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STOMATOLOSKA SKRB BOLESNIKA NA DIJALIZI

Sazetak

Kroni¢na bubrezna bolest jedan je od vodec¢ih globalnih javnozdravstvenih problema s
visokom stopom mortaliteta. To je progresivna bolest koju karakterizira propadanje nefrona i
smanjenje bubrezne funkcije. Sa sve ve¢im porastom prevalencije kroni¢ne bubrezne bolesti,
raste 1 broj bolesnika na dijalizi. Procjenjuje se da 90% oboljelih od kroni¢ne bubreZzne bolesti
ima promjene u usnoj Supljini. Promjene se javljaju na sluznici, Zljezdanom tkivu,
parodontnom ligamentu, gingivi i kosti. Oralna sluznica podlozna je razvitku patoloskih
promjena, a najceS¢a promjena je bljedoca sluznice, dok je uremiCni stomatitis visoko
specifiCan za kroni¢nu bubreznu bolest. Veliku vaZznost ima i dvosmjerna povezanost
kroni¢ne bubrezne bolesti s parodontitisom. U zavrSnom stadiju kroni¢ne bubrezne bolesti
Cesta je pojava renalne osteodistrofije. Stomatoloski zahvati kod bolesnika na dijalizi iziskuju
posebnu skrb. Potrebno je saznati detaljnu anamnezu, posebice komorbiditete i lijekove koje
bolesnik koristi. Vrlo je vazno paziti na rizik od produljenog krvarenja te nefrotoksi¢nost
lijekova. Potrebno je ukloniti sve potencijalne izvore upale u usnoj Supljini kako bi se
sprijeio nastanak sekundarne infekcije te slijediti protokol izvodenja stomatoloskih zahvata

specifi¢no za bolesnike na dijalizi.

Kljuéne rijeci: kronicna bubrezna bolest; dijaliza; promjene u usnoj Supljini; specificna
stomatoloska skrb



DENTAL CARE FOR PATIENTS UNDERGOING DIALYSIS THERAPY

Summary

Chronic kidney disease is one of the leading global public health problems with a high
mortality rate. It is a progressive disease which is characterized by deterioration of nephrons
and decrease in renal function. With the increase in prevalence of chronic kidney disease, the
number of patients undergoing hemodialysis also increases. It is estimated that 90% of
patients suffering from chronic kidney disease have oral manifestations. Oral manifestations
can be found on mucosal, glandular, periodontal, gingival and bone tissue. Oral mucosa is
susceptible to pathological lesions, and the most common manifestation is mucosal pallor,
while the most specific one is uremic stomatitis. Chronic kidney disease and periodontitis
two-way connection is of great importance as well. Renal osteodystrophy is a common
occurrence in end-stage renal disease. Dental procedures in patients undergoing hemodialysis
require special care. It is necessary taking detailed history, especially patients’ comorbidities
and therapy. It is of importance to be aware of the risk of prolonged bleeding and drug
nephrotoxicity. All potential sources of infection have to be eliminated for the purpose of
preventing development of secondary infections and the protocol for performing dental

procedures specific for patients undergoing hemodialysis must be followed.

Keywords: chronic kidney disease; dialysis; oral manifestations; specific dental care
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Popis skracenica

KBB — kroni¢na bubrezna bolest

GFR — engl. glomerular filtration rate, hrv. brzina glomerularne filtracije

ESRD — engl. end-stage renal disease, hrv. zavrini stadij kroni¢ne bubrezne bolesti
CC — engl. creatinine clearance, hrv. klirens kreatinina

ACR - engl. albumin-creatinine ratio, hrv. omjer albumina i kreatinina

CT — engl. computed tomography, hrv. kompjuterizirana tomografija

PTH — paratireoidni hormon

AHA — engl. American Heart Organization
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1. UVOD
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Najvaznije bubrezne funkcije su izlucivanje metabolickih produkata, regulacija ravnoteze
elektrolita te odrzavanje hemodinamske stabilnosti zajedno s kardiovaskularnim sustavom.
Bubrezni protok krvi i brzina glomerularne filtracije su ¢imbenici koji odreduju bubreznu
funkciju (1). Bubrezi imaju mnogostruke funkcije od kojih su najvaznije uklanjanje
razgradnih produkata metabolizma i regulacija ravnoteZze tjelesnih teku¢ina. Uz njih, bubrezi
obavljaju brojne funkcije koje su vazne za odrzavanje homeostaze kao §to su regulacija

arterijskog tlaka, regulacija acidobazne ravnoteze 1 izlu¢ivanje hormona (2).

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) progresivna je bolest koja je obiljezena postupnim

propadanjem nefrona i posljedicnim smanjenjem bubrezne funkcije. Kako se bolest razvija,

tako brzina glomerularne filtracije (engl. glomerular filtration rate, GFR) pada. GFR je brzina

kojom se krvna plazma filtrira putem glomerula u jedinici vremena te se njome procjenjuje

broj funkcionalnih nefrona, a samim time i funkcionalnost bubrega. Normalni raspon

vrijednosti GFR je 120-130 mL/min/1.73 m?, a ovisi o dobi, spolu i veli¢ini tijela. Ako GFR
2

padne ispod 60 mL/min/1.73 m” te traje tijekom tri mjeseca i viSe, postoji osnova za

dijagnosticiranje kroni¢ne bubrezne bolesti (3).

1.1. Etiologija kroni¢ne bubreZne bolesti

Odredene sustavne bolesti povezuju se s nastankom KBB, a to su Se¢erna bolest tipa 2 (30%-
50%), arterijska hipertenzija (27%), primarni glomerulonefritis (8%), Sec¢erna bolest tipa 1
(4%), kroni¢ni tubulointersticijski nefritis (4%), nasljedne ili cistine bolesti (3%) te
sekundarni glomerulonefritis ili vaskulitis (2%). KBB moZe nastati kao posljedica prerenalne
bolesti, intrinzi¢ne bolesti ili postrenalne bolesti. Prerenalna bolest javlja se kod oboljelih od
kroni¢nog sréanog zatajenja ili ciroze jetre Sto dovodi do smanjene bubrezne funkcije, a to
uzrokuje bubrezno ostecenje i gubitak funkcije. Intrinzi¢na bolest moze biti vaskularnog,
glomerularnog, tubularnog ili intersticijskog podrijetla. Od intrinzi¢nih, najces¢a vaskularna
bolest je nefroskleroza, koja oSteCuje krvne zile, glomerule i intersticij, dok su primjeri
glomerularne bolesti post-streptokokni glomerulonefritis, infektivni endokarditis, IgA
nefropatija te lupusni nefritis. NajceSca tubulointersticijska bolest je policisticna bolest
bubrega, a ostale tubulointersticijske bolesti koje takoder mogu uzrokovati KBB su
sarkoidoza, Sjoegrenov sindrom te nefrokalcinoza koja nastaje kao posljedica

hiperkalcijemije. Postrenalna bolest ukljucuje kroni¢ne opstrukcije kao $to su tumori (4).
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1.2. Epidemiologija kroni¢ne bubreZne bolesti

Kroni¢na bubrezna bolest jedna je od vodeéih javnozdravstvenih problema u svijetu s
prevalencijom od 13,4%. Budu¢i da kroni¢na bubreZna bolest pridonosi riziku od nastanka
krajnjeg stadija bubrezne bolesti (eng. end-stage renal disease, ESRD) te kardiovaskularnih

komplikacija, vodi se kao jedan od glavnih globalnih uzro¢nika morbiditeta 1 mortaliteta (5).

Rizicni ¢imbenici za nastanak KBB dijele se na modificirajuée 1 nemodificirajuce.
Nemodificiraju¢i ¢imbenici su starija dob i spol (4). Bolest se ¢esce javlja kod zena, ali manje
Zena ima potvrdenu dijagnozu te ih se manje lijeci, Sto pridonosi ve¢em broju muskaraca s
potvrdenom dijagnozom KBB (6). S druge strane, modificiraju¢i rizicni ¢imbenici su
arterijska hipertenzija, proteinurija te metabolicki ¢imbenici koji ukljucuju inzulinsku
rezistenciju 1 dislipidemiju. Arterijska hipertenzija povezana je s nastankom glomerularne
hipertenzije koja napreduje u glomerulosklerozu. Pretilost i puSenje se takoder povezuju s

nastankom KBB (4).

S obzirom na porast prevalencije samih rizicnih ¢imbenika u opéoj populaciji, prisutan je i

porast prevalencije KBB, a samim time i porast mortaliteta (5).

1.3. Klinic¢ka slika i dijagnostika kroni¢ne bubreZne bolesti

Budu¢i da je kroni¢na bubrezna bolest u pocetku bez simptoma, ¢esto bude neprepoznata.
Najces¢i simptomi su umor, bol, svrbez koze i gubitak apetita. Uz to, javljaju se mucnina,
gréevi misica, suhoca usta, glavobolja, vrtoglavica, dispneja, oticanje ekstremiteta 1 simptomi
psihic¢ke prirode kao Sto su iritabilnost, anksioznost i gubitak koncentracije (7). S obzirom na
nespecifi¢nost simptoma, pravovremena dijagnostika i rano otkrivanje KBB su oteZani (8).
Dijagnosticki kriteriji za KBB uklju€uju 1 ili viSe od sljede¢e navedenih: 1) GFR <60
ml/min/1.73 m?, 2) albuminurija >30 mg/g, 3) abnormalnost u sedimentaciji urina; histologija
ili radioloska dijagnostika koje upucuju na ostecenje bubrega, 4) poremecaji bubreznih tubula,
ili 5) povijest bubrezne transplantacije. Nakon $to je uspjesno postavljena dijagnoza, potrebno
je odrediti stadij bolesti. Stadiji KBB su klasificirani prema GFR, albuminuriji 1 uzroku
bolesti (9). Stadiji se dijele na G1 (GFR>90 mL/min/1.73 m?), G2 (GFR 60-89 mL/min/1.73
m?), G3a (45-59 mL/min/1.73 m?), G3b (30-44 mL/min/1.73 m?), G4 (15-29 mL/min/1.73
m?) i G5 (15 mL/min/1.73 m?) (tablica 1) (10). Stadij G1 oznacava oStecenje bubrega uz

normalan ili relativno visok GFR, stadij G2 blago smanjenje GFR, stadij G3 umjereno
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smanjenje GFR, stadij G4 tesko smanjenje GFR uz pripremu za nadomjesnu bubreznu

terapiju, dok G5 oznaCava zatajenje bubrega ili zavrsni stadij bubrezne bolesti (engl. end-

stage renal disease, ESRD) (11).

Laboratorijska dijagnostika KBB ukljuc¢uje procjenu GFR i proteinurije. Smanjenje GFR
mjeri se klirensom kreatinina (engl. creatinine clearance, CC) (11), dok se proteinurija
odreduje koristeci

Stupanj albuminurije kategorizira se u stadije Al, A2 i A3. Radioloska dijagnostika KBB

omjer albumina 1 kreatinina (engl. albumin-creatinine ratio, ACR).

najéesce ukljucuje ultrazvuk bubrega, kompjuteriziranu tomografiju (CT) i angiografiju (4).

Tablica 1. Prognoza progresije kroni¢ne bubrezne bolesti temeljem kategorije eGFR 1

albuminurije (preuzeto i prilagodeno prema KDIGO, 2012 (10))

Kategorije albuminurije (mg/mmol)**

* za i1zraCun eGFR koristi se CKD-EPI 2009 jednadzba koja koristi varijable serumske

Al A2 A3
normalna . . .
umjerena izrazita
do blaga
<3 3-30 >30
Gl numllalna ili > 00
* visoka
g
= G2 blago sniZena 60-89
' blago d
E G3a W 45-50
H umjereno gniZena
ﬁ umjereno do
" G3b ; . s 3044
D izrazito sniZena
[¥]
g
&b G4 izrazito sniZena 15-29
5
G5 zatajenje bubrega <15

koncentracije kreatinina, dobi, spola i rase, a primjenjiva je za osobe starije od 18 godina

**omjer koncentracija albumina i kreatinina u porciji mokrac¢e (mg/mmol)
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1.4. Lijecenje

Kako bi se pokusalo smanjiti napredovanje KBB, potrebno je kontrolirati ¢imbenike kao Sto
su arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, proteinurija i1 metabolicka acidoza, koji
predstavljaju rizik za progresiju bolesti te ih je potrebno primarno lijeciti (4). Uz to, terapija
KBB ukljuc¢uje i promjenu prehrambenih navika te ispravljanje primarnih sustavnih bolesti
(11). Bolesnicima je potrebno redovito raditi kontrolne laboratorijske pretrage zbog
mogucnosti razvitka hiperkalemije, metabolicke acidoze, hiperfosfatemije, deficijencije
vitamina D 1 anemije (9). NadomjeStanje bubrezne funkcije neophodno je kod visokog stadija

KBB a uklju¢uje hemodijalizu, peritonealnu dijalizu i transplantaciju bubrega (4).

1.4.1. Hemodijaliza

Hemodijaliza je postupak uklanjanja Stetnih razgradnih produkata organizma, elektrolita i
vode uz istovremeno dodavanje tvari koje su potrebne organizmu. Dijaliza osigurava

odrzavanje homeostaze u osoba koje boluju od akutnog i kroni¢nog bubreznog zatajenja (12).

Proces dijalize odvija se niz koncentracijski gradijent iz podruc¢ja visoke koncentracije u
podru¢je niske koncentracije preko polupropusne membrane (13). Dijalizat, otopina koja se
uvodi u organizam, sastoji se od visoko proCis¢ene vode, natrija, kalija, kalcija, magnezija,
bikarbonata, klorida i dekstroze. Tijekom procesa dijalize sprjeCava se stvaranje ravnoteze
neprekidnim dodavanjem dijalizata te zamjenom dijalizirane krvi s nedijaliziranom kako bi se
odrzao koncentracijski gradijent te samim time protok 1 izmjena tvari. Kada polupropusna
membrana odvoji krv od dijalizata, brzina protoka otpadnih tvari iz krvi postaje ve¢a od
brzine protoka dijalizata u krv. Naposljetku se koncentracije otpadnih tvari u krvi 1 dijalizatu

izjednace te prestaje njihovo izlucivanje (12).

Kako bi hemodijaliza bila moguca, potrebni su: aparat za hemodijalizu, dijalizator,
izvantjelesni krvni protok te krvozilni pristup. Aparat za hemodijalizu osigurava pravilnu
pripremu dijalizata, nadziranje izvantjelesnog krvnog protoka te omogucuje pravilan tijek
dijalize. Mjerenje tlaka na raznim dijelovima izvantjelesnog krvnog optoka jedna je od
najvaznijih stavki koje €ini aparat za hemodijalizu. Time odrzava ravnotezu izmedu tlaka
kojim se krv bolesnika unosi u dijalizator i tlaka kojim se dijalizirana krv vra¢a u krvotok
bolesnika. Dijalizator ima funkciju bubrega. On omoguc¢ava komunikaciju krvi 1 dijalizata te

izmjenu tvari preko polupropusne membrane. Potrebno je istaknuti 1 vaznost heparinske crpke
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koja osigurava trajnu opskrbu heparinom tijekom hemodijalize u svrhu sprjeavanja
zgruSavanja krvi u dijalizatoru. Mjera adekvatne dijalize odreduje se koli¢inom ureje koja je

odstranjena u svakom tretmanu (14).

KrvoZilni pristup za hemodijalizu dijeli se na privremeni i trajni. Privremeni pristup, koji se
koristi kod akutnog bubreznog zatajenja, ukljucuje postavljanje centralnog venskog katetera.
S druge strane, kod kroni¢nog bubreznog zatajenja potrebno je primijeniti trajni krvozilni
pristup, odnosno arteriovensku fistulu (AV fistula), koja moze biti direktna ili indirektna.
Direktnom AV fistulom se potkoZno spajaju radijalna arterija i cefalicna vena, dok indirektna

AV fistula ukljucuje koristenje umjetnog materijala u procesu spajanja arterije i vene (14).

Komplikacije hemodijalize mogu biti akutne i kroni¢ne. Akutne komplikacije najcesce
ukljucuju arterijsku hipertenziju, mucninu i povracanje, glavobolju, svrbez koze te gréeve. S
druge strane, kroni¢ne komplikacije su hipertrofija lijeve sr€ane klijetke, sr€ano zatajenje,

koronarna bolest, bolest sr¢anih zalistaka, aritmije, endokarditis i perikarditis (14).

1.4.2. Peritonealna dijaliza

Jedan od naina nadomjeStanja bubrezne funkcije je peritonealna dijaliza. Za razliku od
hemodijalize, koja se temelji na izvantjelesnom protoku krvi, peritonealna dijaliza se temelji
na izmjeni tvari u peritonealnoj Supljini bolesnika. Peritonealna dijaliza ukljucuje uvodenje
sterilne tekuc¢ine, odnosno dijalizata, u peritonealnu Supljinu kroz katetere te posljedicno
uklanjanje tvari i vode preko peritonealne stijenke. Peritonealna stijenka, koja sluzi kao
membrana za izmjenu tvari, sadrzi brojne kapilare kroz koje se dogada izmjena tvari izmedu
krvi 1 dijalizata. Dva su naCina primjene peritonealne dijalize: ru¢na i strojno potpomognuta.
Rucna peritonealna dijaliza se primjenjuje kontinuirano i ambulantno te bolesnici obi¢no
prolaze kroz cetiri izmjene dijalizata dnevno, dok strojno potpomognuta omogucuje izmjenu

tvari preko no¢i tijekom spavanja (15).

Prednost peritonealne dijalize je prenosivost te neovisnost o medicinskom osoblju, budu¢i da
se dijalizat nalazi u ranije pripremljenim vreficama koje se prikljuuju na kateter Sto
omogucuje vecu mobilnost bolesnika u usporedbi s hemodijalizom. Iako je peritonealna
dijaliza manje invazivna metoda nadoknadivanja bubrezne funkcije od hemodijalize, potrebno

ju je provoditi svakodnevno. Komplikacije su sekundarne infekcije, metabolicke komplikacije
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te strukturne promjene na peritonealnoj membrani §to moZe otezati izmjenu tvari i

ucinkovitost (15).

1.4.3. Transplantacija bubrega

Glavna indikacija za transplantaciju bubrega je zavrsni stadij kroni¢ne bubrezne bolesti (engl.
end-stage renal disease, ESRD), dok bi oboljeli od stadija 4, kod kojeg je GFR manji od 30
mL/min/1.73 m?, trebali biti upuéeni u terapijske moguénosti, ukljuéujuéi i transplantaciju
bubrega. Naime, istrazivanja pokazuju da su kvaliteta Zivota 1 desetgodiSnje prezivljenje veci
kod transplantiranih bolesnika nego kod onih na dijalizi. Budu¢i da oboljeli od ESRD c¢esto
imaju brojne komorbiditete, potrebna je temeljita evaluacija svakog bolesnika prije eventualne

transplantacije (16).
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2. PROMJENE U USNOJ SUPLJINI
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Procjenjuje se da 90% bolesnika koji boluju od kroni¢ne bubrezne bolesti ima promjene u
usnoj Supljini (11). One nastaju zbog poremecaja ravnoteze vode i elektrolita te iritacije
sluznice toksinima zaostalima u slini (17). Promjene u usnoj Supljini posljedica su kroni¢ne
bubrezne bolesti, nuspojava dijalize ili oboje (18). Medutim, danaSnje moguénosti
nadomjestanja bubrezne funkcije, kao S§to je hemodijaliza, uvelike smanjuju prevalenciju
promjena u usnoj Supljini. Promjene zahvacaju sluznicu, zljezdano tkivo, gingivu, parodontni

ligament, maksilu i mandibulu (11).

2.1. Oralna sluznica

Oralna sluznica u oboljelih od kroni¢ne bubrezne bolesti koji su posljedicno na hemodijalizi
pokazuje sklonost patoloskim promjenama. Promjene u usnoj Supljini KBB na sluznici mogu
biti nespecifi¢ne 1 specificne. Nespecificne promjene koje se pojavljuju su bljedoca sluznice,
sklonost krvarenju, ulceracije, leukoplakija, eritroplakija, lihenoidne promjene, crni dlakavi
jezik 1 geografski jezik, dok je specifi¢na promjena uremicni stomatitis (17). Uz to, angularni

heilitis primijecen je u 4% bolesnika na dijalizi (11).

Najces¢i oralni simptom u bolesnika na dijalizi je bljedo¢a sluznice (11). To je posljedica
anemije do koje dolazi zbog smanjene sinteze eritropoetina, supresije koStane srzi i
smanjenog zivotnog vijeka eritrocita (19). Takoder, vazna promjena u usnoj Supljini koja se
javlja u KBB je sklonost krvarenju, koju uzrokuje poremecéaj u agregaciji trombocita te
anemija. Sklonost krvarenju se na oralnoj sluznici manifestira kao pojava petehija, ekhimoza 1
hemoragija (11). Uz to, oboljeli od KBB su skloniji gingivalnom krvarenju (19). Lihenoidne
promjene i lihen planus mogu se javiti kao nuspojave na farmakoterapiju, ali se mogu javiti i
uz KBB (17). Naime, prema istrazivanju Deng i sur. iz 2021. godine postoji povezanost
oralnog lihena planusa 1 KBB, gdje je prevalencija KBB u bolesnika sa oralnim lihenom

planusom bila ve¢a nego prevalencija KBB u op¢oj populaciji (20).

Promjena sluznice koja je visoko specificna za smanjenu bubreznu funkciju je uremicni
stomatitis (17). UremiCni stomatitis rijetka je komplikacija uremije koja se javlja kao
posljedica teskog kroni¢nog bubreznog zatajenja. Etiologija je nepoznata, ali pretpostavlja se
da je uzrok poviSena koncentracija amonijaka u slini. UremiCni stomatitis javlja se u Cetiri
oblika: 1) ulcerativni, 2) hemoragi¢ni, 3) pseudomembranozni i 4) hiperkeratoticni.
Zajednicki simptomi sva Cetiri oblika su kserostomija, uremi¢ni fetor, metalni okus i1 pecenje

sluznice. Pseudomembranozni i hiperkeratoticni uremi¢ni stomatitis se manifestiraju kao
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pojava bijelih lezija, najes¢e na jeziku te u podjezicnom podrucéju. Takoder, kod uremicnog

stomatitisa ¢esce se javljaju sekundarne virusne, bakterijske i gljivi¢ne infekcije (21).

2.2. Parodont

Parodontitis je kroni¢na upala koja zahvaca vezivno tkivo i kost koji podupiru zube.
Istrazivanja pokazuju da parodontitis predstavlja poveéan rizik za razli¢ite kroni¢ne bolesti,
kao Sto su kardiovaskularne bolesti, SeCerna bolest 1 osteoporoza, ali i doprinosi upali kod
sustavnih bolesti opcenito. Naime, kod parodontitisa dolazi do sustavnog Sirenja upalnih
medijatora iz parodontnih dZepova krvotokom, §to posljedi¢no utjeCe na imunosni sustav i
upalne procese u organizmu (22). Upalni medijatori poveéavaju glomerularnu propusnost za
proteine, dovode do proliferacije fibroblasta i stvaranja oziljkastog tkiva na bubregu te na taj
nacin utjeu na bubreznu funkciju (23). Parodontitis zahva¢a 31.6% odraslih oboljelih od

KBB 1 58% bolesnika na dijalizi (11).

U literaturi se pojavljuje dvosmjerna povezanost parodontitisa i kroni¢ne bubrezne bolesti.
Naime, uremija koja se javlja kod oboljelih od KBB povecava podloznost oportunistiCkim
infekcijama 1 dovodi do poremecaja u mikrobioti parodontnog dzZepa. S druge strane,
poremecaj koStanog metabolizma koji je posljedica KBB smatra se rizicnim ¢imbenikom za

parodontitis (23).

Bolesnici na dijalizi podlozniji su ve¢oj akumulaciji plaka te imaju viSe zubi s gubitkom
pricvrstka (17). Uz to, istrazivanje Tadakamadla i sur. iz 2013. godine pokazuje da je
prevalencija parodontnih dzepova u oboljelih od KBB znatno visa nego u kontrolnim
skupinama (24). Nadalje, bolesnici na dijalizi su podlozniji pove¢anom stvaranju tvrdih
zubnih naslaga, odnosno kamenca. Pretpostavka je da to rezultat povecane koncentracije
ureje, fosfata i proteina u slini (19). Kako bolest napreduje te se stadij bolesti pogorsava, tako
je stvaranje kamenca vecée. Uz to, akumulacija plaka i hrane je veca sto je stadij bolesti tezi te

je samim time 1 oralna higijena je slabija zbog opsega bolesti (24).

Gubitak zubi kod oboljelih od KBB tema je koja pokazuje opre¢na misljenja. Naime,
istrazivanje Dembowske i sur. iz 2023. godine pokazuje da je gubitak zubi kod KBB veci
nego u opcoj populaciji, dok istrazivanje Tadakamadla i sur. iz 2013. godine pokazuje

suprotno (17, 24).
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Vazno je naglasiti razliku izmedu oboljelih od zavr$nog stadija KBB koji su dijabeticari i onih
koji nisu. Naime, istrazivanja pokazuju da su parodontni dzepovi dublji kod dijabeticara
oboljelih od zavr$nog stadija KBB nego kod onih koji nisu dijabeti¢ari. Nadalje, vazno je
istaknuti da je potreba za parodontnom kirurSkom terapijom veca kod bolesnika koji se

pripremaju za transplantaciju bubrega nego kod onih koji se ne pripremaju za transplantaciju
(11).

Hiperplazija gingive Cesto se pojavljuje kod oboljelih od KBB. To je patoloSko povecanje
gingive koje najces¢e nastaje kao nuspojava sustavnog koriStenja lijekova. Lijekovi koji
uzrokuju hiperplaziju gingive su imunosupresivi (ciklosporin), blokatori kalcijskih kanala
(nifedipin) 1 antiepileptici (fenitoin). Budu¢i da kronicna bubrezna bolest vrlo cesto
posljedi¢no uzrokuje arterijsku hipertenziju, velik broj oboljelih od kroni¢ne bubrezne bolesti
je na terapiji antihipertenzivima. Uz to, bolesnici su Cesto na imunosupresivnoj terapiji,
pogotovo nakon transplantacije bubrega. Nedostatna oralna higijena, sustavne posljedice
primarne bolesti i komorbiditeta te koriStenje ranije navedenih lijekova zajedno stvaraju visok

rizik za nastanak hiperplazije gingive te samim time razvoj 1 napredak parodontitisa (25).

2.3. Zubi

Prema istrazivanju Tadakamadla iz 2013. godine, broj karioznih zubi te nedostatak zubi bio
je manji kod oboljelih od KBB nego u kontrolnoj skupini. Pretpostavlja se da je uzrok tome
poviSenje pH u usnoj Supljini koje nastaje kod oboljelih od KBB. Ureja u slini se raspada te
nastaju amonijak 1 ugljikov dioksid koji povisuju pH preko kriti¢ne razine za demineralizaciju
cakline. Uz to, smatra se da ureja ima antibakterijski uc¢inak $to takoder utjeCe na manju
incidenciju karijesa kod KBB (24). S obzirom da je lijeCenje hemodijalizom ¢esto prac¢eno
simptomom mucnine, zbog regurgitacije se mogu javiti erozivne promjene na caklini. Uz to,
mogu se javiti kalcifikacije pulpne komore. Kod djece koja boluju od KBB moze se javiti

hipoplazija cakline i zakasnjelo nicanje zubi (11).

2.4. Slina

Slina ima mnogo vaznih funkcija kao $to su podmazivanje usne Supljine te omogucavanje

nastanka bolusa, poCetak razgradnje hrane te uloga u odrzavanju oralne higijene. Naime, slina
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otplavljuje ostatke hrane sa zubi §to posljedi¢no smanjuje incidenciju karijesa te sadrzi enzim

lizozim koji sprjeCava porast mikroba u usnoj Supljini (26).

Kserostomija, odnosno suhoca usta, ¢esto se pojavljuje kod KBB i bolesnika na dijalizi (Slika
1). Javlja se smanjeno lucenje sline koje nastaje kao posljedica atrofije 1 fibroze zlijezda
slinovnica. Takoder, lijekovi koji se koriste u terapiji bolesnika na dijalizi mogu pogorsati
simptome ve¢ postoje¢e suhoce usta. Slina u bolesnika na dijalizi je viskozna s pove¢anom
koncentracijom ureje, natrija, fosfora, kalija i proteina te povisenim pH. Kserostomija uvelike
otezava kvalitetu Zivota. Javljaju se teSkoce u zvakanju 1 gutanju, povecava se rizik od
nastanka karijesa te je povecan rizik od oralnih infekcija, kao Sto je kandidijaza (27). Terapija
kserostomije ukljucuje mehanicko poticanje Zlijezda slinovnica koristenjem Zvakacih guma ili
bombona bez Secera te vlazenje usne Supljine vodom. Ako je mehanicko poticanje Zlijezda
slinovnica nemoguce, potrebna je potporna terapija koriStenjem preparata umjetne sline (28).
Budu¢i da smanjeno luc¢enje sline povecava sklonost razvitku karijesa, preporuka je uciniti

topikalnu fluoridaciju zubi (29).

Simptom koji se javlja kod 30% bubreznih bolesnika na dijalizi je uremi¢ni fetor. Uremi¢ni
fetor je karakteristiCna halitoza koja nastaje zbog visoke koncentracije ureje u slini koja se
razgraduje na amonijak. Uz uremic¢ni fetor, javlja se i metalni okus koji takoder nastaje zbog
visoke koncentracije ureje. Uz to, bolesnici opisuju 1 promijenjen okus slatkog 1 kiselog.

Takoder, opisani su simptomi pecenja usnica i jezika uz osjecaj povecanog jezika (11).

Slika 1. Izgled jezika kod bolesnika sa suho¢om usta. Preuzeto uz dopustenje autora: dr. sc.

Ivana Skrinjar
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2.5. Renalna osteodistrofija

Renalna osteodistrofija jedna je od glavnih komplikacija zavrSnog stadija kroni¢ne bubrezne
bolesti. Iako je Cesto neizbjezna kod bolesnika na dijalizi, vazno je prepoznati znakove kako
bi se moglo pravovremeno reagirati te umanjiti intenzitet simptoma. Renalna osteodistrofija
ukljucuje biokemijske promjene te njihove koStane manifestacije. Promjene u razinama
kalcija, fosfora, vitamina D i PTH te utjecaj na koStanu pregradnju i mineralizaciju imaju
veliku ulogu u nastanku ovog stanja. Istrazivanja pokazuju da se renalna osteodistrofija

najéesée javlja kod bolesnika &iji je GFR ispod 60 mL/min/1.73 m? (30).

Promjene u usnoj Supljini koje nastaju kao posljedica renalne osteodistrofije ukljucuju
pomicnost zubi, malokluziju, pulpne kamence, hipoplaziju cakline, demineralizaciju kosti,
smanjenu debljinu kortikalne kosti, radiolucentne gigantocelularne promjene, frakturu celjusti
te abnormalno cijeljenje kosti nakon ekstrakcije. Kako bi se sprijecila deficijencija vitamina D
1 njene posljedice, bolesnici bi trebali uzimati kalcitriol kako bi se kompenziralo smanjeno
stvaranje vitamina D koje se javlja u kasnijim stadijima KBB te sprijecilo nastajanje

manifestacija renalne osteodistrofije (11).
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3. STOMATOLOSKA SKRB
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Bolesnicima na dijalizi potrebno je detaljno uzeti anamnezu kako bi se saznala teZina 1 stadij
bolesti, lijekovi koje bolesnik uzima te komorbiditeti. Takoder, potrebno je obratiti paznju na
rizik od krvarenja, nefrotoksi¢nost lijekova te modificirati stomatoloske zahvate prema

potrebi (11).

3.1. Rizik od krvarenja

Stomatoloske zahvate s rizikom od krvarenja potrebno je odgoditi na onaj dan kada bolesnici
nisu na hemodijalizi. Budué¢i da se tijekom hemodijalize primjenjuje heparin, potrebno je
pricekati jedan dan nakon kako ne bi bilo antikoagulantnog ucinka heparina te krv bude
procCis¢ena od otpadnih metabolickih produkata. U sluc¢aju hitnog stomatoloskog zahvata,
moZe se primijeniti protamin-sulfat koji je antagonist heparina kako bi smanjio rizik od
krvarenja. Medutim, sklonost krvarenju perzistira zbog smanjenje agregacije trombocita i
anemije. Prije invazivnih stomatoloskih zahvata bolesnik bi trebao napraviti koagulacijske
pretrage 1 kompletnu krvnu sliku. Nakon zahvata potrebno je uciniti mjere lokalne hemostaze
koje ukljucuju kompresiju, primjenu hemostatskih sredstava kao sto je traneksamicna kiselina

te Sivanje rane (11).

3.2. Lijekovi

Lokalni anestetici mogu se koristiti prilikom stomatoloSkih zahvata kod bolesnika na
hemodijalizi jer se eliminacija lokalnih anestetika odvija u jetri. Paracetamol je analgetik
izbora te se uz paracetamol moze koristiti i kodein, koji ne iziskuje modifikaciju doze. S
druge strane, ketoprofen, ibuprofen i naproksen se ne primjenjuju jer mogu izazvati arterijsku
hipertenziju i povecati sklonost krvarenju. Acetilsalicilna kiselina je kontraindicirana jer
povecava disfunkciju trombocita, rizik od zelu¢anog krvarenja te doprinosi smanjenju
bubrezne funkcije. Bolesnici koji uzimaju visoke doze kortikosteroida dulje vrijeme mogli bi
zahtijevati nadomjesnu dozu kortikosteroida uoci zahvata kako bi se izbjegao nastanak

adrenalne krize (11).

3.3. Antibiotska profilaksa i lijeCenje

Prema smjernicama AHA (engl. American Heart Association) iz 2017. godine, antibiotsku

profilaksu u svrhu prevencije nastanka infektivnog endokarditisa potrebno je primijeniti prije
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stomatoloskih zahvata koji uklju¢uju manipulaciju gingive, periapikalnog tkiva 1 sluznice kod
bolesnika sa sljede¢im: 1) umjetni sréani zalisci; 2) umjetni dijelovi na sréanim zaliscima; 3)
preboljeli infektivni endokarditis; 4) neoperirane cijanoticne kongenitalne sréane
malformacije ili operirane kongenitalne sr¢ane malformacije sa rezidualnim Santovima ili
valvularnom regurgitacijom; 5) bolesnici s transplantiranim srcem koji su razvili bolest

zalistaka (31).

Prema nedavnim istrazivanjima dokazano je da antibiotska profilaksa za prevenciju
infektivnog endokarditisa kod oboljelih od zavrSnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti nije
potrebna, odnosno da hemodijaliza nije kriterij za antibiotsku profilaksu. Medutim, vazno je
spomenuti da oboljeli mogu imati vecu sklonost infektivnhom endokarditisu ako im primarna
kroni¢na bubrezna bolest nije kontrolirana (11). Antibiotska profilaksa rezervirana je samo za
one bolesnike koji uz bolest bubrega imaju i sr¢ano oboljenje koje ih svrstava u kategoriju
bolesnika s visokim rizikom za razvoj bakterijskog endokarditisa. Takoder, prema
smjernicama AHA iz 2017. godine, antibiotska profilaksa nije efikasna kod bolesnika koji
imaju veci rizik od nastanka infektivnog endokarditisa, a ne zadovoljavaju kriterije AHA 1z

2017. godine za antibiotsku profilaksu (31).

U slucaju akutne infekcije kao S§to su periapikalni parodontitis, periapikalni ili parodontni
apsces, potrebno je izbjegavati nefrotoksi¢ne antibiotike. Antibiotici koji se koriste kod ovih
bolesnika su penicilin 1 derivati penicilina, cefalosporini i klindamicin. Nefrotoksi¢ni
antibiotici koji bolesnici ne smiju uzimati i koji se moraju izbjegavati su aminoglikozidi,

tetraciklini i polipeptidni antibiotici (11).

3.4. Stomatoloski zahvati

Pravilan klinic¢ki pristup 1 protokoli stomatoloSkih postupaka su vrlo vazni kod lijecenja
bolesnika na dijalizi. Potrebno je detaljno objasniti vaznost oralne higijene te im ukazati na

mogucnost razvitka komplikacija iz nelijeenih dentalnih bolesti (11).

Prvi pregled ukljucuje uzimanje anamneze od kojith su najvazniji stadij kroni¢ne bubrezne
bolesti, komorbiditeti, te status tvrdih i mekih zubnih tkiva. Preporucljivo je uciniti
rendgensku snimku, kao $to je ortopantomogram, kako bi se prikazale eventualne patoloske
promjene tvrdih tkiva usne Supljine. Neophodno je sanirati sve promjene koje bi mogle sluziti
kao izvor upale. To ukljuCuje karijesom zahvacene zube, zaostale korijenove, endodontski 1

parodontoloski upitne zube, poluimpaktirane i poluretinirane zube, impaktirane i retinirane
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umnjake te patoloske promjene na sluznici. Pozeljno je odrediti parodontoloski status kako bi
se identificirala prisutnost parodontnih bolesti te zapocela parodontoloska terapija. Plan
lijeCenja parodontnih bolesti podrazumijeva procjenu oralne higijene, motivaciju bolesnika te
mehanicko uklanjanje supragingivnog i subgingivnog kamenca. Sve karijesne lezije je
potrebno konzervativno sanirati te uciniti provjeru vitaliteta pulpe kako bi se, ako je
indicirano, pravovremeno zapocelo endodontsko lijecenje (11). Buduéi da su pulpne bolesti i
upalne promjene periradikularnog podrucja Cesta pojava u oboljelih od kroni¢ne bubrezne
bolesti, vazno je sanirati sve karijesne lezije koje bi s vremenom mogle napredovati u upalne
promjene. Ako upala perzistira i postane kroni¢na, javlja se rizik od sustavnih komplikacija
od kojih je najvaznije istaknuti bakterijemiju. Istrazivanja pokazuju da je mortalitet uzrokovan
sustavnim infekcijama 100 do 300 puta vec¢i kod bolesnika na dijalizi nego Sto je kod opce
populacije. Doktor dentalne medicine ima vrlo vaznu ulogu u sprjeCavanju nastanka i
napredovanja upale iz podrucja pulpe, parodonta i periapikalnog podrucja, kako ne bi doslo

do bakterijemije te posljedicno sepse koja moze biti smrtonosna (32).

U slucaju neuspjeha konzervativne i endodontske terapije, preporuka je uciniti ekstrakciju
zuba. Ekstrakcije je preporuc¢eno uciniti jedan dan nakon hemodijalize, s obzirom da tada
antikoagulantni uc¢inak heparina izostaje te je smanjena moguénost produljenog krvarenja.
Pozeljno bi bilo uciniti ekstrakcije poluimpaktiranih i poluretiniranih umnjaka kako bi se
sprijeio eventualan nastanak perikoronitisa (11), odnosno upale mekog tkiva koje okruzuje
umnjak. Ako se perikoronitis ne lijeCi, mozZe napredovati u zivotno ugrozavajuce upale
prostora glave 1 vrata, kao S§to su upale sublingvalnog, submandibularnog,

pterigomandibularnog, parafaringealnog, submaseteri¢nog i bukalnog prostora (33).

Budu¢i da bolesnici na dijalizi imaju ve¢i rizik od nastanka infekcija zbog smanjene funkcije
imunosnog sustava, za opseznije oralno-kirurske zahvate preporucena je perioperativna
antibiotska profilaksa koja se prilagodava na jednu Cetvrtinu do jedne polovice inicijalne doze

antibiotika (34).

S obzirom na povezanost parodontitisa i KBB, sve je viSe bolesnika na dijalizi s ranim
gubitkom zubi. Postavljanje implantata u bolesnika na dijalizi iziskuje evaluaciju opceg
zdravstvenog stanja. Potrebno je uciniti laboratorijske pretrage kompletne krvne slike i
koagulacijske pretrage, gdje je vazno obratiti pozornost na postojanje anemije te na broj
trombocita koji mora biti veéi od 50 x 10°/L. Takoder, zbog poremeéaja metabolizma kosti

kod oboljelih od zavrsnog stadija KBB potrebno je kontrolirati koncentraciju vitamina D i
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PTH te u€initi procjenu rezidualne kosti ¢eljusti. Zahvat postavljanja implantata preporucljivo
je uciniti jedan dan nakon hemodijalize, kada je koncentracija otpadnih tvari metabolizma
manja i djelovanje heparina manje. Kao i kod svih oralno-kirurskih zahvata, potrebno je
uciniti lokalnu hemostazu rane. Budu¢i da bolesnici na dijalizi imaju smanjenu funkciju
imunosnog sustava moguce je koriStenje antibiotika nakon zahvata kako bi se sprije€io razvoj
infekcije. Medutim, efikasnost antibiotika u svrhu sprje¢avanja infekcije nakon postavljanja
implantata nije dokazana. Takoder, trenutno nema klinickih istrazivanja koja pokazuju da

KBB utjece na cijeljenje implantata (35).
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Kronicna bubrezna bolest povezuje se s loSim ishodima, koji uklju¢uju ESRD,
kardiovaskularne bolesti i smrtnost. S napredovanjem bolesti javljaju se promjene u usnoj
Supljini, a uz to je odrzavanje oralne higijene sve slabije. Budu¢i da bolesnici ¢esto imaju
komorbiditete, uzimaju velik broj lijekova te su imunokompromitirani, sustavne komplikacije
loSe oralne higijene puno su teze (32). 1z tog razloga, stomatoloska skrb bolesnika na dijalizi
je neizostavna, ali potrebno ju je modificirati, ne samo zbog kroni¢ne bubrezne bolesti, nego i
zbog nuspojava 1 znacajki terapije, odnosno dijalize (36). Potreban je multidiscipliniran
pristup gdje se konzultira nefrolog o detaljima bolesti koje ukljucuju stadij KBB te vrstu
terapije (36). Bolesnici ¢esto uzimaju velik broj lijekova, kao $to su antikoagulantni lijekovi,
beta-blokatori, blokatori kalcijevih kanala i diuretici. Vazno je prepoznati nuspojave tih
lijekova, kao S$to je kserostomija, ali 1 obratiti paznju na interakcije lijekova (37).
Farmakoloska terapija zahtijeva preinake (36). U sluCaju potrebe prepisivanja lijeka, doktor
dentalne medicine bi trebao konzultirati nefrologa, kako bi se doza lijeka mogla modificirati
prema stadiju bolesti, odnosno razini GFR (37). Aminoglikozidi i tetraciklini moraju se
izbjegavati zbog nefrotoksicnosti. Antibiotici koji se mogu koristiti su penicilini, klindamicin
1 cefalosporini, medutim potrebno je povecati vremenski razmak izmedu doza (36).
Antibiotska profilaksa u svrhu prevencije infektivnog endokarditisa kod bolesnika na dijalizi
prema smjernicama AHA iz 2017. godine nije potrebna (31). Analgetik izbora je paracetamol,
dok se acetilsalicilna kiselina mora izbjegavati zbog utjecaja na trombocite. Lijekovi koji se
metaboliziraju preko jetre ne iziskuju modifikaciju doze. Nadalje, uoci invazivnog zahvata,
potrebno je napraviti kompletnu krvnu sliku i koagulacijske pretrage (36). Preporucljivo je
provijeriti razinu krvnog tlaka prije stomatoloSkih zahvata (11). Takoder, postoji razlika u
stomatoloSkoj skrbi bolesnika na hemodijalizi 1 peritonealnoj dijalizi. Bolesnici na
peritonealnoj dijalizi ne zahtijevaju modifikacije stomatoloSkih zahvata. S druge strane,
stomatoloSki zahvati na bolesnicima na hemodijalizi odraduju se jedan dan nakon dijalize
kako bi se smanjio antikoagulantni u¢inak heparina te sprijecilo prekomjerno i produljeno
krvarenje. Uz to, kod invazivnih stomatoloskih zahvata potrebno je uciniti mjere lokalne

hemostaze rane, kao $to je primjena traneksamicne kiseline (36).

Doktor dentalne medicine bi trebao bolesniku objasniti vaznost oralne higijene i redovitih
kontrolnih pregleda. Potrebno je sanirati sve patoloSke promjene u usnoj Supljini, Sto
ukljucuje sanaciju karijesnih lezija, endodontsko lijeCenje, ekstrakciju zubi upitne prognoze te
parodontolosku terapiju. Glavni cilj konzervativnih stomatoloskih postupaka je prevencija

nastanka upale, zato Sto svaki upalni proces kod bolesnika na dijalizi ima tezu prognozu zbog
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slabije funkcije imunosnog sustava. Svi ti postupci zajedno imaju vaznu ulogu u smanjenju
broja eventualnih izvora upale, kako bi se sprijecio nastanak bakterijemije i sepse, koja kod

bolesnika na dijalizi moze biti smrtonosna (11, 32).
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5. ZAKLJUCAK
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Stomatoloska skrb bolesnika na dijalizi uvelike ovisi o individualnom stanju bolesnika,
odnosno o stadiju kroni¢ne bubrezne bolesti i vrsti konzervativne ili nadomjesne terapije, $to
uvelike utjece na modifikaciju stomatoloSkih zahvata. Doktor dentalne medicine bi trebao
educirati bolesnika o povezanosti kroni¢ne bubrezne bolesti i usne Supljine. Uz to,
neophodno je bolesniku objasniti utjecaj terapije, naroCito dijalize, na oralno zdravlje te
osvijestiti bolesnike da neadekvatna oralna higijena moze uzrokovati sustavne komplikacije.
Iz tog razloga je potrebno je bolesniku objasniti vaznost redovitih posjeta doktoru dentalne

medicine i odrZavanja oralne higijene, kako bi se odrzalo oralno, ali i sveukupno zdravlje.
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