 ml/min
(umjereno)

97-140 ml/min (m)

< 10 ml/min (jako)

10-50 ml/min

GFR 100-150 ml/min 50-90 ml/min .
(umjereno)
< 10 ml/min (jako)
Serum
8-18 mg/dl (3-6,5 30-50 mg/dl
. Unea mn%ol/]f) 20:50-mg/dl (umj ere;glo)
>50 mg/dl (jako)
Kreatinin 0,6-1,20 mg/dl 2-3 mg/dl 3-6 mg/dl (umjereno)
I >6 mg/dl (jako)
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Tablica 2. Sustavni poremecaji kod uznapredovale bolesti bubrega (uremicki sindrom). Preuzeto iz (10).

Organski sustav Poremecaj

Probavni

mucnina, povracanje, anoreksija, okus 1 miris amonijaka,
stomatitis, parotitis, ezofagitis, gastritis, krvarenje u probavnom
sustavu

Zivéano-misiéni

glavobolja, periferna neuropatija, paraliza, mioklonicki trzaji,
epileptickinapadaji, tremor

Hematolosko-
imunoloski

normokromno-normocitna anemija, poremecaj u koagulaciji,
povecana sklonost infekciji, smanjena proizvodnja eritropoetina,
limfocitopenija

Endokrinoloski i
metabolidki

bubreZzna osteodistrofija (osteomalacija, osteoporoza,
osteoskleroza), sekundarni hiperparatireoidizam, slabiji rast i |
razvoj, gubitak libida i spolne Zelje, amenoreja

Srce 1 krvne zile

arterijska hipertenzija, dekompenzacija srca, kardiomiopatija,
perikarditis, aritmije

Koza

kozi trupa i ruku zbog zaosta-
lih kristala ureje (engl. «uremic
frost»); uremicko inje nastaje od
kristala mokracevine koji ostaju
na povrsini epitela nakon $to znoj
ispari (10), ili kao posljedica sman-
jenog protoka sline (10-12);
razli¢iti gastrointestinalni simptomi
(anoreksija, muénina, povracanje,
gastroenteritis, peptic¢ka ulkusna
bolest; uremicki sindrom obiéno
uzrokuje malnutriciju i proljev);
pacijenti su mentalno usporeni ili
deprimirani, u kasnijim fazama
bolesti i psihotiéni;

neuroloS§ki znakovi i simptomi:
mogu biti prisutne muskulatorna
hiperreaktivnost i konvulzije u
odnosu na razinu azotemije**;
moZe biti prisutna i periferna neu-
ropatija u obliku poremecenog
osjeta vibracije i gubitka dubokog
tetivnog refleksa; pacijenti se Zale
na paresteziju tj. ,trnce u stopali-
ma“; jako rijetko je moguca par-
estezija lica, usta i podru¢ja oko
usta (10);

hipertenzija, kongestivna bolest
srca (kratki dah, ortopnea, dispnea
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bljedilo, hiperpigmentacija, ekhimoze, uremicko inje, svrbeZ,
crvenkastosmedaboja distalno od lezista nokta

pri naporu, periferni edemi) i peri-
karditis;

Kussmaulovo disanje (duboko dis-
anje kao odgovor na metaboli¢ku
acidozu); pneumonitis i ,,uremicka
plu¢a® posljedica su edema pluca
vezano uz zadrzavanje tekuline i
natrija i/ili dekompenzaciju srca
(10);

stomatitis u obliku oralnih ulcer-
acija i kandidijaze; parotitis i zadah
po urinu (po amonijaku); smanjeno
luCenje sline, simptomi kseros-
tomije; javlja se promjena okusa,
bolovi jezika i sluznice, povi$en in-
deks plaka i zubnog kamenca;

u uznapredovaloj bolesti moze se
javiti uremicki stomatitis karakter-
iziran crvenom upalno promijen-
jenom sluznicom prekrivenom siv-
im eksudatom a poslije otvorenom
ulceracijom; mogu biti prisutne
i bijele naslage iako su Ge$¢e na
koZi (uremicko inje); ove promjene
se javljaju kada je urea >55mg/dL
(13)

hemoragije* (okultno gastrointes-
tinalno krvarenje; ekhimoze, pete-
hije, purpure, krvarenje iz gingive

. e i L

1 sluznica); pacijenti na dijalizi
imaju slabije krvarenje zbog nesto
boljeg nalaza uremije;

kod pacijenata koji su oboljeli od
krajnje bolesti bubrega, u ranom
djetinjstvu moZe se vidjeti i cak-
linska hipoplazija; mogu se vidjeti
crveno-smede diskoloracije na zu-
bima te odgodeno i otezano nicanje
denticije; zbog povraéanja nastaju
erozije, dok karijes nije udestaliji
jer salivarna urea (hidrolizom
ureje) inhibira krajnje metabolicke
produkte u bakterijskom plaku i
povecava puferski kapacitet sline
(9, 10, 14); uvodenje niskoprotein-
ske dijete moZe povecati rizik nas-
tajanja karijesa (15);

vezano uz bubreznu distrofiju u
djece, najéescéa lezija je osteoma-
lacija (smanjena ili izostala miner-
alizacija, tj. renalni rahitis);
kroniénu bubreznu insuficijen-
ciju prate specifi¢ne kostane prom-
jene*** na Celjustima vezano
uz bubreZznu osteodistrofiju ili
sekundarni  hiperparatireoidizam;
ova oditovanja postaju vidljiva
tek u kasnijem stadiju boles-
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ti; gubitak lamine dure §to nije
patognomoniéan znak za ovu
bolest, demineralizacija kosti i
lokalizirane radiolucentne lezije
Celjusti (sredi$nji granulom velikih
stanica; «smedi tumor»); liti¢ke
lezije kosti nastaju zbog hiperparat-
iroidizma; ostali kostani nalazi su:
proSirene trabekule kosti, gubitak
korteksa, kalcificirane ekstrakci-
jske rane, metastaske kalcifikacije
u lubanji, mekim tkivima kao $to su
bjelooc¢nice, uglovi oka, potkozno
tkivo, skeletni i sréani mi$ici te
krvne zile (10, 16); ispitivanja su
pokazala da smanjenje gustoce kor-

tikalne kosti u uglu donje celjusti
odgovara stupnju bubreZne osteo-
distrofije (10);

+ ostali klini¢ki znakovi bubrezne
osteodistrofije su klimanje zuba i
malokluzija, suZenje korijenskog
kanala i pojava kalcifikacija u pulpi
zuba.

+ U tablici 3 navedene su klinicke
i radiolos$ke promjene u usnoj
Supljini u bolesnika s bolesnim bu-
brezima i na dijalizi.

Medicinskim tretmanom bubreznih
bolesnika isprva se nastoji na konzerva-
tivan nacin usporiti napredovanje bolesti
i omoguditi kvalitetan Zivot bolesniku

(dijeta s restrikcijom unosenja proteina;
kontrola hipertenzije, ravnoteZze tekucine
1 elektrolita u organizmu) (9). Konzer-
vativne se mjere uvode kada bolesnik
postane azotemican (10). Konzervativni
tretman podrazumijeva i iskljucivanje li-
jekova koji se metaboliziraju u bubrezi-
ma ili su nefrotoksiéni.

Progresivna bolest bubrega koju vise
nije mogucée kontrolirati konzervativno
dijetom i lijekovima zahtijeva umjetnu
filtraciju krvi dijalizom ili transplant-
aciju bubrega (9).

Tablica 3. Klini¢ka i radioloska oéilovanja u usnoj $upljini u bolesnika s boles¢u bubrega i na dijalizi. Preuzeto iz (10).

Promjene u usnoj $upljini

Poveéanje (asimptomatiéno) Zlijezda slinovnica

Smanjeno stvaranje sline

Suha usta

Zadah po amonijaku

Metalni okus

Poveéano stvaranje kamenca

Mala uéestalost karijesa
Hipoplazija zubne cakline
Tamnosmede mrlje na caklini zuba

= egzogenoga podrijetla-kao posljedica lije¢enja Zeljeznim sulfatom

u otopini
= endogenoga podrijetla-kao posljedica lije¢enja tetraciklinom
Malokluzija

Blijeda sluznica gingive i alveolarne sluznice

Blaga upala gingive

Petehije i ekhimoze

Krvarenje iz gingive

Produljeno krvarenje

Kandidijaza

Osjeéaj pecenja i bolno osjetljiva sluznica

Erozivni glositis

Erozije zubne cakline-kao posljedica regurgitacije povezane s dijalizom
Poremecaj u cijeljenju rana

Promjene na rentgenogramu
Demineralizacija kosti
Gubitak kostanih trabekula
Fenomen ,mlijeénoga stakla®
Gubitak lamine dure
Lezije s divovskim stanicama, .,smedi tumori®
Skleroza alveole
SuZenje i kalcifikacija pulpe
Klimanje zuba
Ovapnijenie u arterijama i mekim tkivima lica
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Stomatolosko lijeCenje

bubreznih bolesnika

Svrha stomatologkog tretmana je
sanirati usnu Supljinu i zube do najvie
mogude razine te eliminirati moguce iz-
vore infekcije. Potrebne su redovite kon-
trole uz kontrolu luéenja sline.
Osobe oboljele od akutnog zatajivan-
ja bubrega nisu pogodne za rutinsko
stomatologko lije¢enje, pa ga treba od-
goditi do potpunog oporavka bubrezne
funkcije (10).

StomatoloSko lijecenje bole-
snika tijekom konzervativnog

lije¢enja bubreZnih bolesti

Prije stomatoloskih zahvata za paci-
jente s krajnjim stadijem bolesti bu-
brega treba podrobno ispitati anamnezu
te konzultirati lije¢nika koji vodi brigu
o pacijentu i/ili lije¢nika specijalistu.
Kod dobro kontroliranih i uravnotezenih
pacijenata s konzervativnom terapijom,
stomatolo$ki zahvati uglavnom se mogu
izvoditi bez problema. Ljudi koji pate
od kroni¢nog zatajivanja bubrega pod-
vrgnuti su niskoproteinskoj dijeti koju
prati adekvatni unos neproteinskih kalo-
rija. Niskoproteinska i bezproteinska
prehrana posljedi¢no ukljuéuje znatni
unos rafiniranih ugljikohidrata §to moze
povecati sklonost karijesu pa pacijenta
treba upoznati s problemom te provoditi
mjere antikariogene zastite (15, 17).

Kod pacijenata u uznapredovaloj
fazi bolesti a koji uz to imaju hiperten-
ziju, diabetes mellitus, sistemski lupus
eritematosus ili disbalans elektrolita,
prije bilo kojeg zahvata treba obaviti de-
taljne konzultacije ili provesti bolni¢ko
stomatolosko lijecenje. Ako bolest nije
uspjesno kontrolirana, stomatoloski za-
hvat ¢e uz dogovor sa specijalistom ne-
frologom biti odgoden ili ¢e samo biti
pruzena prva pomoc¢.

Pacijentu koji se lije¢i ambulantno
treba kontrolirati krvni tlak prije i za
vrijeme zahvata, mora imati svjeZe na-
laze krvne slike i vrijednosti vezane
uz zgruSavanje krvi, treba planirati
postupke za zaustavljanje jadeg krva-
renja, te razmotriti upotrebu antibiotika
(indikaciju te izbor i dozaZu ovisno o
stanju i funkciji bubrega). I za druge li-
jekove treba imati na umu da se lijekovi
koji se izluéuju bubrezima dvostruko
sporije izlu€uju pri padu GFR ispod 50
ml/min te mogu dosegnuti toksi¢ne ra-
zine. Zato, treba smanjiti dozu i prolon-

SONDA

girati vrijeme uzimanja lijeka (9, 10).
Specijalnu pozornost treba usmjeriti
na primjenu 1 dozazu nefrotoksi¢nih
lijekova (aciklovir, aminoglikozidi, as-
pirin, nesteroidni protuupalni lijekovi,
tetraciklini) (9). Nesteroidni protuupalni
lijekovi mogu dovesti do zadrzavanja
natrija, poremetiti djelovanje diuretika,
sprijediti stvaranje aldosterona, utjecati
na prokrvljenost bubreznih arterija te uz-
rokovati acidozu. Tetraciklini su antian-
abolici, pa gotovo dvostruko povecavaju
udio duikovih tvari u mokraéi od
vrijednosti prije njihove primjene. Os-
tali lijekovi kao §to je fenacetin jesu
nefrotoksiéni i dodatno optereéuju
veé oftedeni bubreg. 1 acetaminofen je
nefrotoksitan te moZe izazvati nekrozu
bubreZnih tubula, ali je sigurniji od aspi-
rina jer se metabolizira u jetri. Uremija
zahtijeva daljnju pozornost u vezi lijeko-
va jer moze viSestruko utjecati na njihov
metabolizam, jetreni metabolizam, kao i
tendenciju ja¢im krvarenjima.

Zbog moguceg narusavanja krvno-
moZdane barijere u stanju uremije treba
izbjegavati barbiturate i narkotike da ne
bi nastala prejaka sedacija i depresija
srediSnjeg Ziv€anog sustava. Pacijen-
tima koji imaju koncentraciju hemoglo-
bina nizu od 10 g/100 ml ne preporuduje
se opca anestezija.

Iz navedenih razloga, stomatolog
mora zadrZati preporuéeni postojeéi uski
okvir lijeenja u propisivanju lijekova
bubreznim bolesnicima (10).

Iako se namece pitanje o utjecaju fluo-

rida na bubrezne bolesnike, nema pouz- .

danih dokaza da fluor u vodi iz vodovo-
da Steti teSkim bubreZnim bolesnicima.
Do sada, niti jedna studija nije iznijela
podatke o stomatoloskoj lokalnoj prim-
jeni fluora u osoba s bubreznim boles-
tima niti je upozoreno na bilo koji prob-
lem u vezi s tim (10).

Priprema pacijenata na dijalizi

Pacijenti na peritonealnoj dijalizi,
osim gore navedenog, ne predstavljaju
dodatni problem pri stomatoloskim zah-
vatima. Izuzetak je eventualna infekcija
potrbusnice, kad stomatologko lijedenje
valja odgoditi (10).

Pacijenti na hemodijalizi imaju
kirur§ki napravljene arterijskovenske

| fistule koje se mogu inficirati (end-

arteritis) i biti izvor bakterijemije uz
mogu¢ nastanak bakterijskog endokay.
ditisa Cak 1 kod pacijenata koji nemaj,
preegzistirajuce sréane defekte. Mor,
se imati na umu oslabljen imunost,.
tus takvih pacijenata, naruSeno sréang
izbacivanje, mehanicki stres, te nag.
tanjivanje i rast mikroorganizama ng
premosnicama (9). lako spasava Zivot,
hemodijaliza nadomjestava samo okg
15% normalne funkcije bubrega. Ovj
su bolesnici osobito skloni bakterijskim
infekcijama, zbog promjena u staniénoj
imunosti  prouzrofenih  djelovanjem
uremic¢kih toksina i neuhranjenosti
zbog prehrane u kojoj je smanjen unos
bjelandevina (10). Oralne bolesti i
stomatoloski zahvati mogu izazvati pro-
laznu bakterijemiju koja je pogubna za
bolesnika sa zatajivanjem bubrega ke ji
se lije¢i hemodijalizom. Vedina sepsa se
pripisuje mjestu vaskularnog pripoja y ri
dijalizi, no i parodontne bolesti, infekci-
je zubne pulpe i oralne ulceracije zaje -
no sa stomatoloskim zahvatima otvaraju
mikroorganizmima put u krvotok (18,
Zato treba nastojati ukloniti sve mogude
uzroke infekcije. Redovita uéinkovita
individualna higijena usne Supljine uz
redovite stomatoloske preglede moz:
uvelike smanjiti rizik infekcije (10).
Infektivni endokarditis se pojavljuj:
u 2-9% pacijenata s hemodijalizom
(8to je znacajno vise nego u pacijenat:
s reumatskom bolesti srca). Infekcija
stafilokokima je najée$¢i uzrok, dok
je oko 10-17% slutajeva bakterijskog
endokarditisa uzrokovano mikroorga
nizmima iz usne §upljine (Streptococ-
cus viridans, lactobacillus). Pacijenti ¢
venskim kateterima dvostrukog lumena
s manzetom i implantatima od politetra-
fluoretilena, novo postavljenim implan-
tatima, i dugotrajnim kateterima su pod
veéim rizikom nastanka bakterijskog
endokarditisa u usporedbi s pacijentima
koji imaju primarnu arteriovensku fis-
tulu (9). Iako postoje opreéna misljenja
(9), neki istraZzivaci (19-23) smatraju da
je antibiotska zastita razborita za paci-
jente na hemodijalizi s arteriovenskom
premosnicom/usatkom.

Nadalje, ruka u koju je ugradena
arteriovenska premosnica mora Dbiti
postedena pri mjerenju tlaka, uzimanju
krvi, intravenskog davanja medikamena-
ta, i ne smije biti u zgréenom poloZaju
da ne dode do osteCenja premosnice.
Ako se krvoZilni pristup nalazi na nozi,
bolesnik ne smije dugo biti u sjedeéem
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polozaju. Treba izbjegavati pritisak na
prepone ili iza koljena jer se, posebno u
sjedecem poloZaju, moze zaustaviti ven-
ska cirkulacija (9, 10).

Pacijenti kojima se dugo provodi he-
modijaliza, osobito dijabeti¢ari, skloni
su infekcijama (u anamnezi su ¢esto tu-
berkuloza i infekceije rezistentne na tera-
piju vankomicinom i meticilinom).
Pacijente s tuberkulozom moze se
stomatolo§ki tretirati samo u inak-
tivnoj fazi tuberkuloze. Za pacijente
hemodijalitiCare s oralnim infekcijama
osobito paZljivo treba izbrati antibiotike.
Moguénost infekcije virusima hepatitisa
B i C, te Epstein-Barr virusom i cito-
megalovirusom otvara pitanje oSteéenja
jetre te provodenja potrebnih mjera ispi-
tivanja funkcije jetre (povecana sklonost
krvarenjima, oprez pri davanju lijekova
koji se metaboliziraju u jetri) (9).
Hemodijalizom se uklanjaju i neki li-
jekovi iz krvi, $to im smanjuje djelovan-
je (uklanjaju se lijekovi s nizom moleku-
larnom tezinom i oni koji se slabije vezu
za proteine plazme). Uz to, uremija uve-
like mijenja stupanj vezivanja na prote-
ine plazme. Lijekovi koji se dobro vezu
na lipide, teze se uklanjaju dijalizom.
Ucinkovit rad jetre pri metaboliziranju
lijekova takoder smanjuje ucinak dijal-
ize na lijekove.

Vremensko planiranje

stomatoloSkog tretmana

Koliko god se dijalizom u normalu
vrac¢aju hidracija, elektroliti u serumu,
dusik u mokracevini i kreatinin, a manja
je 1 disfunkcija trombocita, bolesnici su
na sam dan dijalize i emotivno i fizicki
iscrpljeni, te se ne osjecaju dobro nakon
dijalize; treba imati na umu i djelovanje
heparina; pad krvnog tlaka (poslijedijal-
izna hipotenzija) javlja se zbog gubitka
tekuéine kao komplikacija u 30 % dijal-
iza; radi svega navedenog stomatoloski
tretman treba planirati u optimalno vri-
jeme, tj. jedan dan nakon dijalize kad
se pacijenti odmore i viSe nema utjecaja
heparina (heparin je aktivan jo§ 3-6 sati
nakon infuzije te je pametno odgoditi
kirur§ki tretman dok se ne eliminira hep-
arin iz krvi) (9, 10).

U slucaju krvarenja potrebno je uéiniti
primarnu hemostazu a po potrebi unapri-
jed planirati uporabu hemostatskih tvari
kao §to su trombin, oksidirana celuloza,
dezmopresin, traneksamic¢na kiselina
(antifibrinolitik koji se propisuje za ispi-
ranje usta ili se njime natopi gaza te

znatno smanjuje krvarenje za vrijeme i
poslije operacije) (9, 10). Za dugotrajnije
zaustavljanje krvarenja rabi se konjugi-
rani estrogen Cije djelovanje moze trajati
do 2 tjedna, dok je DDAVP (sinteticki
analog antidiuretskog hormona vazo-
presina) ucinkovit u kratkotrajnom, {j.
kroz par sati, zaustavljanju krvarenja
u bolesnika sa zatajivanjem bubrega
(10). Veée kirurske zahvate preporuuje
se provoditi na kraju tjedna kako bi se
ugrus$ak mogao sigurno formirati (npr.
ako je hemodijaliza ponedjeljkom-sri-
jedom-petkom, zahvat treba napraviti
u subotu kako bi nedjelja bila dodatni
dan za stabilizaciju ugruska prije novog
ciklusa hemodijalize). Po potrebi, moze
se u dogovoru s nefrologom planirati
izostavljanje heparina u prvom postupku
sljedeceg ciklusa hemodijalize ili plani-
rati davanje protamin sulfata koji blokira
antikoagulantno djelovanje heparina (u
dogovoru s nefrologom, daje ga lije¢nik
opce medicine).

Pacijenti s transplantiranim

bubrezima
Pacijentima s transplantiranim bu-
brezima, nakon transplantacije se uvodi

doZivotna imunosupresivna terapija
kako bi se minimalizirala opasnost od-
bacivanja transplantata. Netretirana

dentalna infekcija u imunosuprimiranih
osoba moze potencijalno pridonijeti
morbiditetu i odbacivanju organa (24).
Zbog toga je potrebno detaljno ispitati i
procijeniti stanje i zdravlje zubi i okol-
nih struktura odmah nakon dijagnos-
ticiranja kroniénog zatajivanja bubrega
(25). Iako bi se regularni klinicki pregle-
di trebali provoditi u svrhu otkrivanja
oralnih komplikacija bubrezne bolesti u
ranim fazama (26), studije (27, 28), kao
i danasnja klinicka iskustva, ukazuju
da osobe na dijalizi nemaju adekvatnu
stomatologku skrb.

Pacijentima kojima je potrebna trans-
plantacija preporucuje se obaviti detaljni

Tablica 4. Sazetak stomatoloskih postupaka i lije¢enja u bubreznih bolesnika. Preuzeto iz (10).

Prije lijedenja

»  Utvrditi bolesnikov krvni tlak
kirurskog zahvata

lije¢enje)

= Utvrditi raspored dijaliza i lije¢iti dan nakon dijalize

= Posavjetovati se s bolesnikovim nefrologom v vezi s posljednjim laboratorijskim
nalazom i odabirom antibiotika za profilaksu

s Utvrditi na kojoj ée ruei biti krvoZilni pristup za dijalizu i koje je vrste; zabiljeziti
u kartonu i ne mjeriti krvni tlak ili ubrizgavati lijek v tu ruku

= Kadje potrebno, primijeniti hemostatike (DDAVP; konjugirani estrogen) prije
=  Utvrditi primami uzrok zatajivanja bubrega (primarna bolest moze utjecati na

* Jednom na godinunapraviti redovne rentgenograme radi utvrdivanja prisutnosti
promjena nastalih zbog bubrezne osteodistrofije i praéenja njihova razvoja

= Razmotriti nalaze rutinskih testova za protutijela na HBV, HCV.i HIV u serumu

*  Gdje je prikladno, razmotriti primjenu antibiotika kao profilakse

= Razmotriti davanje sedativa bolesnicima s hipertenzijom ptije zahvata

Za vrijeme lijedenja

usnoj fupljini

zgréen

ili prosede

s Uzeti brizljivo anamnezu i uéiniti klinidki pregled radi otkrivanja promjena u
= Ukloniti moguée izvore infekcije bakterijemije
* Tijekom oralnoga i/ili parodontnog kirurikog zahvata rabiti hemostatike

= Omoguéiti bolesniku udoban smjedtaj na stomatoloskom stoleu, da ne sjedi

= Zavrijeme duljih postupaka omoguéiti bolesniku da povremeno ustane sa stolea

Nakon lijedenja

supliine

= Primijeniti hemostatike nakon kirurskoga zahvata

= Poticati redovitu i detaljnu brigu o zdravlju usne supljine kod kuée

® Kad je potrebno, lijeéiti suhoéu usta (kserostomiju)

* Razmotriti primjenu antibiotika poslijeoperativnio nakon veéih zahvata

= U anemiji izbjegavati lijekove koji izazivaju depresiju disanja

= Prilagoditi poslijeoperativne doze lijekova ovisno o stupnju zatajivanja bubrega
» Pobrinuti se da bolesnik dolazi na redovne preglede i odrzava higijenu usne

DDAVP = l-deamino-8-D-arginin vazopresin: HBV = hepatitis B virus; HCV =
hepatitis C virus: HIV = virus humane imunodeficijencije
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oralni pregled uz procjenu stanja te plan
i provedbu terapije prije transplantacije.
To naglasava potrebu suradnje dobro
istreniranog stomatoloskog tima i speci-
jalista za bubreZne bolesti i transplant-
aciju (25), kao i dobro vremensko plani-
ranje potrebnih stomatoloskih zahvata
kako bi se obavili u adekvatnom vre-
menu prije same transplantacije organa
(28). Razborito je odgoditi transplant-
aciju bubrega dok se ne eliminira den-
talna infekcija (29, 30). Vec¢ina centara
za transplantaciju Sirom svijeta u svom
pretransplantacijskom protokolu ima
provjeru stanja zubi (31).

U posttransplantacijskom periodu,
imunosupresivi mogu prikriti znakove
infekcije i prouzroditi hiperplaziju gin-
give. U tom periodu je za sve oralne
zahvate koji bi mogli biti vezani s krva-
renjem potrebno dati antibiotsku pro-
filaksu (32). Pri stresnim situacijama
se po potrebi mora povecati i doza kor-
tikosteroida (32).

Suradnja stomatolog-nefrolog-
internist je imperativ za prikladnu
stomatolosku intervenciju na pacijen-
tima s ozbiljno naru$enom bubreZnom

SONDA

PRIMJENA LIJEKOVA

STOMATOLOSKI IZVODENJE
PACIJENTI STOMATOLOSKIH
ZAHVATA
¢ spormalnom funkcijom
bubrega (brzina
glomerulame filtracije je | ®  uohiCajeno

85-140 m! min)

* dobro kontrolirani i
uravnoteZeni bubrezni
bolesnici tijekom
konzervativnog lijeCenja
bubrezne bolesti (brzina
glomerulamne filtracije je
50-90 ml/min)

« uobifajene doze
-flukonazol —svaka 24 h
-mikonazol — svakih 8 h
-gentamicin — svakih 8 h
-penicilin G — svakih 6-8 h
-penicilin V — svakih 6 h
-eritromicin — svakih 6 h
-ampiciiin ~svakih 6 h
-amoksicilin — svakih 6 h
-klindamicin — svakih 8 h
-metronidazol — svakih 8 h
-vankomicin — svakih 6 h
-tetraciklin — svakih 6 h
-doksiciklin — svakih 12-24 h
-acetilsalicilna kiselina — svaka 4 h
-ketoprofen — svakih 6 h
-ibuprofen — svakih 6 h
-lokalni anestetici-nepromijenjena doza
-kodein — svaka 4 h
-diazepam — svakih 8 h
-meprobamat — svakih 6 h
-kortizon — svakih 8 h
-hidrokortizon — svakih 8 h
-prednizon —svakih 8 h

e sakutnim zatajivanjem
bubreine funkcije

o stomatolosko lijecenje
treba odgediti do
potpunog oporavka
bubreine funkcije

*  skronitnim umjerenim
zatajivanjem bubreZne
funkcije (brzina
glomerulame filtracije je
10-50 ml/min)

e skronicnim jakim

zatajivanjem bubrezne
funkcije (brzina
glomerularne filtracije je
<10ml/min)

e zatraZiti svjeZe nalaze
analize seruma i
mokrace te kontrolirati
krvni tlak i vrijednosti
vezane uz zgrusavanje
krvi;

= konzltirati specijalistu
nefrologa, razmotriti
uporabu i izbor
antibietika; postupke za
zaustavljanje jaceg

krvarenja;

e ispitati koje lijekove
pacijent uzima zbog
dvostruko sporijeg
izlu€ivanja lijekova koji
se izluCuju bubrezima pri
padu brzine glomerularne
funkcije ispod 50 ml/min;

* uzvec navedeno, za

pacijente na dijalizi
planirati tretman u
optimalno vrijeme, 1j.
jedan dan nakon dijalize
kad se pacijenti odmore i
vise nema utjecaja
heparina (heparin je
aktivan jo$ 3-6 sati nakon
infuzije te je pametno
odgoditi tretman dok se
ne eliminira heparin iz
krvi);

e pacijentima kojima je

potrebna transplantacija
bubrega razborito je
odgoditi transplantacijski

zahvat dok se ne eliminira

dentalna infekcija; U
posttransplantacijskom
periodu je za sve oralne
zahvate koji bi mogli biti
vezani s krvarenjem
potrebno je dati

antibiotsku profilaksu, a

pristresnim Stuachama
mora se povecati i doza
kortikosteroida

-flukonazol — nepromijenjena doza
-mikonazol — nepromijenjena doza
-gentamicin — svakih 12-24 h
-penicilin G - svakih 8-12 h
-penicilin V - svakih 6 h
-eritromicin — nepromijenjena doza
-ampicilin — svakih 6-12 h
-amoksicilin — svakih 8-12 h
-klindamicin — svakih 8 h
-metronidazol — svakih 8 h
-vankomicin — svakih 72-240 h
-tetraciklin — svakih 6 h

-doksiciklin — svakih 12-24 h
-acetilsalicilna kiselina — svaka 4-6 h
-ketoprofen - izbjegavati

-ibuprofen — izbjegavati

-lokalni anestetici— nepromijenjena doza
-kodein — nepromijenjena doza
-diazepam — nepromijenjena doza
-meprobamat — nepromijenjena doza
-kortizon — nepromijenjena doza
-hidrokortizon — nepromijenjena doza
-prednizon — neprpomijenjena doza

-flukonazol — nepromyenjena doza
-mikonazol — nepromuyenjena doza
-gentamicin — po mogucnosti izbjegavati
-penicilin G - svakih 12-18 h
-penicilin V — svakih 6 h
-eritromicin - nepromijenjena doza
-ampicilin — svakih 12-16 h
-amoksicilin — svakih 12-16 h
-klindamicin — svakih 8 h
-metronidazo} — svakih 12-16 h
-vankomicin — svakih 240 h
-tetraciklin — svakih 6 h

-doksiciklin — svakih 12-24 h
-acetilsalicilna kiselina — izbjegavati
-ketoprofen — izbjegavati

-ibuprofen — izbjegavati

-lokalni anestetici — nepromijenjena doza
-kodein — nepromijenjena doza
-diazepam — nepromijenjena doza
-meprobamat — nepromijenjena doza
-kortizon — nepromijenjena doza
-hidrokortizon — svakih 9-12 h




Stomatoloski pristup bubreznom bolesniku

*Javljaju se razliCiti hematoloski
poremecaji kao:
* anemija,
« disfunkcija leukocita i trombocita,
te

+ koagulopatije.

Anemija (normocitna i normokromna
— (10)) se najvjerojatnije javlja zbog
toksi¢nog djelovanja tvari u uremicnoj
plazmi, koje onesposobljavaju bu-
brege u lu¢enju eritropoetina, inhibiraju
stvaranje eritrocita, poti¢u hemolizu,
krvarenja te skracuju vijek eritrocita (9).
Osim toga i loSa prehrana i poremecaji
u metabolizmu Zeljeza imaju ulogu u
nastajanju anemije (10). Hipertenzija,
zadrzavanje otpadnih tvari te promijen-
jeni pH tjelesnih tekucina i sastav elek-
trolita stvaraju suboptimalni okoli§ za
zivot stanica (10).

Uz to, bubrezni bolesnici mogu imati
i mikrocitnu, hipokromnu anemiju koju
obi¢no uzrokuje preopterecenje alumi-
nijevim ionima, odnosno nedostatne
zalihe Zeljeza. Izvor aluminijevih iona
mogu biti lijekovi, voda za piée iz vodo-
vodnih cijevi, ili sustavi za pripremu
vode za dijalizu (10).

Poremecaji u funkciji bijelih krvnih
stanica nastaju zbog deficijencije hran-
jivih tvari te promjena u stvaranju i
funkciji tih stanica (oslabljene su ke-
motaksija, fagocitoza 1 baktericidna
aktivnost). Osobe s krajnjom bolesti bu-
brega su puno podlozZnije infekcijama.

Poremecaji u funkciji tromboci-
ta (poremecaji agregacije i adhezije
trombocita zbog djelovanja uremickih
toksina, smanjena vrijednost faktora
3 te oSteCena potro$nja protrombina,

poremecaji u proizvodnji trombocita)
uzrokuju hemoragi¢ke dijateze (9).
Krvarenje moze biti ozbiljan prob-
lem u ovih bolesnika a uz poremecene
trombocite, vezano je i s poveanim
djelovanjem prostaciklina te vecom
krhkocu kapilara (10). Mehanicka trau-
ma trombocita za vrijeme dijalize moze
dovesti do smanjenja njihovog broja, a i
djelovanje lijekova na trombocite moZze
pridonijeti krvarenjima (10). Uzimanje
heparina tijekom dijalize moze utjecati
na stomatoloske zahvate.

Zbog retencije NaCl-a javlja se ar-
terijska hipertenzija, hipertrofija lijevog
ventrikula i oteZana opskrba srca koro-
narkama. Stanje je otezano i zbog ane-
mije. MoZe nastati ubrzana ateroskleroza
i perikarditis, a mogu nastati i konges-
tivna bolest srca i/ili pluéni edem.

** Azotemija je nakupljanje neprotein-
skih dusi¢nih sastojaka u krvi - uglavnom
ureje - koja se laboratorijski izrazava
kao razina dusika iz mokracevine u krvi.

*** Razliditi kostani poremecaji koji se
javljaju uz krajnji stadij bolesti bubrega
skupno se nazivaju renalna osteodis-
trofija. Insuficijentna funkcija nefrona
vodi u smanjenu proizvodnju 1,25-di-
hidroksivitamina D, smanjenu apsorp-
ciju kalcija u crijevima, te poviSen nivo
serumskih fosfata. Buduéi da su fos-
fati pokretadi mineralizacije, vi§ak fos-
fata ima tendenciju taloZenja vezujuci
serumski kalcij u obliku osteoida u
kostima. To izaziva smanjenje razine
serumskog kalcija i slabljenje kosti.
Kao odgovor na nizak serumski kal-

cij, paratiroidna Zlijezda pojacano luci
parathormon (PTH) (sekundarni hiper-
paratiroidizam). PTH izaziva inhibiciju
tubularne reapsorpcije fosfata, stimulira
bubrege na proizvodnju vitamina D koji
je neophodan za metabolizam kalcija i
pojacava apsorpciju vitamina D iz cri-
jeva. Medutim, visoke razine PTH se
odrzavaju, jer te$ko bolesni bubrezi ne
sintetiziraju  1,25-dihidroksiholekalcif-
erol koji je aktivni metabolit vitamina D
pa je tako inhibirana apsorpcija kalcija
u crijevima. Posljedica toga je remod-
eliranje kosti uz oslobadanje kostanog
kalcija zbog djelovanja PTH, tumor
nekrotizirajuéeg faktora te interleukina
1. Uz to se izluCuju fosfati §to moze
dovesti do stvaranja bubreznih i meta-
statskih mineralizacija. Progresijom
kostanih promjena nastaje osteomalacija
(povecéanje nemineraliziranog koStanog
matriksa), zatim osteitis fibrosa (resor-
pcija kosti uz fibrozu koStane srzi) i na
kraju osteoskleroza razli¢itog intenziteta
(pojacana gustoca kosti). Promjene na
kostima su moguce i prije i za vrijeme
lijeCenja dijalizom. Bubrezna osteo-
distrofija mozZe u ranom stadiju biti ot-
krivena histoloski i biokemijski, dok jo§
nisu uolljive jasne radiografske prom-
jene, buduéi da radiografski pokazatelji
bolesti kostiju mogu biti pouzdani tek
nakon gubitka 30% minerala iz kostiju
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