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Streszczenie
Cel pracy. Celem pracy było określenie występowa-

nia i nasilenia objawów klinicznych stomatopatii pro-
tetycznej powikłanej zakażeniem grzybiczym (SPIG) u 
użytkowników protez całkowitych, chorujących na cu-
krzycę typu 2.

Materiał i metody. Badania przeprowadzono w gru-
pie 110 chorych na cukrzycę typu 2 skojarzoną z oty-
łością, z objawami SPIG (63 kobiety, i 47 mężczyzn, 
średnia wieku ± SD: 63,2±10,5). Grupę kontrolną (II) 
stanowiło 50 pacjentów (29 kobiet, 21 mężczyzn, śred-
nia wieku ± SD: 66,9±8,8) z bezzębnych ze stomatopa-
tią protetyczną, bez zaburzeń gospodarki węglowoda-
nowej. Chorzy użytkowali akrylowe protezy całkowite 
szczęki i żuchwy. Przeprowadzono badanie kliniczne 
jamy ustnej. stwierdzając nasilenie zmian chorobowych 
według kryteriów klasyfikacji opisanej przez Newtona.
Badanie mikologiczne przeprowadzono metodą posie-
wu i hodowli. Identyfikację wyizolowanych szczepów
grzybów przeprowadzono przy użyciu testu ID 32C 
(bioMerieux SA, Marcy-l’Etoile, France).

Wyniki. W grupie I najczęściej obserwowano typ II 
SPIG (rozlany stan zapalny), (57,3%), a u chorych gru-
py kontrolnej typ I (ograniczony stan zapalny), (54%). 
Nie obserwowano istotnej różnicy w częstości występo-
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Summary
Aim of the study. To describe the occurrence and 

intensity of clinical symptoms of Candida-associated 
denture stomatitis (CaDS) in acrylic complete denture 
wearers with type 2 diabetes.

Material and methods. The study was carried out on 
a cohort of 110 patients (47 males and 63 females, mean 
age 63.2 ± 10.5 years) with type 2 diabetes associated 
with obesity and with symptoms of CaDS (Group I). The 
control group comprised of 50 non-diabetic edentulous 
patients (29 males and 21 females, mean age 66.9 ± 8.8 
years) with denture stomatitis (Group II). All patients 
were wearers of complete acrylic resin dentures. The 
study population was examined clinically for oral mu-
cosal conditions and denture stomatitis was categorized 
according to the Newton classification. The prevalence
of yeasts on the oral mucosa was estimated by the cul-
ture method. Isolated yeasts were identified using test
ID 32 C (bioMerieux SA, Marcy-l’Etoile, France). 

Results. Type II (diffuse inflammation) of CaDS was
more frequently found in patients with diabetes than in 
controls (57.3% vs. 30.0%; p<0.002), while type I was 
found in 54% of controls. The incidence of type I and 
type III of denture stomatitis was statistically similar 
in both groups. It was observed that the patients with 
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Wstęp

Szacuje się, że liczba chorych na cukrzycę na 
świecie wynosi około 200 mln osób, przy czym 
liczba przypadków tej choroby stale wzrasta, osią-
gając skalę pandemii. W populacji polskiej, wskaź-
nik chorobowości kształtuje się na poziomie 3-4%, 
jest nieco wyższy u kobiet i wykazuje tendencję 
wzrostową. Zachorowalność na cukrzycę wzrasta 
wraz z wiekiem, a po 45 roku życia częstość wystę-
powania cukrzycy sięga nawet 11% (1,2). 

Cukrzyca typu 2 stanowi ponad 90% wszyst-
kich przypadków zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej. Stwierdzono, iż u ponad 50% chorych na 
cukrzycę typu 2 w momencie rozpoznania scho-
rzenia stwierdza się obecność powikłań narządo-
wych (3,4). Obserwuje się zmiany w strukturze i 
czynności naczyń (mikro– i makroangiopatia cu-
krzycowa), układu nerwowego (polineuropatia czu-

ciowo-ruchowa, neuropatia autonomiczna, neuro-
patia ogniskowa i wieloogniskowa), oraz niektó-
rych narządów, jak nerki, wątroba, układ kostny. U 
podstaw złożonego procesu patogenezy mikro– i 
makroangiopatii cukrzycowej leżą czynniki gene-
tyczne, hiperglikemia i insulinooporność tkanek, 
zaburzenia układu krzepnięcia i fibrynolizy, dysli-
pidemia oraz zaburzenia funkcji śródbłonka (2,4). 
Spostrzeżenia kliniczne wykazują, że u chorych na 
cukrzycę, zakażenia grzybicze oraz bakteryjne są 
częstsze i charakteryzują się na ogół cięższym kli-
nicznym przebiegiem (3,5). Uważa się, że jedną 
z przyczyn są obserwowane w cukrzycy zaburze-
nia metaboliczne, które prowadzą do upośledzenia 
swoistych i nieswoistych mechanizmów obrony, 
zarówno komórkowej jak i humoralnej. 

Objawy cukrzycy w jamie ustnej opisane zosta-
ły po raz pierwszy przez Seiferta w 1862 roku (wg 
6). Najczęściej zgłaszane skargi przez chorych na 

wania stomatopatii typu III (zapalenie przerostowe) w 
obu badanych grupach (12,7% vs 16%; NS). Stwier-
dzono częstsze występowanie objawów podmiotowych 
stomatopatii u chorych na cukrzycę w porównaniu z 
grupą kontrolną (60,9% vs 24%; p<0,001). Najczęściej 
zgłaszanym objawem podmiotowym u chorych w obu 
badanych grupach było pieczenie błony śluzowej jamy 
ustnej, przy czym objaw ten występował znacząco czę-
ściej u chorych na cukrzycę (51,8% vs 24%; p<0,002). 
W grupie badanej stwierdzono również znacząco wię-
cej przypadków stomatopatii z objawem suchości błony 
śluzowej jamy ustnej w porównaniu z grupą kontrolną 
(50,9% vs 6%; p<0,001). Stwierdzono, iż u chorych 
grupy I znacząco częściej obserwuje się występowanie 
objawów towarzyszących stomatopatii: zapalenie kątów 
ust (26,4% vs 8%; p<0,01), zapalenie języka (27,3% vs 
6%; p<0,003). Zakażenie grzybicze występowało zna-
miennie częściej w przebiegu stomatopatii protetycznej 
u chorych na cukrzycę w porównaniu z grupą kontrol-
ną, (100% vs 50%; p<0,001). 

Wnioski. Stomatopatie protetyczne u chorych na 
cukrzycę typu 2 charakteryzują się cięższym klinicz-
nie przebiegiem i są one częściej powikłane zakaże-
niem grzybiczym. Stwierdza się nasilenie dolegliwości 
subiektywnych stomatopatii protetycznej, a pieczenie 
błony śluzowej jamy ustnej stanowi najczęstszą skargę 
pacjentów.

diabetes were more likely to report oral complaints 
of CaDS compared with controls (60.9% vs. 24.0%; 
p<0.001). Burning sensation in the mouth was the most 
frequent complaint of denture stomatitis in both groups, 
(51.8% vs. 24.0%; p<0.001). Dryness of the oral mu-
cosa was found to be more frequent in the persons with 
diabetes (50.9% vs. 6.0%; p<0.001). Additionally, the 
diabetic patients manifested a significantly greater pre-
valence of angular cheilitis, (26.4% vs. 8.0%; p<0.01) 
and glossitis, (27.3% vs. 6.0%; p<0.003). This study 
indicates that in all diabetic patients denture stomatitis 
was associated with Candida colonization, (100% vs. 
50%; p<0.001).

Conclusion. In patients with type 2 diabetes dentu-
re stomatitis is more severe and more frequently asso-
ciated with Candida infection. Diabetic patients show 
an increased severity of subjective oral complaints, of 
which burning mouth sensation is most common.
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cukrzycę to suchość jamy ustnej, pieczenie języka 
i błony śluzowej jamy ustnej oraz zapalenie kątów 
ust. Wykazano również ścisłą zależność między 
stopniem destrukcji przyzębia a zapadalnością na 
cukrzycę (6,7). U chorych leczonych protetycznie 
cukrzyca należy do najczęstszych schorzeń ogól-
noustrojowych upośledzających odporność błony 
śluzowej jamy ustnej na działanie czynnika ura-
zowego oraz sprzyjających rozwojowi infekcji. 
Stomatopatie protetyczne powikłane zakażeniem 
grzybiczym należą do przewlekłych powikłań cu-
krzycy typu 2, stwierdzanych u około 58% pacjen-
tów, użytkowników protez całkowitych. Ze wzglę-
du na zaburzoną zdolność odnowy tkanek, gojenie 
owrzodzeń odleżynowych spowodowanych użyt-
kowaniem protez u chorych na cukrzycę jest utrud-
nione (8,9). Zmniejszone wydzielanie śliny daje w 
konsekwencji upośledzenie jej spłukującego działa-
nia w stosunku do błony śluzowej oraz obniża dzia-
łanie zawartych w niej substancji przeciwdrobno-
ustrojowych, zwiększając tym samym możliwość 
infekcji (9).

Celem pracy było określenie występowania i 
nasilenia objawów klinicznych stomatopatii prote-
tycznej powikłanej zakażeniem grzybiczym u użyt-
kowników protez całkowitych, chorujących na cu-
krzycę typu 2.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono w grupie 110 chorych 
na cukrzycę typu 2 skojarzoną z otyłością, z obja-
wami stomatopatii protetycznej powikłanej infek-
cją grzybiczą, (63 kobiety, i 47 mężczyzn), w wie-
ku od 40 do 85 lat (średnia wieku ± SD: 63,2±10,5) 
leczonych w Klinice Chorób Wewnętrznych i 
Diabetologii Uniwersytetu Medycznego im. K. 
Marcinkowskiego w Poznaniu (grupa I). Z badań 
wyłączono chorych z niedokrwistością, niewydol-
nością nerek, zaburzeniami czynności wątroby i 
gruczołu tarczowego. Pacjenci w ciągu sześciu mie-
sięcy przed wykonywanym badaniem nie stosowa-
li leków z grupy antybiotyków, sterydów lub le-
ków immunosupresyjnych. Informacje dotyczące 
przebiegu choroby, stanu zdrowia oraz wyników 
badań dodatkowych zaczerpnięto z historii choro-
by. Chorzy użytkowali akrylowe protezy całkowite 
szczęki i żuchwy, średni czas użytkowania wyno-

sił 5,3±2,4 lat. Badania przeprowa dzono u chorych 
na cukrzycę typu 2, stąd użyte w dalszym tekście 
określenia cukrzyca, które dotyczą grupy badanej, 
odnoszą się do cukrzycy typu 2. 

Grupę kontrolną (II) stanowiło 50 pacjentów 
(29 kobiet, 21 mężczyzn), w wieku od 47 do 87 lat 
(średnia wieku ± SD: 66,9±8,8) leczonych w Klinice 
Protetyki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. 
Do grupy kontrolnej kwalifikowano pacjentów bez-
zębnych, z poczuciem zdrowia i stwierdzoną sto-
matopatią protetyczną. Wszyscy badani posiadali 
protezy całkowite szczęki i żuchwy, a średni czas 
użytkowania wynosił 6,2±2,1 lat. 

Pacjentów poinformowano o celu badania i uzy-
skano ich zgodę na udział w badaniach. Projekt 
badawczy uzyskał akceptację Komisji Bioetycznej 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Przeprowadzono badanie kliniczne jamy ustnej. 
W badaniu podmiotowym uwzględniono objawy 
zgłaszane przez pacjenta odnośnie następujących 
dolegliwości ze strony błony śluzowej: pieczenie, 
suchość, ból oraz zaburzenia smaku. W badaniu 
przedmiotowym oceniano stan kliniczny błony ślu-
zowej jamy ustnej, stwierdzając nasilenie zmian 
chorobowych według kryteriów klasyfikacji opisa-
nej przez Newtona (10), która wyróżnił trzy nastę-
pujące typy zapalenia: 

Typ I – drobne punkty zaczerwienienia zlokalizo-
wane głównie wokół ujść podniebiennych gruczo-
łów śluzowych lub małe plamiste rumieniowe pola 
na błonie śluzowej podłoża protetycznego – zapa-
lenie o charakterze ograniczonym.

Typ II – rozlany rumień zapalny, obejmujący 
swym zasięgiem błonę śluzową całego podłoża 
protetycznego – zapalenie o charakterze uogółnio-
nym.

Typ III – zmiany ziarninujące zlokalizowane naj-
częściej w środkowej części podniebienia – zapale-
nie o charakterze przerostowym.

Materiałem do badania mikologicznego był wy-
maz z błony śluzowej podniebienia pobierany przed 
spożyciem pierwszego dziennego posiłku. Próbki 
umieszczano w podłożu transportowym Portagerm 
Amies Agar (bioMerieux SA, Marcy-l’Etoile, 
France) i przekazywano do Pracowni Bakteriologii 
Ginekologiczno-Położniczego Szpitala Klinicznego 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Wymaz 
posiewano na płynne podłoże Sabourauda i stałe 
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podłoże Sabourauda z dodatkiem gentamycyny i 
chloramfenikolu (bioMerieux SA). Identyfikację
wyizolowanych szczepów grzybów przeprowadzo-
no przy użyciu testu ID 32C (bioMerieux SA).

Analizę statystyczną wykonano za pomocą pro-
gramu Statistica PL 8.0 firmy Statsoft. Normalność
rozkładu danych oceniano testem Shapiro-Wilka. W 
przypadku rozkładu normalnego dla oceny różnic w 
zakresie badanych parametrów pomiędzy chorymi 
na cukrzycę typu 2 a chorymi grupy kontrolnej za-
stosowano test t-Studenta. Przy braku normalności 
rozkładu danych używano nieparametrycznego te-
stu Manna Whitneya. Do weryfikacji różnicy czę-
stości pomiędzy dwiema grupami użyty został test 
dla różnicy między dwoma wskaźnikami struktu-
ry. Wyniki przedstawiono jako wartości średnie ± 
odchylenia standardowe (SD). Wyniki uznawano 
za istotne statystycznie w przypadku, gdy poziom 
istotności p<0,05. 

Wyniki

W grupie I najczęściej obserwowano typ II stoma-
topatii protetycznej (rozlany stan zapalny), (n=63, 
57,3%), u chorych grupy kontrolnej typ I (ograni-
czony stan zapalny) stanowił najczęstszy typ scho-
rzenia (n=27, 54%). Częstość występowania po-
szczególnych typów stomatopatii w obu badanych 
grupach przedstawiono na rycinie 1 i 2. Znacząco 
więcej przypadków stomatopatii typu II stwierdzo-
no wśród chorych na cukrzycę w porównaniu z gru-

pą chorych bez zaburzeń gospodarki węglowodano-
wej (57,3% vs 30%; p<0,002). Stomatopatie typu 
I występowały znacząco częściej u chorych grupy 
kontrolnej (54% vs 30%; p<0,004), nie obserwowa-
no istotnej różnicy w częstości występowania sto-
matopatii typu III (zapalenie przerostowe) w obu 
badanych grupach (12,7% vs 16%; NS). Wszystkie 
obserwowane przypadki stomatopatii protetycznej 
u badanych chorych występowały w obrębie błony 
śluzowej szczęki. 

Występowaniu opisanych typów stomatopatii to-
warzyszyły następujące objawy subiektywne zgła-
szane przez pacjenta: pieczenie błony śluzowej ja-
my ustnej, suchość błony śluzowej, ból oraz za-
burzenia smaku. U badanych stwierdzono ponad-
to obecność objawów towarzyszących stomatopa-
tiom, takich jak: zapalenie kątów ust, zapalenie 
języka oraz owrzodzenie odleżynowe zlokalizowa-
ne w obrębie błony śluzowej podłoża protetyczne-
go. Stwierdzono znacząco częstsze wytępowanie 
objawów podmiotowych stomatopatii u chorych 
na cukrzycę w porównaniu z grupą pacjentów bez 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej (60,9% vs 
24%; p<0,001), rycina 3. 

Najczęściej zgłaszanym objawem podmiotowym 
u chorych w obu badanych grupach było pieczenie 
błony śluzowej jamy ustnej, przy czym objaw ten 
występował znacząco częściej u chorych na cu-
krzycę (51,8% vs 24%; p<0,002). W grupie badanej 
stwierdzono również znacząco więcej przypadków 
stomatopatii z objawem suchości błony śluzowej ja-

Ryc. 1. Występowanie różnych typów stomatopatii pro-
tetycznej według klasyfikacji Newtona u chorych na cu-
krzycę typu 2.

Ryc. 2. Występowanie różnych typów stomatopatii pro-
tetycznej według klasyfikacji Newtona u chorych grupy
kontrolnej.
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my ustnej w porównaniu z grupą kontrolną (50,9% 
vs 6%; p<0,001). Nie stwierdzono istotnej różnicy 
w częstości występowania samoistnego bólu (4,5% 
vs 4%; NS) oraz zaburzeń smaku w obu badanych 
grupach (5,5% vs 6%; NS).

Ponadto na podstawie uzyskanych wyników 
stwierdzono, iż u chorych grupy I znacząco częściej 
obserwuje się występowanie objawów towarzy-
szących stomatopatii: zapalenie kątów ust (26,4% 
vs 8%; p<0,01), zapalenie języka (27,3% vs 6%; 
p<0,003). Nie stwierdzono istotnej różnicy w czę-
stości występowania owrzodzenia odleżynowego 
w obu badanych grupach (20,9% vs 10%; NS). 
Porównawcze zestawienie częstości występowania 
poszczególnych objawów podmiotowych oraz ob-
jawów towarzyszących stomatopatiom w obu gru-
pach przedstawia rycina 4.

Zakażenie grzybicze występowało znamiennie 
częściej w przebiegu stomatopatii protetycznej u 
chorych na cukrzycę w porównaniu z grupą kontro-
lną (n=110; 100% vs n=25; 50%; p<0,001). U cho-
rych grupy I wyizolowano łącznie 120 szczepów 
grzybów drożdżopodobnych, dominowały drobno-
ustroje gatunku C. albicans (n=73; 60,8%) oraz C. 
glabrata (n=23; 19,2%). Grzyby gatunku C. tropi-
calis oraz z C. parapsilosis stanowiły odpowiednio 
(n=10; 8,3% oraz n=9; 7,5%) izolatów. W pojedyn-
czych przypadkach izolowano grzyby gatunku C. 

dubliniensis (n=5; 4,2%). U chorych grupy kontro-
lnej najczęściej izolowano również grzyby gatunku 
C. albicans (n=16; 64%) i C. glabrata (n=5; 20%). 
Pozostałe izolaty zidentyfikowano jako C. tropica-
lis (n=2; 8%) oraz C. parapsilosis (n=2; 8%).

Dyskusja

Chorzy na cukrzycę oraz pacjenci ze schorze-
niami nowotworowymi są szczególnie naraże-
ni na ryzyko wystąpienia stomatopatii protetycz-
nej powikłanej zakażeniem grzybiczym (11,12). 
Spiechowicz i wsp. (13) oraz Jainkittivong i wsp. 
(14) wykazali, iż pacjenci geriatryczni, w miarę 
pogarszania stanu zdrowia, stanowią grupę ryzyka 
występowania stomatopatii protetycznych powi-
kłanych zakażeniem grzybiczym. Wraz z wiekiem 
dochodzi do osłabienia naturalnych mechanizmów 
stymulacji układu odpornościowego do produkcji i 
wydzielania immunoglobulin. W tej grupie wieko-
wej obserwuje się też znaczący wzrost zachorowań 
na cukrzycę typu 2 (15, 16). 

W przeprowadzonych przez autorów niniejszej 
pracy badaniach wykazano, iż u chorych na cukrzy-
cę najczęściej stwierdza się II typ stomatopatii pro-
tetycznej, który występował jako silny rumień za-
palny, ze skłonnością do krwawień oraz obrzękiem 
błony śluzowej. Powyższe zmiany występowaly w 

Ryc. 3. Częstość występowania objawów podmiotowych 
i towarzyszących stomatopatiom protetycznym u cho-
rych grupy I i II.

Ryc. 4. Objawy podmiotowe i towarzyszące różnym ty-
pom stomatopatii protetycznej u chorych grupy I i II 
(PBS – pieczenie błony śluzowej, SU – suchość, ODL 
– owrzodzenie odleżynowe, ZKU – zapalenie kątów ust, 
ZJ – zapalenie języka, B – ból, ZS – zaburzenia sma-
ku).
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obrębie błony śluzowej szczęki, pokrytej płytą pro-
tezy. Należy podkreślić, iż u chorych z typem II sto-
matopatii występowały objawy podmiotowe, głów-
nie pieczenie błony śluzowej jamy ustnej. U pacjen-
tów grupy kontrolnej najczęściej obserwowano typ 
I stomatopatii. Ten typ schorzenia u chorych na cu-
krzycę występował w postaci bardziej zaawanso-
wanej, tj. widoczne były plamiste rumieniowe pola, 
obejmujące swym zasięgiem błonę śluzową całego 
podłoża protetycznego. W obu badanych grupach 
nie obserwowano znaczącej różnicy w częstości 
występowania typu III stomatopatii. Występuje on 
najczęściej w postaci zapalenia o charakterze prze-
wlekłym, którego przyczyną jest traumatyzujące 
oddziaływanie nieprawidłowo wykonanego odcią-
żenia na powierzchni dośluzowej płyty protezy cal-
kowitej. W konsekwencji powstają zmiany o cha-
rakterze przerostowym, zlokalizowane na błonie 
śluzowej podłoża protetycznego w okolicy wału 
podniebiennego i w jego bezpośrednim sąsiedztwie 
(17,18). Uzyskane w niniejszej pracy wyniki wska-
zują, iż u chorych z III typem stomatopatii w obu 
grupach zmianom zapalnym nie towarzyszyły ob-
jawy subiektywne zgłaszane przez pacjenta. 

Zmiany niedokrwienne w obrębie błony śluzo-
wej tkanek podłoża protetycznego, z następowym 
niedotlenieniem tkanek, sprzyjać mogą nasileniu 
objawów klinicznych stanu zapalnego w przebiegu 
stomatopatii protetycznych u chorych na cukrzy-
cę. Przewlekłe powikłania cukrzycy dotyczą bo-
wiem wszystkich tkanek i narządów, w tym rów-
nież naczyń błony śluzowej podłoża protetyczne-
go, co czyni ją bardziej podatną na działanie urazo-
wego czynnika mechanicznego ze strony protezy, 
prowadząc do krwawień i przyczyniając się do 
utrudnienia w gojeniu powstałych uszkodzeń (7,8). 
Opisano, iż w naczyniach skóry i błon śluzowych 
w przebiegu cukrzycy można stwierdzić zmiany 
polegające na odkładaniu się w błonie podstawnej 
substancji glikoproteinowych oraz na rozplemie 
śródbłonków określanych jako microangiopathia 
diabeticorum (2,19). 

Stomatopatie protetyczne często przebiegają bez 
obecności objawów podmiotowych (5,20). Wyniki 
badań własnych wskazują na znacząco częstsze wy-
stępowanie objawów podmiotowych stomatopatii 
u chorych na cukrzycę. Wśród skarg zgłaszanych 
przez chorych głównym objawem było pieczenie 

błony śluzowej jamy ustnej. U chorych na cukrzycę 
dolegliwość ta występowała cały czas, bez przerw i 
remisji, nasilała sie wraz z upływem dnia, osiągając 
największe nasilenie wieczorem. Podobny objaw 
pieczenia błony śluzowej jamy ustnej chorzy mogą 
zgłaszać w przebiegu zespołu pieczenia jamy ustnej 
(BMS, burning mouth syndrome), którego występo-
wanie nie jest związane ze stanem patologicznym 
błony śluzowej. Stwierdzono, iż schorzenie to jest 
częstym powikłaniem u chorych na cukrzycę typu 
2 (21,22). Obecnie uważa sie, że BMS jest odmianą 
neuropatii czuciowej włókien nerwu trójdzielnego i 
jego powstawanie wiąże się z zaburzeniami w od-
bieraniu i analizowaniu informacji czuciowych na 
różnych poziomach ośrodkowego i obwodowego 
układu nerwowego (22,23). Według najnowszych 
doniesień u chorych z BMS dochodzi do dysfunk-
cji układu nigrostriatalnego i w konsekwencji do 
obniżenia poziomu synaptycznej dopaminy (23). 
Cechą różnicującą opisane powyżej stany choro-
bowe jest fakt, iż usunięcie protezy z jamy ustnej 
przynosi choremu zdecydowaną ulgę, podczas gdy 
w przebiegu BMS objaw pieczenia błony śluzowej 
jest odczuwany w sposób ciągły i jest najczęściej 
bardziej nasilony. 

Wyniki naszych badań wskazują, że chorzy na 
cukrzycę częściej niż osoby w grupie kontrolnej 
zgłaszali uczucie suchości błony śluzowej jamy 
ustnej, co może wynikać z faktu istnienia choroby 
podstawowej. W gruczołach ślinowych w miarę 
postępujących procesów starzenia organizmu, do-
chodzi do zmian wstecznych o charakterze zwłók-
nienia, którym towarzyszy spadek wydzielania śli-
ny, zarówno stymulowanej jak i niestymulowanej 
(9,24). Naturalną implikacją tego stanu jest także 
obniżenie wydzielania sekrecyjnych immunoglo-
bulin. Osłabienie funkcji wydzielniczej gruczołów 
ślinowych wraz ze zmniejszeniem ilości wydziela-
nej śliny oraz obniżenie poziomu białek układu od-
pornościowego obserwowane u pacjentów w wie-
ku starszym, stanowić może jedną z najistotniej-
szych przyczyn zwiększonej zapadalności tych cho-
rych na kandydozę jamy ustnej oraz stomatopatie 
protetyczne powikłane infekcją grzybiczą (9,25). 
Sugeruje się, że spośród organicznych składników 
śliny, uczestniczących w procesach obronnych, sI-
gA pełni główną rolę (26). Wykazano ujemną kore-
lację między wiekiem badanych a poziomem sIgA 
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w ślinie stymulowanej (26,27). San Millán i wsp. 
(28) donoszą, że sIgA poprzez blokowanie adhezyn 
na powierzchni wypustek filamentacyjnych grzy-
bów obniża ich zdolność adhezji, nie hamuje ona 
jednak procesu filamentacji C. albicans. Wilson i 
wsp. (29) obserwowali obniżenie stężenie sIgA w 
wydzielinie podniebiennych gruczołów śluzowych 
u chorych z II typem stomatopatii. Inni autorzy ob-
serwowali dodatnią korelację między poziomem 
sIgA a stomatopatią protetyczną (27) oraz między 
poziomem sIgA oraz liczbą kolonii C. albicans w 
próbkach śliny u chorych z zakażeniem grzybiczym 
jamy ustnej. Podwyższenie miana przeciwciał u 
tych chorych dotyczyło głównie izotypu sIgA1. Po 
przeprowadzeniu terapii przeciwgrzybiczej docho-
dziło do spadku poziomu przeciwciał klasy sIgA1 
(30). 

Zmniejszone wydzielanie śliny oraz zmiany w jej 
składzie u tych chorych mogą również przyczyniać 
się do zwiększonej podatności na zakażenia grzy-
bicze oraz utrudniać gojenie zmian zapalnych na 
błonie śluzowej jamy ustnej powstałych w trakcie 
użytkowania protez płytowych (8,9,31). Rola śliny 
w rozwoju infekcji grzybiczej została potwierdzona 
również w licznych badaniach in vivo. Wykazano, 
iż w przebiegu grzybicy doświadczalnej u szczu-
rów, wywołanie kserostomii za pomocą środków 
farmakologicznych lub drogą chirurgicznego usu-
nięcia gruczołów ślinowych, zdecydowanie nasila 
objawy choroby (32). 

Zaburzenia smaku były stosunkowo rzadko ob-
serwowanym objawem stomatopatii w obu bada-
nych grupach. Stwierdzono, iż cukrzyca, palenie 
tytoniu, nadużywanie alkoholu, stany zapalne ja-
my ustnej w sposób istotny wpływają na odczuwa-
nie smaku w jamie ustnej. Zaburzenia w odczuwa-
niu bodźców smakowych dotyczą zarówno zabu-
rzeń jakościowych jak i ilościowych (33). Pomimo, 
iż płytowe uzupełnienia protetyczne nie pokrywa-
ją obszarów receptorowych smaku, jednak mogą 
wpływać na osłabienie odczuwania tych bodźców. 
W przypadku protezy całkowitej może dochodzić 
do upośledzenia działania receptorów odczuwania 
ciepła, zimna i dotyku zlokalizowanych w okolicy 
podniebienia twardego (34).

Do obrazu klinicznego stomatopatii protetycznej 
dołączają się często objawy towarzyszące. U cho-
rych na cukrzycę obserwowano częściej zapalenie 

kątów ust i języka, świadczące o rozprzestrzenia-
niu procesu chorobowego. U chorych w wieku po-
deszłym zwiotczenie mięśni i maceracja kącików 
ust przez ślinę dodatkowo sprzyja stanom zapal-
nym tej okolicy. Obserwacje te potwierdzają inni 
autorzy (35). 

W świetle doniesień innych autorów, a także wie-
loletnich badań własnych należy przyjąć, iż stoma-
topatie protetyczne z towarzyszącym zakażeniem 
grzybami z rodzaju Candida stanowią powszechną 
dolegliwość u chorych na cukrzycę typu 2. Dalsze 
badania, zmierzające do oceny zależności wykład-
ników zakażenia grzybiczego w przebiegu stoma-
topatii protetycznej i wybranych parametrów wy-
równania metabolicznego cukrzycy typu 2 będą 
przedmiotem następnego doniesienia. 

Wnioski

U chorych na cukrzycę typu 2:
1. Stomatopatie protetyczne charakteryzują się 

cięższym klinicznie przebiegiem i są one czę-
ściej powikłane zakażeniem grzybiczym. 

2. Stwierdza się nasilenie dolegliwości subiek-
tywnych stomatopatii protetycznej, a pieczenie 
błony śluzowej jamy ustnej stanowi najczęst-
szą skargę pacjentów.
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