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Streszczenie
Jak wynika z danych epidemiologicznych, w 

Polsce stale rośnie liczba zachorowań na nowo-
twory złośliwe. Terapia onkologiczna wiąże się z 
wieloma powikłaniami, w tym również występu-
jącymi w jamie ustnej. Niejednokrotnie stanowią 
one przyczynę długotrwałego cierpienia chorych, 
prowadząc do znacznego obniżenia jakości ich 
życia oraz zagrażając powodzeniu postępowania 
przeciwnowotworowego.

Objawy te mogą być m.in. manifestacją cho-
roby podstawowej, a także bezpośrednim lub po-
średnim skutkiem jej leczenia.

Powikłaniom w jamie ustnej można często sku-
tecznie zapobiegać poprzez odpowiednie dzia-
łania profilaktyczne. Planując stomatologiczne 
działania profilaktyczne należy przede wszystkim 
pamiętać, że muszą one być przygotowane indy-
widualnie dla każdego pacjenta i uwzględniać 
zarówno stan zdrowia jamy ustnej chorego, jak 
i jego sytuację ogólnozdrowotną. Postępowanie 
zapobiegawcze będzie różniło się także w zależ-
ności od etapu terapii onkologicznej, tzn. przed 
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Summary
According to epidemiological data, the num-

ber of cases of malignant neoplasms in Poland is 
constantly growing. Oncological therapy is asso-
ciated with many complications, including those 
occurring in the oral cavity. They are often the 
cause of long-term suffering of patients, leading 
to a significant reduction in their quality of life 
and threatening the success of anti-cancer treat-
ment.

These symptoms may include manifestation of 
the underlying disease, as well as the direct or 
indirect effect of its treatment.

Oral complications can often be successfully 
prevented through appropriate preventive measu-
res. When planning dental prophylactic measu-
res, it should be remembered that they must be 
prepared individually for each patient and take 
into account both the health of the patient’s oral 
cavity and his general health situation. Preventi-
ve management will also vary depending on the 
stage of cancer therapy, i.e. before, during and 
after cancer treatment. The article presents pro-
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Wstęp 

Jak wynika z danych Krajowego Rejestru 
Nowotworów, liczba zachorowań na nowo-
twory złośliwe, w ciągu ostatnich trzech de-
kad zwiększyła się w Polsce ponad dwukrot-
nie, osiągając w 2017 roku blisko 165 tysięcy 
nowych przypadków. Szacuje się, że obecnie 
ponad milion osób w naszym kraju jest obcią-
żonych chorobą rozrostową o złośliwym cha-
rakterze.1,2 
Mimo ciągłego doskonalenia metod terapii 

onkologicznej, nadal wiąże się ona z wielo-
ma powikłaniami, w tym również występują-
cymi w jamie ustnej. Z raportu Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer 
(MASCC)/International Society of Oral 
Oncology (ISOO) oraz the European Society for 
Blood and Marrow Transplantation (ESBMT), 
opublikowanego w 2015 r. wynika, że aż 80% 
pacjentów poddanych leczeniu onkologicz-
nemu cierpi na różnego rodzaju dolegliwo-
ści w układzie stomatognatycznym. Objawy te 
mogą być m.in. manifestacją choroby podsta-
wowej, a także bezpośrednim lub pośrednim 
skutkiem jej leczenia. Powikłania w jamie ust-
nej mogą pojawiać się na różnych etapach tera-
pii przeciwnowotworowej i utrzymywać nawet 
wiele lat po jej zakończeniu. Niejednokrotnie 
stanowią one przyczynę długotrwałego cierpie-
nia chorych, prowadząc do znacznego obniże-
nia jakości ich życia.3,4 
Do najczęstszych problemów stomatologicz-

nych występujących w czasie leczenia przeciw-
nowotworowego należą: 

–	 zapalenie błony śluzowej jamy ustnej 
(oral mucositis), 

–	 zaburzenia w wydzielaniu śliny: obniżone 
wydzielanie i kserostomia lub nadmierne 
wydzielanie śliny,

–	 infekcje, 
–	 skaza krwotoczna śluzówkowa i samoist-

ne krwawienia, 
–	 zapalenie ślinianek przyusznych, 
–	 zaburzenia smaku.3,5

Wśród powikłań występujących w jamie ust-
nej u pacjentów, którzy zakończyli leczenie 
chemioterapią/radioterapią lub zostali poddani 
transplantacji komórek krwiotwórczych poja-
wiają się przede wszystkim:
–	 kserostomia i obniżone wydzielanie śliny,
–	 zapalenie błony śluzowej i wykwity pato-

logiczne,
–	 częste infekcje jamy ustnej,
–	 choroby tkanek twardych zębów (np. 
gwałtownie postępująca próchnica),  

–	 martwica miazgi zębów, szczególnie czę-
sto występująca jako późny objaw po ra-
dioterapii w obrębie szczęki lub żuchwy,

–	 zapalenie dziąseł/przyzębia, 
–	 nadwrażliwość zębiny,
–	 utrata elastyczności tkanek (ograniczone 

otwieranie ust, mikrostomia),
–	 martwica kości szczęki/żuchwy,
–	 zaburzenia smaku,
–	 neuropatie,
–	 nowotwory wtórne.3,5-9

Jak wynika z piśmiennictwa oraz doświad-
czeń własnych autorów powikłaniom tym 
można często skutecznie zapobiegać poprzez 

rozpoczęciem leczenia przeciwnowotworowego, 
w trakcie trwania tej terapii oraz po jej zakoń-
czeniu. W artykule przedstawiono propozycje 
postępowania profilaktycznego w wybranych 
chorobach jamy ustnej u pacjentów onkologicz-
nych, na podstawie piśmiennictwa i doświadczeń 
autorów.

posals for prophylactic treatment in selected oral 
cavity diseases in oncological patients based on 
the literature and the authors’ experience.
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odpowiednie działania profilaktyczne, prowa-
dzone systematycznie zarówno przed rozpo-
częciem, jak i w trakcie chemioterapii lub ra-
dioterapii lub przeszczepienia komórek krwio-
twórczych (HSCT, ang. Hematopoietic Stem 
Cell Transplantation) oraz po zakończeniu tego 
leczenia.10 Postępowanie zapobiegające cho-
robom jamy ustnej stanowi niezwykle ważny, 
aczkolwiek wciąż niedoceniany, element opie-
ki nad pacjentem leczonym z powodu nowo-
tworu.6 

Ogólne zasady profilaktyki chorób jamy ustnej
Planując stomatologiczne działania profilak-

tyczne należy przede wszystkim pamiętać, że 
muszą one być przygotowane indywidualnie 
dla każdego pacjenta i uwzględniać zarówno 
stan zdrowia jamy ustnej chorego, jak i jego 
sytuację ogólnozdrowotną. Postępowanie za�-
pobiegawcze będzie różniło się także w zależ-
ności od etapu terapii onkologicznej, tzn. przed 
rozpoczęciem leczenia przeciwnowotworowe-
go, w trakcie trwania tej terapii oraz po jej 
zakończeniu. W planowaniu trzeba również 
wziąć pod uwagę motywację chorego do pro-
wadzenia działań profilaktycznych ponieważ, 
aby skutecznie przeciwdziałać dolegliwościom 
związanym z agresywnym leczeniem przeciw-
nowotworowym, niezbędne jest zaangażowa-
nie chorego lub jego opiekunów w działania 
profilaktyczne. Zasady pielęgnacji jamy ust-
nej dobrze jest przekazać nie tylko choremu, 
ale również osobom opiekującym się: rodzinie 
lub personelowi medycznemu.

W celu zmotywowania chorego do syste-
matycznego prowadzenia działań profilaktycz-
nych warto przedstawić pacjentowi informacje 
dotyczące potencjalnego, negatywnego wpły-
wu chemioterapii lub radioterapii na jamę ust-
ną, a następnie wskazać konkretne sposoby i 
środki zapobiegania powikłaniom oraz korzy-
ści wynikające z tych działań. Instruktaż powi-
nien mieć formę ustną i pisemną oraz zawierać 
informacje dotyczące metod i środków:

–	 oczyszczania zębów, w tym rodzaju pasty, 
szczotki, dodatkowych przyrządów np. ni-
ci, irygatorów,

–	 fluoryzacji,
–	 pielęgnacji błony śluzowej jamy ustnej 

i warg, 
–	 pielęgnacji uzupełnień protetycznych. 
Propozycję zasad pielęgnacji jamy ustnej 

z uwzględnieniem każdego z etapów leczenia 
onkologicznego, przedstawiono w tabeli 1. 

Profilaktyka stomatologiczna w okresie przed 
rozpoczęciem terapii onkologicznej
W okresie tym należy skupić się na działa-

niach mających przygotować jamę ustną do 
terapii onkologicznej. Spośród zabiegów pro-
filaktycznych wymienionych w tabeli 1 należy 
zwrócić szczególną uwagę na korektę i pielę-
gnację ruchomych uzupełnień protetycznych. 
Źle dopasowane protezy mogą stanowić przy-
czynę urazu, krwawienia, a w dalszej kolejno-
ści, zakażenia. Podobnie nieprawidłowe użyt-
kowanie oraz czyszczenie protez w trakcie le-
czenia podstawowego może powodować roz-
wój miejscowych stanów zapalnych w jamie 
ustnej, powodujących nie tylko znaczny dys-
komfort, ale także, niekiedy stanowiących za-
grożenie dla powodzenia całej terapii (jako 
wrota zakażenia i sepsy). Jeżeli nie jest możli-
we wykonanie korekty protezy, wówczas nale-
ży rozważyć jej wymianę, o ile pozwala na to 
czas do rozpoczęcia leczenia onkologicznego 
oraz stan ogólny pacjenta.

W ramach przygotowania do terapii onko-
logicznej wysoce wskazane jest także prze-
prowadzanie profesjonalnego usunięcia zło-
gów nazębnych. Należy jednak pamiętać, że 
ze względu na niedobory odporności wystę-
pujące u pacjentów chorych na nowotwór, za-
bieg ten należy wykonać w osłonie antybioty-
kowej, według zaleceń Polskiego Towarzystwa 
Stomatologicznego i Narodowego Programu 
Ochrony Antybiotyków z 2019 r. O ile lekarz 
prowadzący terapię onkologiczną nie zaleci 
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Ta b e l a  1. Pielęgnacja jamy ustnej na różnych etapach leczenia onkologicznego3,5,12,17,29-34

Przed rozpoczęciem terapii onkologicznej
Zęby Szczotkowanie zębów: co najmniej 2 x dz  (jeśli możliwe po każdym posiłku). 

Szczotka do zębów: miękka lub średnia, manualna, elektryczna, soniczna, często wymie-
niana 
Pasta do zębów: z fluorem, bez SLS/SLES  
Przyrządy dodatkowe: Jeżeli występuje krwawienie z dziąseł i liczba płytek krwi <50 
G/L – rezygnacja z nitki dentystycznej, irygatorów, szczotek międzyzębowych itp.

Błona  
śluzowa 

Płukanki: 2 x dz. roztwór chlorheksydyny: 0,2% (10 ml) lub 0,12% (18 ml).  
W razie potrzeby można rozcieńczyć przegotowaną wodą w stosunku 1:1.

Protezy  
ruchome

Korekta lub wymiana protezy (według wskazań)

W trakcie pobytu w szpitalu, oraz po opuszczeniu szpitala gdy: 
płytki krwi < 50G/L lub granulocyty < 1,5 G/L lub gdy używanie szczotki sprawia ból
Zęby Oczyszczanie zębów: 2-3 x dz, w miarę możliwości po każdym posiłku i zawsze po incy-

dencie wymiotów. Do tego celu stosować jednorazową gąbkę lub sterylną gazę nasączoną 
łagodnym środkiem bez alkoholu np. wodą utlenioną, roztworem wodorowęglanu sodo-
wego lub 0,9% NaCl. Do oczyszczania zębów można także używać szczotki typu ultra 
soft, o ile szczotkowanie nie sprawia bólu. 
Przyrządy dodatkowe: Nie używać  
Uw a g a : Neutropenia i trombocytopenia nie stanowią przeciwwskazania do oczyszcza-
nia zębów!

Błona  
śluzowa

Płukanki: tylko łagodne, neutralne roztwory oraz preparaty nawilżające, ew. płukanki 
przeciwbólowe (tab. 2). 
Nie stosować chlorheksydyny oraz płukanek z alkoholem, kwasem cytrynowym, które 
mogą działać drażniąco. 
Oczyszczanie powierzchni języka: ultra miękką szczotką lub gazą nasączoną neutralnym 
roztworem (j.w.).   
W przypadku stosowania miejscowych leków p/grzybiczych należy powstrzymać się od 
jedzenia, picia, płukania ust przez godzinę po stosowaniu leku. 
Inne zalecenia: 
- ostrożne  przeżuwanie pokarmów, 
- płukanie ust po incydencie wymiotów, 
- unikanie parafunkcji, np. nawykowego nagryzania błony śluzowej policzków,

Protezy  
ruchome

W przypadku mucositis nie użytkować ruchomych uzupełnień protetycznych (ewentual-
nie tylko do jedzenia, jeżeli zapalenie ma charakter łagodny). 
Czyszczenie protezy po każdym posiłku: płukanie 0,9% NaCl, a w okresie późniejszym 
pod bieżąca wodą.  
Moczenie protezy 1 x dziennie, przez godzinę w roztworze odkażającym: 0,2% gluko-
nian chlorheksydyny (protezy metalowo-akrylowe), 3% woda utleniona, 0,2% podchlo-
ryn sodu (protezy akrylowe). Po wyjęciu z roztworu dokładnie przepłukać 0,9% NaCl, a 
w okresie późniejszym pod bieżąca wodą.  
Przechowywać na sucho. 
Zawsze wyjmować na noc. 
Szczotkowanie zębów własnych oraz płukanie jamy ustnej powinno obywać się po wyję-
ciu protez. 
W przypadku suchości jamy ustnej – przed założeniem protezy można zwilżać jej we-
wnętrzną powierzchnię np. preparatem sztucznej śliny. 
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inaczej, zwykle jest to amoksycylina bez kwasu 
klawulanowego, 2g lub klindamycyna 600 mg, 
podawane na 30-60 min przed zabiegiem.11 
Planując skaling uzębienia należy także wziąć 
pod uwagę ewentualne ryzyko krwawienia, 
które najczęściej występuje u pacjentów cho-
rych na nowotwory krwi i polega na niedoborze 
płytek krwi lub osoczowych czynników krzep-
nięcia. Usunięcie złogów nazębnych można 
wykonać bezpiecznie przy poziomie płytek 
krwi wynoszącym co najmniej 60 G/L.3
Ze względu na podwyższone ryzyko rozwo-

ju infekcji w jamie ustnej u chorych w trakcie 

leczenia onkologicznego lub HSCT, wskazane 
jest także wprowadzenie dodatkowych, miej-
scowych preparatów antybakteryjnych w posta-
ci płukanek (tab. 1 i 2). Indywidualnie dobrany 
preparat należy stosować jeszcze przed rozpo-
częciem terapii przeciwnowotworowej, tzn. co 
najmniej na 7-14 dni przed przyjęciem do szpi-
tala lub wcześniej, w razie potrzeby. Na tym 
etapie zalecane są przede wszystkim bezalko-
holowe płukanki zawierające chlorheksydynę, o 
działaniu przeciwbakteryjnym, a także przeciw-
grzybiczym i przeciwwirusowym. Pacjentom 
stosującym preparaty z chlorheksydyną należy 

T a b e l a  1. c.d.

W trakcie pobytu w szpitalu, oraz po opuszczeniu szpitala gdy: 
płytki krwi > 50G/L lub granulocyty > 1,5 G/L
Zęby Szczotkowanie zębów: 2 - 3x dz. Ruchy wymiatające. Początkowo płukać 0,9% NaCl, a 

po wygojeniu zmian zapalnych w obrębie błony śluzowej wodą z kranu. 
Szczotka do zębów: super miękka, wymieniana co 3 dni na nową, przechowywana na 
sucho. 
Pasta do zębów: z fluorem, bez  SLS. Po umyciu można pozostawić pastę – nie spłuki-
wać. 
Dodatkowe metody remineralizacji: np. płukanki fluorkowe bez alkoholu, 1 x dz, prze-
trzymywać w jamie ustnej przez 2-3 minuty przed wypluciem.  
Przyrządy dodatkowe: Można stosować nitkę, szczoteczki międzyzębowe itp.

Błona  
śluzowa

Płukanki: środki odkażające oraz nawilżające (tab. 2)  
Inne zalecenia: unikanie kawy, palenia tytoniu, słodzonych, kwaśnych, ostrych, gorących, 
twardych pokarmów.

Protezy  
ruchome

Zakładać protezę tylko do posiłków, szczególnie w przypadku zmian zapalnych na błonie 
śluzowej. 
Czyszczenie protezy po każdym posiłku: miękką szczotką i szarym mydłem, płukanie 
pod bieżąca wodą.  
Moczenie protezy 1 x dz, przez godzinę: 0,2% glukonian chlorheksydyny (protezy meta-
lowo-akrylowe), 3% woda utleniona, 0,2% podchloryn sodu (protezy akrylowe). Po wy-
jęciu dokładnie przepłukać pod bieżąca wodą.  
Przechowywać na sucho. Wyjmować na noc. 
Myć zęby własne/ płukać jamę ustną po wyjęciu protez. 
Przed założeniem protezy można zwilżać jej wewnętrzną powierzchnię np. preparatem 
sztucznej śliny. 
W przypadku stosowania miejscowych środków p/grzybiczych zalecić: 
- wyjęcie protezy przed płukaniem, 
- powstrzymanie się od jedzenia, picia, płukania ust przez godzinę po stosowaniu środka, 
- zwilżenie wewnętrznej powierzchni protezy środkiem p/grzybiczym

SLS (ang. Sodium Lauryl Sulfate), laurylosiarczan sodu. 
SLES (ang. Sodium Laureth Sulfate), etoksylowany laurylosiarczan sodu.
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Ta b e l a  2. Wybrane preparaty do pielęgnacji błony śluzowej jamy ustnej (wykorzystywane w zależ-
ności od sytuacji klinicznej)3,12,19,35-39

Płukanki  
neutralne

0,5% wodorowęglan sodowy (ma działanie mukolityczne i neutralizujące pH) lub 
1 łyżeczka sody oczyszczonej na 1 szklankę wody o temperaturze pokojowej. Bez 
ograniczeń co do częstości stosowania.
0,9%  NaCl: 1/4 łyżeczki na 1 szklankę wody o temperaturze pokojowej. Bez ogra-
niczeń co do częstości stosowania.
Rozpuścić ¼ łyżeczki soli kuchennej oraz ¼ łyżeczki sody oczyszczonej w 1 
szklance wody. Bez ograniczeń co do częstości stosowania.

Środki  
dezynfekujące

0,12%-0,2% roztwór wodny chlorheksydyny 2-4 razy dziennie, przez 2 tyg. Nie 
stosować w przypadku owrzodzeń błony śluzowej.
chlorowodorek oktenidyny, kwas cytrynowy, gliceryna
poliheksynidyna (działa m.in. na Candida, Acinetobacter, Enterococcus)
roztwór nadtlenku wodoru:1 część wody utlenionej na 2 części 0,9% NaCl lub wody
jodopowidon

Inne środki 
osłaniające, 
nawilżające

oliwa, olej lniany, kokosowy, siemię lniane, kwiat malwy, porost islandzki, prawo-
ślaz lekarski, aloes
lizozym, laktoferyna, glukozydaza, laktoperoksydaza
dwuzasadowy fosforan sodu, jednozasadowy fosforan sodu, chlorek wapnia, chlo-
rek sodu
witaminy A, E, pochodne wosku pszczelego

Środki  
ślinozastępcze

Xerostom 
[Biocosmetics]

mannitol, xylitol, olejek z oliwek, pro-witamina E, pro-wita-
mina B5, alantoina, papaina

Mucinox [Parnell 
Pharmaceuticals]

ksylitol, Eriodyctyon crassifolium (Yerba Santa), naturalny 
aromat cytrynowy, kwas askorbinowy, kwas cytrynowy (pa-
miętać o ryzyku erozji szkliwa i podrażnień błony śluzowej)

Vivo Dental  
[Peter Lab.]

hydroksymetyloceluloza glikol propylenowy, aloes, laktope-
roksydaza, lizozym, laktoferyna, fosforan sodu

Biotene 
[GlaxoSmithKline]: 
płukanka, żel, pasta, 
spray

gliceryna, ksylitol, glikol propylenowy, poloxamer 407, kar-
boksymetyloceluloza, hydrkosymetyloceluloza,

Leki  
recepturowe 
(osłaniające, 
przeciwbólo-
we)

Vit. A liq  – 25,0 
Vit. E liq – 20,0 
Linomag liq – 30,0	
Glicerini  ad – 250,0 
M.f.sol. 
D.S. 1 łyżeczka na 
szklankę wody.  
Płukać 4x/dz

Anaesthesini 6,0 
Gummi arabici 3,0 
Codeini phosphorici 0,2 
Sirupi Thymi 20,0  
Aquae destillatae ad 200,0 
M.f. mix. 
D.S. 1 łyżka stołowa do płu-
kania jamy ustnej, 
3-4 razy dziennie

vit. A+D liq. 20,0 
glycerini 400,0 
ol. Menthae 0,1 
M.f. sol. 
D.S. Na ½ szklanki ciepłej 
wody 1 łyżeczka płynu

Miejscowe 
leki p/bólowe, 
p/zapalne

Tantum verde  
(Aziende Angelini)

benzydamina

Sachol (Pharmaswiss  
Ceska Republika)

salicylan choliny, chlorek cetalkoniowy

Glimbax (Angelini) diklofenak
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zwrócić uwagę, aby zachowali co najmniej 
półgodzinny odstęp pomiędzy aplikacją tego 
preparatu a szczotkowaniem zębów oraz sto-
sowaniem leków przeciwgrzybiczych, w tym 
zwłaszcza nystatyny.3,12 Należy także podkre-
ślić, że chlorheksydyna jest miejscowym środ-
kiem skutecznym w zapobieganiu lub leczeniu 
infekcji, jednak nie może ona zastępować me-
chanicznego usuwania bakteryjnej płytki na-
zębnej metodami domowymi i profesjonalny-
mi. Chlorheksydyna przy stosowaniu dłuższym 
niż 2 tygodnie może powodować przebarwienia 
zębów, które jednak można łatwo usunąć profe-
sjonalnymi metodami oczyszczania.

Pacjenci poddawani leczeniu onkologiczne-
mu często znajdują się w grupie podwyższo-
nego ryzyka rozwoju próchnicy. Wynika to 
przede wszystkim z niedoborów ilościowych 
i jakościowych śliny, zwłaszcza u osób pod-
dawanych radioterapii w obrębie głowy lub 
szyi.13 Ponadto bolesne zapalenie błony śluzo-
wej jamy ustnej, będące m.in. efektem stosowa-
nej chemio/radioterapii oraz złe samopoczucie 
pacjenta często uniemożliwiają choremu do-
kładne oczyszczanie jamy ustnej, a tym samym 
przyczyniają się do wzrostu ryzyka próchnicy. 
Z tego powodu zaleca się wprowadze-

nie dodatkowych metod remineralizacji zę-
bów już na etapie przygotowania do terapii 
onkologicznej lub procedury przeszczepo-
wej. Profilaktykę fluorową stosuje się według 

ogólnie przyjętych zasad rekomendowanych 
przez Polskie Towarzystwo Stomatologiczne 
dla osób będących w grupie podwyższonego 
ryzyka próchnicy (tab. 3).14 Wybierając pastę 
do zębów należy zwrócić uwagę czy nie zawie-
ra ona SLS lub SLES, które mogą drażnić błonę 
śluzową jamy ustnej.3 

Profilaktyka stomatologiczna w okresie trwa-
nia terapii onkologicznej
Podstawowe zasady i preparaty służące do 

pielęgnacji jamy ustnej podano w tabelach 
1 i 2. Należy zwrócić uwagę, że w postępowa-
nie profilaktyczne w okresie trwania terapii on-
kologicznej uzależnione jest od stanu ogólne-
go pacjenta, a w szczególności od parametrów 
morfologii krwi obwodowej. W okresie trwania 
chemioterapii, do momentu osiągnięcia remisji, 
nie należy wykonywać żadnych profesjonal�-
nych zabiegów stomatologicznych, a skupić się 
wyłącznie na pielęgnacji jamy ustnej dostoso-
wanej do danej sytuacji klinicznej.

Profilaktyka stomatologiczna po zakończeniu 
terapii onkologicznej
Ze względu na wysokie ryzyko wspomnia-

nych późnych powikłań stomatologicznych, po 
zakończeniu terapii onkologicznej w dalszym 
ciągu zalecane jest utrzymywanie systematycz-
nej zarówno profesjonalnej, jak i domowej pro-
filaktyki chorób jamy ustnej. 

Ta b e l a  3. Profilaktyka fluorowa osób dorosłych wg Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego14

	 	 	 2,26% lakier fluorowy (co 3-6 miesięcy)

			        lub

	 	 	 1,23%  żel fluorowy przez 4 min (co 3-6 miesięcy) 

			          i

	 	 	 0,5% żel fluorowy lub pasta do użytku domowego 1400 ppm (2 x dziennie) 

			        lub

	 	 	 0,09% płukanka z fluorem (przynajmniej 1 x w tygodniu)
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Profilaktyka chorób wynikających z niedobo-
ru śliny
W okresie po zakończeniu leczenia onko-

logicznego należy zwrócić szczególną uwa-
gę na łagodzenie skutków niedoborów śliny, 
które często utrzymują się nawet kilka- kilka�-
naście lat po chemioterapii, radioterapii, czy 
przeszczepieniu komórek krwiotwórczych. 
Postępowanie profilaktyczne w tym przypad-
ku powinno być ustalane indywidualnie dla 
każdego pacjenta i zawierać:
–	 usuwanie lub ograniczanie, w miarę moż-
liwości, przyczyn ogólnoustrojowych su-
chości, w porozumieniu z lekarzem pro-
wadzącym,

–	 pobudzanie wydzielania śliny, 
–	 stosowanie środków miejscowych łago-
dzących uczucie suchości jamy ustnej, 
czyli kserostomię,

–	 profilaktykę i leczenie chorób jamy ust-
nej wynikających z niedoborów jakościo-
wych lub ilościowych śliny, w tym głów-
nie próchnicy i chorób przyzębia,

–	 edukację pacjenta.15

Ze względu na obszerność zagadnienia, na-
leży zwrócić uwagę na wybrane z powyższych 
aspektów. 
Pobudzenie wydzielania śliny można bez-

piecznie uzyskać poprzez środki miejscowe, 
do których należą np.:
–	 płukanka 0,1% roztwór pilokarpiny 15-20 
kropli na szklankę wody, stosować 2-3 ra-
zy dziennie,16

–	 1% ocet jabłkowy w postaci sprayu (w tym 
przypadku trzeba pamiętać o ryzyku erozji 
i podrażnienia błony śluzowej),17,18

–	 żucie bezcukrowej gumy (szczególnie po-
lecana jest wersja z ksylitolem działają-
cym przeciwbakteryjnie),12 

–	 ssanie cukierków bezcukrowych.12,19

Postępowanie paliatywne w przypadku nie-
odwracalnego, znacznego uszkodzenia ślinia-
nek będzie polegało przede wszystkim na miej-
scowym stosowaniu środków powlekających 

lub ślinozastępczych. Częste popijanie wody, 
niestety, jest mało skuteczne.19 Dzieje się tak, 
ponieważ woda nie zawiera lubrykantów od-
powiadających za utrzymanie wilgotności bło-
ny śluzowej jamy ustnej, naturalnie obecnych 
w ślinie. Również sztuczna ślina nie powo-
duje długotrwałego i skutecznego nawilżenia 
tkanek jamy ustnej. Aby przynosiła względną 
poprawę powinna być stosowana co 10-30 mi-
nut.19 W praktyce dobór specyfiku skutecznie 
działającego u danego pacjenta musi odby-
wać się na drodze empirycznej. Preferowane 
są środki o neutralnym pH, zwłaszcza dla pa-
cjentów długotrwale używających preparatów 
osłaniająco-nawilżających, ponieważ kwaśne 
produkty mogą prowadzić do demineraliza-
cji tkanek twardych zębów oraz drażnić błonę 
śluzową.20 
Propozycje środków nawilżających i ślino-

zastępczych przedstawiono w tabeli 2.
Oprócz stosowania miejscowych prepara-

tów, chorym z kserostomią zaleca się m.in.: 
–	 modyfikację diety: pokarmy miękkie, wil-

gotne, 
–	 nawilżanie powietrza w pomieszczeniach, 
–	 unikanie spożywania cukru, pokarmów 
słonych,

–	 unikanie tytoniu, alkoholu, kawy, 
–	 unikanie środków płuczących zawierają-

cych alkohol,
–	 częste popijanie w trakcie jedzenia.21 

Profilaktyka nowotworów jamy ustnej
Należy pamiętać, że każdy pacjent, u którego 

zakończono terapię onkologiczną znajduje się 
w grupie podwyższonego ryzyka zachorowania 
na wtórne nowotwory, w tym nowotwory jamy 
ustnej.37 Na przykład rak płaskonabłonkowy 
jamy ustnej lub gardła występuje 7-16 razy czę-
ściej u osób poddawanych leczeniu przeciwno-
wotworowemu w porównaniu z ogólną popula-
cją, a wysokie ryzyko zachorowania utrzymuje 
się nawet powyżej 10 lat od zakończenia lecze-
nia podstawowego.37 
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Według wskazań Center for International  
Blood and Marrow Transplant Research 
i European Group for Blood and Marrow 
Transplantation, pacjentom po zakończeniu le-
czenia przeciwnowotworowego zaleca się stan-
dardową profilaktykę onkologiczną. Szczególnie 
duże znaczenie ma ograniczenie używek: tyto-
niu, alkoholu. Ponadto należy ograniczyć ekspo-
zycję na promieniowanie UV oraz eliminować 
czynniki mechanicznie drażniące błonę śluzo-
wą, jak np. ostre brzegi zębów, wypełnień lub 
uzupełnień protetycznych, źle dopasowane pro-
tezy.3,23 Każdego pacjenta poddawanego lecze-
niu onkologicznemu, trzeba poinformować o 
podwyższonym ryzyku wystąpienia wtórnego 
nowotworu jamy ustnej, jak również o zasadach 
zapobiegania temu schorzeniu.22 
Należy także zwrócić uwagę na koniecz-

ność zachowania przez lekarzy i stomatolo-
gów wzmożonej czujności onkologicznej w 
tej grupie pacjentów. Rak jamy ustnej wykry-
ty na etapie stanu przednowotworowego daje 
możliwość ingerencji chirurgicznej i profilak-
tyki transformacji nowotworowej. Jeśli zmia-
ny wykryte są we wczesnej fazie transforma-
cji (I, lub II stopień) leczenie może być mniej 
agresywne i daje do 80% szansy przeżycia.24 
Dlatego też prawidłowo zebrany wywiad, ba-
danie oraz ustalenie czynników ryzyka onkolo-
gicznego powinno być standardem postępowa-
nia w praktykach stomatologicznych. Badanie 
kontrolne jamy ustnej należy przeprowadzać co 
6-12 miesięcy po zakończeniu terapii przeciw-
nowotworowej lub częściej, w razie potrzeby. 
W badaniu podmiotowym i przedmiotowym 
powinny niepokoić:

–	 owrzodzenie i/albo erytroplakia lub leu-
koplakia w obrębie błony śluzowej, które 
utrzymują się przez okres dłuższy niż trzy 
tygodnie,

–	 krwawienia o niewyjaśnionej patologii,
–	 zmiany białe, czerwone, mieszane, które 
utrzymują się mimo zastosowanego lecze-
nia,

–	 patologiczne zgrubienia, pęknięcia bło-
ny śluzowej i skóry, rany, zmiany na za-
palnym podłożu, zmiany o cechach rogo-
wacenia w lokalizacji predysponującej do 
rozwoju nowotworu, 

–	 utrzymujący się ból niewyjaśnionego po-
chodzenia,

–	 trudności w żuciu, przełykaniu, mowie, 
ruchu języka, 

–	 uczucie drętwienia języka,
–	 powiększone węzły chłonne podżuchwo-

we o trudnej do ustalenia etiologii,
–	 stan zapalny w obrębie łuków podniebien-
nych, bez wyjaśnionej przyczyny, bez in-
nych objawów ogólnych,

–	 rozchwianie zębów o nieznanej etiologii, 
–	 szczękościsk,
–	 w obrazie rentgenowskim zmiana o cha-
rakterze osteolitycznym, bez wyraźnych 
granic, o cechach naciekania.23,25

Proces potencjalnie nowotworowy może na-
kładać się również na inny, patologiczny pro-
ces przebiegający w jamie ustnej. Na przykład 
rak kolczystokomórkowy może przypominać 
wyglądem inne choroby dziąseł, w tym m.in: 
łagodny pemfigoid błony śluzowej, zmiany 
zapalne pochodzenia endodontycznego/perio-
dontologicznego, zakażenia bakteryjne, grzybi-
cze, wirusowe, liszaj płaski, zmiany alergiczne. 
W razie wątpliwości konieczne jest skonsul-
towanie się z lekarzem specjalistą, który mo-
że zlecić dalszą diagnostykę polegającą np. na 
ocenie histopatologicznej wycinka pobranego 
ze zmiany.26
Współczesne standardy badania pacjenta 

proponowane w ramach kontroli onkologicz-
nej zalecają przede wszystkim systematyczne, 
okresowe badanie kliniczne: wizualne i palpa-
cyjne zewnątrzustne oraz tkanek miękkich ja-
my ustnej – obydwa przeprowadzone w świetle 
zewnętrznej lampy unitu stomatologicznego. 
Poza badaniem klinicznym wskazane jest wy-
konanie przeglądowego zdjęcia radiologiczne-
go jamy ustnej – zdjęcia pantomograficznego, 
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w celu oceny struktur kostnych. Biopsja jest 
wskazana w przypadku wykwitów podejrza-
nych o nowotworzenie, ponieważ jedynie ba-
danie histopatologiczne może być uznane za 
rozstrzygające i potwierdzające dysplastyczny 
charakter zmian.27 
Niektórzy autorzy proponują uzupełnienie 

standardowego badania stomatologicznego 
o dodatkowe testy skriningowe oparte np. na 
metodach fluorescencyjnych.28

Podsumowanie

Zarówno profesjonalna, jak i domowa pro-
filaktyka chorób jamy ustnej stanowi istot-
ny element opieki stomatologicznej na każ-
dym etapie terapii przeciwnowotworowej. 
Dostosowana indywidualnie dla każdego pa-
cjenta oraz prowadzona w sposób systema-
tyczny pozwala na zapobieganie lub znacz-
ne łagodzenie dolegliwości będących bezpo-
średnim lub pośrednim skutkiem nowotworu 
i jego leczenia. Plan postępowania profilak-
tycznego powinien uwzględniać zarówno spe-
cyfikę powikłań miejscowych, jak i ogólno-
ustrojowych oraz charakter danego etapu po-
stępowania onkologicznego. 
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