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Streszczenie
Jak wynika z danych epidemiologicznych, w 

Polsce liczba zachorowań na nowotwory złośliwe 
głowy i szyi utrzymuje się stale na wysokim pozio-
mie. Radioterapia stanowi jedną z podstawowych 
metod leczenia osób dotkniętych tymi chorobami. 
Pomimo postępu w terapii, napromienianie nadal 
wiąże się z wysokim ryzykiem powikłań w ukła-
dzie stomatognatycznym.  Do najpoważniejszych 
z nich należą: zapalenie błony śluzowej jamy 
ustnej, obniżenie wydzielania śliny ze wszystkimi 
jego konsekwencjami, osteoradionekroza. Niejed-
nokrotnie stanowią one przyczynę długotrwałego 
cierpienia chorych, prowadząc do znacznego ob-
niżenia jakości ich życia. 

Aby skutecznie zapobiegać powyższym powi-
kłaniom należy przede wszystkim w odpowiedni 
sposób przygotować jamę ustną jeszcze przed 
rozpoczęciem napromieniania. W artykule, na 
podstawie piśmiennictwa i doświadczeń autorów, 
przedstawiono propozycje tego postępowania, z 
uwzględnieniem specyfiki terapii podstawowej.
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Summary
According to epidemiological data, the 

incidence of head and neck cancers in Poland 
remains consistently high. Radiotherapy is one 
of the basic methods of treating people affected 
by these diseases. Despite the progress in 
therapy, irradiation is still burdened with a high 
risk of complications wihin the stomatognathic 
system. The most serious ones include mucositis, 
decreased salivary secretion with all its 
consequences and osteoradionecrosis. Often, 
they contribute to long-term suffering of patients, 
leading to a significant reduction in their quality 
of life.

In order to effectively prevent the occurrence 
of the above-mentioned complications, the oral 
cavity should be properly prepared prior to the 
irradiation procedure. Based on the literature 
and experience of the authors, the article presents 
suggestions for these preparation stages, taking 
into account the specific characteristics of the 
basic therapy.
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Wstęp

Nowotwory narządów głowy i szyi stano-
wią istotny problem kliniczny i społeczny. Ich 
udział wśród wszystkich nowotworów złośli-
wych w Polsce w ciągu ostatnich lat waha się 
od 5,5 do 6,2%, co odpowiada ok. 5500 do 6000 
nowym zachorowaniom rocznie.1

Do standardowych metod leczenia chorych 
należących do tej grupy zaliczane są chirur-
gia i radioterapia (RT), które w części przy-
padków uzupełniane są przez chemioterapię. 

Radioterapia jest metodą terapeutyczną po-
legającą na dostarczeniu odpowiedniej dawki 
promieniowania jonizującego do zmiany cho-
robowej. W zależności od sytuacji klinicznej 
może być stosowana jako samodzielna me-
toda leczenia lub w połączeniu z chemiote-
rapią, może poprzedzać zabieg chirurgiczny, 
lub występować po nim w celu zminimalizo-
wania wznowy choroby, względnie stanowić 
element leczenia paliatywnego.2

Obecnie radioterapię realizuje się przy uży-
ciu nowoczesnych technologii, takich jak na-
promienianie konformalne (kształt napromie-
nianego pola jest precyzyjnie dostosowany 
do kształtu guza za pomocą trójwymiarowe-
go planowania leczenia) lub napromienianie 
o modulowanej intensywności wiązki promie-
ni (IMRT, ang. Intensity Modulated Radiation 
Therapy), które ma zapewnić maksymalną 
możliwą ochronę zdrowych tkanek otaczają-
cych guz. Jednak, pomimo postępów w tera-
pii, nie udaje się całkowicie wyeliminować 
niekorzystnego oddziaływania RT na zdrowe 
komórki. W przypadku napromieniania struk-
tur twarzowych czaszki ryzyko wystąpienia 
miejscowych powikłań jest bardzo wysokie. 
Na różnego rodzaju dolegliwości w tym ob-
szarze cierpi aż ok. 90% pacjentów podda-
nych napromienianiu.3 

Ze względu na czas wystąpienia powikła-
nia te można podzielić na ostre, występujące 
podczas terapii (zazwyczaj po 1-2 tygodni od 

rozpoczęcia RT) oraz przewlekłe, które poja-
wią się w różnym czasie po zakończonym le-
czeniu.4 Do powikłań ostrych zalicza się: zapa-
lenie błony śluzowej jamy ustnej (mucositis), 
zmniejszenie ilości wydzielanej śliny z towa-
rzyszącym zwiększeniem jej gęstości i zmia-
nami w składzie, infekcje, ból i zaburzenia 
czucia smaku. Powikłania te często ustępują 
samoistnie po 2-4 tygodniach od zakończe-
nia RT.4 Skutki przewlekłe napromieniania to 
m.in.: osteoradionekroza, zwłóknienia tkanek, 
szczękościsk, dysfunkcje gruczołów ślinowych 
i kserostomia, zwiększona podatność na infek-
cje miejscowe, ból neuropatyczny, zaburzenia 
czucia smaku, zwiększona podatność na próch-
nicę oraz choroby przyzębia.5 Większość po-
wikłań jest zależna od dawki promieniowania. 
Obszary, które otrzymały dawkę całkowitą pro-
mieniowania powyżej 60 Gy należy traktować 
jako szczególnie narażone na wystąpienie do-
legliwości.3

Spośród wspomnianych powikłań miejsco-
wych do najpoważniejszych należy osteoradio-
nekroza (ONR).6 Definiowana jest jako uszko-
dzenie kości oraz otaczających ją tkanek mięk-
kich w postaci owrzodzenia lub martwicy, które 
utrzymuje się dłużej niż 3 miesiące.7 ORN mo-
że rozwinąć się nawet do 15 lat po zakończeniu 
RT.8  Ze względu na budowę kości powikłanie 
to dotyczy głównie żuchwy, znacznie rzadziej 
szczęki.3 Osteoradionekroza często stanowi 
proces wyniszczający, wymagający skompli-
kowanego leczenia i znacznie pogarszający ja-
kość życia pacjenta.

Częstość występowania ONR jest zależna od 
wielu czynników i wynosi od 1 do 37%.6 Jak 
wynika z piśmiennictwa, szczególne ryzyko 
rozwoju ORN występuje gdy: 

– całkowita dawka promieniowania prze-
kroczyła 60 Gy,

– pacjent był napromieniany wysokimi daw-
kami frakcji z częstą liczbą frakcji,

– pacjent jest obciążony niedoborami odpor-
ności,
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– pacjent jest niedożywiony,
– odległość guza od kości jest niewielka,
– pacjent nie dba o  higienę jamy ustnej,
– w jamie ustnej znajdują się potencjalne lub 

aktywne ogniska infekcji,
– pacjent doznał urazu np. w wyniku eks-

trakcji, źle dopasowanej protezy,
– guz jest zlokalizowany w bocznej części 

żuchwy (bardziej zwarta budowa tkanki).6
Uważa się, że ORN, która rozwinęła się 

w krótkim czasie po zakończeniu RT jest skut-
kiem dużych dawek promieniowania, natomiast 
późna powstaje na skutek urazu, w tym przede 
wszystkim związanego z ekstrakcją zęba.6 
Zdaniem Sennhenn-Kirchen i wsp. w 60-90% 
przyczyna ORN jest pochodzenia zębowego.9

Kolejnym powikłaniem występującym 
u większości pacjentów po zakończeniu na-
promieniania, jest niedobór śliny skutkujący 
m.in. kserostomią, czyli nasilonym uczuciem 
suchości jamy ustnej. Zmniejszenie wydziela-
nia śliny oraz zmiany w jej składzie obserwu-
je się u większości pacjentów już po 1-2 tygo-
dniach od RT.8 Ponieważ komórki surowicze 
wykazują znacznie większą wrażliwość na 
promieniowanie jonizujące niż komórki ślu-
zowe, szczególnie narażone na uszkodzenia 
są ślinianki przyuszne produkujące głównie 
ślinę stymulowaną. Ślina staje się znacznie 
gęstsza i lepka. Na uszkodzenie funkcji śli-
nianek przyusznych ma wpływ dawka pro-
mieniowania oraz objętość ślinianek podda-
nych terapii.10 Jak podają Hutnik i wsp., daw-
ka tolerancji dla ślinianki przyusznej wynosi 
38-46 Gy, dawka 14 Gy podana do ślinianki 
przyusznej powoduje zmniejszenie wydzie-
lana śliny do 50-70% stanu fizjologicznego, 
dawka 40 Gy znacznie ogranicza funkcjono-
wanie gruczołów ślinowych, a przekroczenie 
dawki 60 Gy powoduje trwałą suchość bez 
zdolności do regeneracji.8 

Skutkiem przedłużającego się niedoboru śli-
ny oraz zmian jej składu są m.in. próchnica 
i choroby przyzębia. Próchnica popromienna 

rozwija się najczęściej w ciągu trzech miesięcy 
od zakończenia RT 6 i dotyczy 25% pacjentów.5 
Zmianami najczęściej dotknięte są przydziąsło-
we powierzchnie zębów oraz szczyty guzków. 
Należy pamiętać, że próchnica ta dotyczy tak-
że zębów niebędących w polu napromieniania. 
Ryzyko jej rozwoju skorelowane jest z dawką 
promieniowania podaną do ślinianek przyusz-
nych.5 

Niektórzy autorzy uważają, że promienio-
wanie jonizujące może bezpośrednio wpływać 
na strukturę i właściwości mechaniczne zę-
bów, osłabiając je i czyniąc bardziej podat-
nymi na uszkodzenia i rozwój próchnicy.3,5 
Napromienianie może prowadzić do zmiany 
struktury pryzmatów szkliwa, niszczenia kola-
genu zębiny, osłabienia wiązania między szkli-
wem i zębiną oraz zmniejszenia ukrwienia mia-
zgi zęba. Poglądy te są kontrowersyjne a bada-
nia na ten temat sprzeczne.

Obniżone wydzielanie śliny i pogorszenie 
jej funkcji ochronnych predysponuje do roz-
woju chorób przyzębia. Na skutek upośledzo-
nego ukrwienia, kość ma mniejszą zdolność 
do przebudowy. Epstein i wsp. podają, że aż 
u 70 % pacjentów po RT dochodzi do zmian 
w przyzębiu. Częste jest również występowa-
nie recesji.10 

Skrótowo przybliżony powyżej problem po-
wikłań w jamie ustnej związanych z RT pozwa-
la zrozumieć, jak ważnym zadaniem jest odpo-
wiednio zaplanowana i systematycznie realizo-
wana profilaktyka stomatologiczna. Powinna 
być ona wdrożona już na etapie  przygotowania 
pacjenta do napromieniania. Ponieważ niektó-
re skutki terapii mogą być trwałe lub pojawić 
się kilka lub kilkanaście lat po jej zakończeniu, 
opiekę stomatologiczną nad tą grupą pacjentów 
należy sprawować dożywotnio.    

W poniższym artykule omówiono szczegó-
łowo pierwszy, niezwykle ważny etap postę-
powania, czyli przygotowanie chorego do na-
promieniania, z uwzględnieniem specyfiki tej 
terapii oraz związanych z nią powikłań. 
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Przygotowanie stomatologiczne pacjenta do 
RT

Ze względu na wysokie ryzyko wspomnia-
nych powikłań miejscowych wczesnych i od-
ległych, obowiązujące zasady przygotowania 
jamy ustnej do naświetlania są szczególnie re-
strykcyjne. 

Na etapie tym należy przede wszystkim:
  – wyeliminować aktywne i potencjalne źró-

dła infekcji w układzie stomatognatycz-
nym oraz usunąć czynniki mogące powo-
dować urazy, 

– poinformować pacjenta i jego bliskich 
o możliwych powikłaniach stomatolo-
gicznych w trakcie oraz po zakończeniu 
RT,

– poinformować o sposobach zapobiegania 
tym dolegliwościom oraz o metodach ich 
łagodzenia.4 

O ile to możliwe, sanację jamy ustnej nale-
ży wdrożyć i zakończyć najszybciej, jak to tyl-
ko możliwe przed rozpoczęciem naświetlań. 
W większości przypadków zabiegi stomatolo-
giczne mogą odbywać się ambulatoryjnie. 

Przygotowanie jamy ustnej do leczenia prze-
ciwnowotworowego powinno odbywać się 
w następującej kolejności: 
1. Diagnostyka stomatologiczna i ustalenie pla-

nu leczenia.
2. Przeprowadzanie zabiegów leczniczych we-

dług ustalonego planu.
3. Przeprowadzenie zabiegów higienizacyj-

nych oraz instruktażu higieny jamy ustnej.
Należy podkreślić, że lekarz stomatolog 

jest zobowiązany do ścisłej współpracy z le-
karzem prowadzącym terapię onkologiczną. 
Odnosi się to szczególnie do planowania czyn-
ności inwazyjnych, takich jak np. ekstrakcja 
zęba. Lekarz dentysta powinien uzyskać in-
formacje od lekarza onkologa na temat dia-
gnozy, planu leczenia, rokowania, wielkości 
i lokalizacji pola promieniowania oraz dawki 
promieniowania.3,4

Ad. 1. Diagnostyka stomatologiczna i ustalenie 
planu leczenia

Na tym etapie należy zebrać dokładny 
wywiad oraz przeprowadzić badanie przed-
miotowe wg ogólnie przyjętych standardów. 
Postępowanie to najlepiej przeprowadzić na 
kilka tygodni przed rozpoczęciem RT, tak aby 
zapewnić odpowiedni czas na podjęcie i zakoń-
czenie potrzebnego leczenia.4 

W wywiadzie ogólnomedycznym należy 
przede wszystkim zwrócić uwagę na informa-
cje dotyczące: 

– choroby podstawowej, będącej wskaza-
niem do terapii onkologicznej,

– planowanej daty rozpoczęcia leczenia,
– planowanego obszaru naświetlania oraz 

dawki promieniowania,
– aktualnego statusu hematologicznego 

i immunologicznego pacjenta,
– występowania chorób towarzyszących,
– przyjmowanych leków.
W wywiadzie stomatologicznym, w pierw-

szej kolejności trzeba zapytać o objawy wska-
zujące na potencjalne i aktywne ogniska in-
fekcji oraz urazy (np. nawykowe nagryzanie 
błony śluzowej jamy ustnej).

W badaniu przedmiotowym zwraca się 
szczególną uwagę na:

– aktywne i potencjalne ogniska infekcji,
– miejsca urazu.
Zęby powinny być ocenione pod kątem 

zmian próchnicowych, szczelności wykona-
nych wypełnień, stanu miazgi, chorób przy-
zębia, stanu tkanek okołowierzchołkowych.11 
W badaniu klinicznym należy również ocenić 
stan uzupełnień protetycznych stałych (szczel-
ność, gładkość) i ruchomych (np. przylega-
nie, gładkość krawędzi). W razie koniecz-
ności oraz jeśli pozwala na to czas pozosta-
ły do rozpoczęcia leczenia podstawowego, 
a także sytuacja zdrowotna chorego, moż-
na rozważyć wymianę uzupełnienia prote-
tycznego. Wszystkie zęby znajdujące się 
w polu planowanej RT, o złym rokowaniu 
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długoterminowym, dla których istnieje praw-
dopodobieństwo leczenia inwazyjnego nawet 
w ciągu kilku lat po zakończeniu RT powin-
ny być usunięte.6,9 Jak wspomniano, o granice 
obszaru napromieniania należy dowiedzieć się 
u lekarza prowadzącego terapię. Jest to waż-
na informacja, ponieważ nie w każdym przy-
padku nowotworu głowy i szyi napromieniana 
zostaje cała jama ustna. Może to być jedynie 
jej wybrany rejon, zależny od lokalizacji i roz-
ległości zmiany nowotworowej. Tylko tkanki 
znajdujące się w obszarze radioterapii będą 
podlegały bezwzględnym restrykcjom, o któ-
rych mowa. Na przykład będą musiały zostać 
poddane ekstrakcji wszystkie zęby z niepeł-
nym leczeniem endodontycznym, o ile czas 
lub inne uwarunkowania (np. finansowe) nie 
pozwolą na skuteczną rewizję leczenia kana-
łowego. Szczegółowe wskazania dotyczące 
postępowania zależnego od sytuacji klinicz-
nej przedstawiono w tabeli 1.

Pacjentowi poddawanemu radioterapii ob-
szaru głowy i szyi należy także usunąć wszyst-
kie metalowe uzupełnienia protetyczne oraz 
wypełnienia amalgamatowe, ponieważ mogą 
one stanowić źródło promieniowania rozpro-
szonego lub wtórnego, uszkadzającego komór-
ki błony śluzowej jamy ustnej i powodującego/
nasilającego jej stan zapalny.16

Badania dodatkowe
Każdemu choremu należy obligatoryjnie zle-

cić wykonanie zdjęcia ortopantomograficznego 
(OPG) szczęki i żuchwy. Zasada ta obowiązuje 
wszystkich pacjentów, zarówno tych z uzębie-
niem, jak i osoby bezzębne. W razie wątpliwo-
ści OPG uzupełnia się o zdjęcia zębowe, i to-
mografię wiązki stożkowej (CBCT, ang. Cone 
Beam Computed Tomography). Należy jednak 
podkreślić, że to ostatnie badanie, nie jest pod-
stawowe dla oceny radiologicznej jamy ustnej 
u pacjentów przygotowywanych do leczenia 
onkologicznego.3 

Ustalenie planu leczenia
O ile to możliwe, sanację jamy ustnej nale-

ży rozpocząć natychmiast po zakwalifikowaniu 
chorego do RT. Najlepiej, jeżeli wszystkie za-
biegi inwazyjne zostaną zakończone nie póź-
niej niż 3 tygodnie przed rozpoczęciem napro-
mienienia.6

Ad. 2. Przeprowadzanie zabiegów leczniczych 
stomatologicznych

Ponieważ każdy stomatologiczny zabieg in-
wazyjny przeprowadzany w obszarze napro-
mieniania wiąże się z dużym prawdopodobień-
stwem powikłań, w tym zwłaszcza martwicy 
kości, należy bezwzględnie unikać tego rodza-
ju procedur, a zwłaszcza ekstrakcji zębów, tuż 
przed oraz w trakcie radioterapii prowadzonej 
w obszarze części twarzowej czaszki. 

Postępowanie chirurgiczne w trakcie usuwa-
nia zębów powinno być w miarę możliwości 
minimalnie inwazyjne. Zasady dotyczące sto-
sowania znieczuleń miejscowych są takie sa-
me jak u osób zdrowych. Stosowanie płukanki 
z chlorheksydyną od 2 dnia po zabiegu jest za-
lecane w celu minimalizowania ryzyka prze-
dłużenia procesu gojenia czy wtórnej infekcji, 
które mogłyby opóźniać wdrożenie leczenia 
choroby podstawowej.17 

Jak wspomniano, zabiegi mogą być wyko-
nywane w warunkach ambulatoryjnych lub, w 
razie decyzji onkologa, w warunkach szpital-
nych, pozwalających na monitorowanie stanu 
zdrowia pacjenta.

W sytuacji wystąpienia ostrego stanu zapal-
nego pochodzenia zębowego u pacjentów w 
trakcie radioterapii  konieczna jest konsultacja 
z lekarzem prowadzącym leczenie i rozważenie 
przerwy w radioterapii. 

W przypadku, gdy nie ma innych wska-
zań ogólnych, takich jak np. nieuregulowa-
na cukrzyca, czy miejscowych (np. naciek 
zapalny w obrębie pola zabiegowego), sto-
sowanie osłonowej antybiotykoterapii do za-
biegów inwazyjnych wykonywanych przed 
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T a b e l a  1. Czynniki miejscowe stanowiące aktywne i potencjalne ogniska infekcji lub czynniki mo-
gące wywołać uraz w obszarze planowanego napromieniania, wraz z sugerowanym sposobem postępo-
wania12-15

Struktura Problem kliniczny Postępowanie

Zęby Znaczne zniszczenie zęba, dyskwalifikujące do dalszego 
leczenia zachowawczego/protetycznego

usunięcie zęba 

Próchnica korzenia obejmująca więcej niż ½ obwodu szyj-
ki zęba, próchnica poddziąsłowa 

usunięcie zęba, o ile  nie uda się 
uzyskać szczelności wypełnienia

Nieszczelne, wadliwe wypełnienia/uzupełnienia protetycz-
ne 
Ostre brzegi/guzki zębów/wypełnień/uzupełnień protetycz-
nych

leczenie zachowawcze/protetyczne

Pulpopatie odwracalne zębów stałych leczenie zachowawcze

Pulpopatie nieodwracalne zębów stałych leczenie endodontyczne lub usunię-
cie zęba

Zęby leczone endodontycznie w sposób niepełny, bez 
zmian w tkankach okołowierzchołkowych 

powtórne leczenie endodontyczne 
lub usunięcie zęba*

Ostre zapalenie tkanek okołowierzchołkowych usunięcie zęba

Przewlekłe zapalenie tkanek okołowierzchołkowych usunięcie zęba

Resorpcja zewnętrzna/wewnętrzna/perforacje usunięcie zęba

Przyzębie Kieszenie przyzębne >6 mm usunięcie zęba

Zęby z zajętą furkacją w stopniu II i III wg Hampa usunięcie zęba

Ruchomość zęba >2 mm usunięcie zęba

Zęby częściowo wyrznięte usunięcie zęba

Zęby powodujące uraz błony śluzowej (np. przy braku 
zęba przeciwstawnego)

usunięcie zęba

Zęby całkowicie zatrzymane, ale tylko te z objawami kli-
nicznymi/radiologicznymi stanu zapalnego

usunięcie zęba

Zła higiena jamy ustnej, kamień nazębny skaling, instruktaż higieny

Zapalenie dziąseł leczenie zachowawcze, instruktaż 
higieny

Inne Torbiele kości szczęki/żuchwy usunięcie zęba

Zmiany patologiczne w obrębie błony śluzowej jamy ustnej leczenie zmian

Zęby bezpośrednio dotykające błony śluzowej wyrostka 
zębodołowego strony przeciwstawnej

usunięcie zęba

Parafunkcje, zwłaszcza w postaci nawykowego nagryzania 
błony śluzowej jamy ustnej

instruktaż postępowania, trudność 
we wdrożeniu leczenia, ze względu 
na brak czasu

Aparaty ortodontyczne zdjęcie aparatu

Implanty zębowe brak wskazań do usuwania, o ile nie 
stwierdza się cech periimplantitis 
z kieszeniami ≥6 mm.

* Należy podkreślić, że zęby prawidłowo leczone endodontycznie, bez zmian w tkankach okołowierzchołko-
wych, nie stanowią potencjalnego ogniska infekcji i jako takie nie wymagają interwencji.
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rozpoczęciem napromieniania nie znajdu-
je uzasadnienia. Jeżeli natomiast zabieg taki 
musi być przeprowadzony w trakcie trwania 
terapii, wymaga to zastosowania osłony anty-
biotykowej według zasad podanych w tabeli 
2, o ile lekarz prowadzący terapię nie zdecy-
duje inaczej. 

Ad. 3. Przeprowadzenie zabiegów higienizacyj-
nych oraz instruktaż higieny jamy ustnej

Etap ten stanowi niezwykle ważny element 
przygotowania pacjenta do leczenia onkolo-
gicznego. Aby skutecznie przeciwdziałać lub 
łagodzić dolegliwości związane z agresywnym 
leczeniem przeciwnowotworowym, niezbędne 
jest zaangażowanie chorego lub jego opieku-
nów w działania profilaktyczne. Należy przed-
stawić pacjentowi informacje dotyczące po-
tencjalnego, negatywnego wpływu RT na jamę 
ustną, a następnie wskazać konkretne sposoby 
i środki zapobiegania powikłaniom. 

Zasady pielęgnacji jamy ustnej, dostosowa-
ne do indywidualnych potrzeb pacjenta, dobrze 

jest przekazać nie tylko choremu, ale również 
osobom opiekującym się: rodzinie lub perso-
nelowi medycznemu. Instruktaż powinien mieć 
formę ustną i pisemną oraz zawierać informa-
cje dotyczące metod i środków:

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

– fluoryzacji,
– pielęgnacji błony śluzowej jamy ustnej,
– pielęgnacji uzupełnień protetycznych (ta-

bela 3). 
Ze względu na wysokie ryzyko próchni-

cy, która może rozwijać się gwałtownie już 
w krótkim czasie po zakończeniu leczenia 
onkologicznego, bardzo istotnym elementem 
postępowania zapobiegawczego jest profilak-
tyka fluorowa. Można w niej oprzeć się na re-
komendacjach m.in. Polskiego Towarzystwa 
Stomatologicznego (PTS), Polskiego Oddziału 
Sojuszu dla Przyszłości Wolnej od Próchnicy 
(ACFF, ang. Alliance for a Cavity-Free Future) 
oraz Światowej Federacji Dentystycznej (FDI, 

T a b e l a  2. Profilaktyka antybiotykowa powikłań odległych i miejscowych u dorosłych pacjen-
tów leczonych z powodu choroby nowotworowej (na podstawie zaleceń Polskiego Towarzystwa 
Stomatologicznego i Narodowego Programu Ochrony Antybiotyków z 2019 r.)18

Rodzaj  
profilaktyki Czas podania Lek Sytuacja kliniczna

Krótko- 
terminowa

30-60 min przed  
zabiegiem i następnie 
kontynuacja 3 doby  
po zabiegu

amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym 2 g przed zabiegiem,  
a następnie 1 g co 12 h  
LUB 
klindamycyna 600 mg przed 
zabiegiem, a następnie 300 mg 
co 8 h

bisfosfoniany przyjmowane do-
ustnie, 
p/ciała monoklonalne, 
stan po radioterapii obszaru 
szczękowo-twarzowego (wszyst-
kie zabiegi w obrębie kości 
szczęki/żuchwy)

Długo- 
terminowa

30-60 min przed  
zabiegiem i następnie 
kontynuacja 14 dni  
po zabiegu

amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym 2 g przed zabiegiem,  
a następnie 1 g co 12 h  
LUB 
klindamycyna 600 mg przed 
zabiegiem, a następnie 300 mg 
co 8 h

bisfosfoniany przyjmowane do-
żylnie (np. kwas zoledronowy), 
długotrwała terapia bisfosfonia-
nami doustnymi (>3 lat). 
Wcześniejsze epizody zapalenia 
lub martwicy kości szczęk

* W zależności od stanu ogólnego pacjenta lekarz stomatolog lub onkolog może zdecydować o innym 
schemacie postępowania.
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fr. Federation Dentaire Internationale).23,24

Według tych wskazań, u osób obciążonych 
wysokim ryzykiem próchnicy należy w gabi-
necie stomatologicznym nakładać 2,26% lakier 
fluorowy (co 3 miesiące) lub 1,23% żel fluoro-
wy przez 4 min (co 3 miesiące). Równocześnie 
pacjent w domu powinien stosować 0,5% żel 
fluorowy lub pastę do użytku domowego 5000 
ppm (2 x dziennie).

Należy także uświadomić pacjentowi ko-
nieczność utrzymania diety nisko węglowoda-
nowej, co niestety może być trudne, ponieważ 
chorzy ci, ze względu na stan ogólny organi-
zmu (utrata wagi) oraz miejscowy (mucositis, 

utrata smaku) często spożywają nutridrinki bo-
gate w cukry.

Podsumowanie

Ponieważ liczba pacjentów poddawanych 
RT w obrębie głowy i szyi utrzymuje się stale 
na wysokim poziomie, coraz częściej stomato-
lodzy, a także lekarze innych specjalności, sta-
ją przed koniecznością rozwiązywania zróż-
nicowanych problemów zdrowotnych wystę-
pujących w jamie ustnej tych osób. Mimo 
niewątpliwych postępów w terapii, leczenie 
przeciwnowotworowe wiąże się z szeregiem 

T a b e l a  3. Wybrane metody pielęgnacji jamy ustnej u pacjentów poddawanych RT19-22

Zęby Oczyszczanie zębów:  
– po każdym posiłku, minimum 2-3 x dz, 
– super miękka szczotka do zębów lub sterylna gaza nasączona łagodnym środkiem bez alkoholu 
np. roztworem wodorowęglanu sodowego lub 0,9% NaCl . 
Pasta do zębów: z fluorem, bez laurylosiarczanu sodowego (SLS, ang. Sodium Lauryl Sulfate)  
Przyrządy dodatkowe: można stosować nitkę, szczoteczki międzyzębowe itp., o ile nie sprawia to 
bólu lub nadmiernego krwawienia. 
Dodatkowe metody remineralizacji: np. 
płukanki fluorkowe bez alkoholu, 1 x dz, przetrzymywać w jamie ustnej przez 2-3 minuty przed 
wypluciem. Nie połykać.

Błona  
śluzowa

Płukanki: należy włączyć płukanki z chlorheksydyną na 2 tygodnie przed rozpoczęciem napromie-
nienia. Po rozpoczęciu RT, jeżeli rozwinie się mucositis, zaleca się wyłącznie łagodne, neutralne 
roztwory oraz preparaty nawilżające, a także płukanki przeciwbólowe. Nie stosować wówczas 
chlorheksydyny oraz płukanek z alkoholem, kwasem cytrynowym, które mogą działać drażniąco. 
Oczyszczanie powierzchni języka: ultra miękką szczotką lub gazą nasączoną neutralnym roztwo-
rem (j.w.).   
Inne:  
– w przypadku stosowania miejscowych leków p/grzybiczych należy powstrzymać się od jedze-
nia, picia, płukania ust przez godzinę po stosowaniu leku, 
– unikanie kawy, palenia tytoniu, słodzonych, kwaśnych, ostrych, gorących, twardych pokarmów, 
Uświadomić choremu, że płukanie jamy ustnej nie może zastąpić mechanicznego oczyszczania 
zębów!

Protezy 
ruchome

Zaleca się zaniechanie użytkowania protez ruchomych aż do momentu zakończenia radioterapii. 
Później, w przypadku zmian zapalnych w obrębie błony  śluzowej, zakładać protezę tylko do po-
siłków. 
Płukanie protezy pod bieżąca wodą po każdym posiłku.  
Przechowywać na sucho. 
Zawsze wyjmować na noc. 
Szczotkowanie zębów własnych oraz płukanie jamy ustnej powinno obywać się po wyjęciu pro-
tez. 
W przypadku suchości jamy ustnej – przed założeniem protezy można zwilżać jej wewnętrzną 
powierzchnię np. preparatem sztucznej śliny. 
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powikłań obejmujących również układ stoma-
tognatyczny. Powikłania te niejednokrotnie są 
przyczyną znacznego dyskomfortu pacjentów, 
często także zagrażają ich zdrowiu, a nawet 
życiu. Jak wynika z literatury oraz własnych 
doświadczeń, postępowanie stomatologiczne 
dostosowane do specyfiki kolejnych faz lecze-
nia onkologicznego, może istotnie zmniejszać 
ryzyko tych dolegliwości. Pacjentów należy 
objąć ścisłą, specjalistyczną opieką stomato-
logiczną na wszystkich etapach RT, tzn. przed 
jej rozpoczęciem, w trakcie trwania leczenia 
oraz długoterminowo, po jego zakończeniu. 
Warto pamiętać, że każdy z powyższych eta-
pów ma inne cele i metody działań profilak-
tyczno-leczniczych, zależne m.in. od rodza-
ju powikłań miejscowych.  W okresie przed 
rozpoczęciem terapii najważniejsze jest wy-
eliminowanie ognisk zakażenia oraz miejsc 
mogących stanowić potencjalne źródło urazu 
w układzie stomatognatycznym. Należy pod-
kreślić konieczność przeprowadzenia instruk-
tażu higieny, uwzględniającego specyficzne 
potrzeby pacjenta na każdym z etapów postę-
powania.
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