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Streszczenie
Wprowadzenie. Mikrobiota jamy ustnej to wie-

le mikrośrodowisk, łącznie ponad 700 gatunków 
bakterii.

Cel pracy. Celem badania było sprawdzenie 
czy podjęzykowa mikrobiota jest inna u pacjen-
tów z obszarami bezzębnymi.

Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 
60 pacjentów z częściowym lub całkowitym bez-
zębiem, podzielonych na dwie podgrupy różniące 
się poziomem higieny jamy ustnej oraz 30 pacjen-
tów z uzębieniem pełnym jako grupa kontrolna. 
Każdy pacjent przeszedł kwalifikację wstępną, 
która składała się z wywiadu ogólnolekarskie-
go i stomatologicznego obejmującego choroby 
ogólnoustrojowe, aktualnie przyjmowane leki 
oraz nawyki związane z higieną jamy ustnej, a 
następnie z badania klinicznego. Z dna jamy 
ustnej pobierano próbkę sterylną wymazówką z 
podłożem Amies z węglem. U pacjentów użytku-
jących protezy ruchome pobierano drugą próbkę 
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Summary
Introduction. More than 700 bacterial species 

make up the oral microbiota inhabiting the oral 
cavity which consists of many microenvironments.

Aim of the study. To determine whether 
the sublingual cultivable microbiota differs in 
patients with edentulous areas.

Material and methods. The study group 
comprised 60 patients with partial or complete 
edentulism, divided into two subgroups differing 
in the level of oral hygiene, and 30 patients 
with complete dentition as the control group. 
Each patient underwent an initial qualification 
that consisted of a general medical and dental 
interview covering systemic diseases, current 
medications and oral hygiene habits, followed 
by a clinical examination. A sample was taken 
from the floor of the mouth with a sterile swab 
with Amies medium with charcoal. In subjects 
using removable dentures a second sample was 
taken from the surface of the denture contacting 
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Wstęp

Zainteresowanie badaczy mikrobiotą jamy 
ustnej nastąpiło od początku rozwoju współ-
czesnej mikrobiologii.1 Obecnie znaczenie mi-
krobioty jamy ustnej dla ogólnego stanu zdro-
wia jest powszechnie znane. Jamę ustną za-
mieszkuje ponad 700 gatunków bakterii, które 
tworzą mikrobiotę jamy ustnej.2,3 Jama ustna 
składa się z różnych mikrośrodowisk. Należą 
do nich powierzchnia twardych tkanek zębów, 
powierzchnia podniebienia, dziąseł i broda-
wek języka oraz błona śluzowa policzków.4,5 
Wszystkie te nisze różnią się pod względem 
bioróżnorodności. Błona śluzowa policzków 
i podniebienia to obszary o niskiej różnorod-
ności mikrobiologicznej, podczas gdy język 
jest siedliskiem bardziej zróżnicowanej mikro-
bioty, w tym beztlenowców.6,7 Mikrobiota ja-
my ustnej nie jest stabilna w ciągu całego ży-
cia człowieka, ponieważ zmiany zachodzą od 
momentu nabycia bakterii w chwili urodze-
nia do starości.7,8 Ponieważ ślina jest obecna 
we wszystkich tkankach jamy ustnej, zawiera 
mikroorganizmy wyparte z każdej niszy jamy 
ustnej, co sprawia, że ​​większość mikroorgani-
zmów jamy ustnej jest wykrywalna w dowol-
nym miejscu w jamie ustnej.4,7,8,9

Homeostaza biofilmu płytki nazębnej i je-
go symbioza z gospodarzem mają kluczowe 
znaczenie dla zdrowia jamy ustnej. Brak rów-
nowagi lub dysbioza biofilmu płytki nazębnej 
jest czynnikiem inicjującym choroby jamy ust-
nej, takie jak próchnica i choroby przyzębia.10 
Zmniejszenie bioróżnorodności obserwowane 
u pacjentów użytkujących protezy zębowe su-
geruje, że dysbioza może przyczyniać się do 
rozwoju infekcji.11 U zdrowych osób komen-
salne paciorkowce (np. S. mitis) aktywnie ha-
mują kolonizację i wzrost potencjalnych pato-
genów oraz pomagają utrzymać zdrowie jamy 
ustnej poprzez produkcję bakteriocyn i nadtlen-
ku wodoru. 12

Bakterie tworzą stabilne skupiska na pro-
tezach zębowych, gdzie są chronione przed 
czynnikami zewnętrznymi i płukaniem śliną. 
Najnowsze wytyczne oparte na dowodach na-
ukowych sugerują, że usuwanie biofilmu bak-
teryjnego ma kluczowe znaczenie dla utrzy-
mania zdrowia jamy ustnej i zapobiegania za-
paleniu jamy ustnej. Nierówna powierzchnia 
materiału protezy sprzyja rozwojowi płytki na-
zębnej i retencji drobnoustrojów. Wyniki ba-
dań wykazały, że pomimo aktywnych zabie-
gów, znaczna liczba mikroorganizmów pozo-
stała na powierzchni PMMA i można je było 

z powierzchni dośluzówkowej protezy. Badania 
mikrobiologiczne przeprowadzono metodami ho-
dowlanymi powszechnie stosowanymi w diagno-
styce mikrobiologicznej.

Wyniki. W obu grupach badawczych wykryto 
większą liczbę gatunków drobnoustrojów w po-
równaniu z grupą kontrolną. Nie zaobserwowano 
statystycznie istotnych różnic w bogactwie gatun-
kowym w obu grupach badawczych, chociaż po-
między grupami pojawiły się jakościowe różnice 
w składzie mikrobiologicznym.

Wnioski. Występowanie bezzębia i użytkowa-
nie protez może mieć wpływ zarówno na ilość, jak 
i jakość mikroflory podjęzykowej, ale wymagane 
są dalsze badania.

the mucosa. Microbiological tests were carried 
out using culture methods routinely used in 
microbiological diagnostics.

Results. A greater number of microorganism 
species was detected in both study groups in 
comparison with the control group. No statistically 
significant differences in species richness within 
both study groups were observed, although 
qualitative differences in microbial composition 
emerged between groups.

Conclusions. The occurrence of edentulism 
and the use of dentures may have influence on both 
the quantity and quality of sublingual cultivable 
microbiota, but further research is required.
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usunąć jedynie za pomocą myjki ultradźwię-
kowej. W przypadku złej higieny jamy ustnej 
protezy mogą stanowić rezerwuar mikroorga-
nizmów.13,14 Zaobserwowano również wzrost 
obecności patogenów przyzębia 6 miesięcy 
po rozpoczęciu użytkowania protez całkowi-
tych.15

Użytkowanie protez jest związane z choro-
bami mikrobiologicznymi, w tym zapaleniem 
jamy ustnej i nieprzyjemnym zapachem, a pro-
tezy mogą również stanowić rezerwuar patoge-
nów układu oddechowego.16 Podkreśla to istot-
ną rolę mikrobiomu związanego z protezami 
w ogólnym zdrowiu.

Mimo rosnącej liczby publikacji na temat 
mikrobiomu jamy ustnej, wciąż istnieje znaczą-
ca luka w wiedzy na temat tego, w jaki sposób 
zmienia się możliwa do hodowli mikrobiota 
dna jamy ustnej u pacjentów z bezzębiem.

Cel pracy

Celem badania jest określenie, czy mikro-
biota podjęzykowa różni się u pacjentów z bez-
zębiem.

Materiał i metody

Grupę badaną stanowiło 60 pacjentów z czę-
ściowym lub całkowitym bezzębiem, leczo-
nych w Poradni Protetyki Stomatologicznej. 
Uczestnicy zostali podzieleni na następujące 
podgrupy:

A – 30 pacjentów ze złą higieną jamy ustnej 
i zmianami patologicznymi błony śluzo-
wej jamy ustnej stwierdzonymi w bada-
niu fizykalnym,

B – 30 pacjentów z dobrą higieną jamy ust-
nej, bez zmian patologicznych,

K – grupa kontrolna – 30 pacjentów z peł-
nym uzębieniem.

Kwalifikacja pacjentów do badania opie-
rała się na dwuetapowym badaniu. Pierwszy 
etap składał się z wywiadu ogólnolekarskiego 

i stomatologicznego obejmującego choroby 
ogólnoustrojowe, aktualnie przyjmowane leki 
oraz nawyki związane z higieną jamy ustnej, 
a następnie badanie kliniczne wykonane za po-
mocą lusterka dentystycznego, sondy stomato-
logicznej i sondy periodontologicznej WHO. 
Stan przyzębia oceniano za pomocą wskaźni-
ka krwawienia szczeliny dziąsłowej według 
Ainamo i Baya (GBI) oraz głębokości kieszon-
ki przyzębnej (PPD). W przypadku GBI reje-
strowano dane dla każdej ćwiartki: ćwiartki 
1 i 3 po stronie jamy ustnej oraz ćwiartki 2 i 4 
po stronie przedsionkowej. Obecność lub brak 
krwawienia oceniano poprzez delikatne prze-
suwanie sondą przyzębną wzdłuż bruzdy dzią-
słowej i oceniano ją w czteropunktowej skali:

0 – brak krwawienia w ciągu 30 sekund,
1 – krwawienie w ciągu 3-30 sekund,
2 – krwawienie w ciągu 2 sekund,
3 – natychmiastowe krwawienie po wprowa-

dzeniu sondy.
W przypadku PPD pomiary wykonano 

w czterech miejscach przy użyciu sondy pe-
riodontologicznej WHO i obliczono wartość 
średnią. Za fizjologiczną uznawano głębokość 
kieszonek przyzębnych ≤3 mm. Według współ-
czesnej klasyfikacji chorób przyzębia, I stopień 
zapalenia przyzębia (łagodne zapalenie przy-
zębia) rozpoznaje się, gdy głębokość wynosi 
≤4 mm przy CAL ≤1-2 mm i obserwuje się po-
ziomy zanik kości. Głębokość ≤5 mm, CAL ≤3-
4 i poziom ubytku kości wskazują na umiarko-
waną chorobę (stadium II). Zapalenie przyzę-
bia w stadium III (ciężka choroba) rozpoznaje 
się, gdy głębokość sondowania wynosi ≥6 mm, 
CAL wynosi ≥5 mm i może wystąpić pionowy 
zanik kości. U pacjentów z zapaleniem przy-
zębia w stopniu IV (bardzo ciężka choroba) 
głębokość sondowania wynosi ≥6 mm, CAL 
wynosi ≥5 mm i może wystąpić pionowy za-
nik kości. W tym badaniu za chorobę przyzębia 
uznano każdy wynik ≥4 w skali sondowania, 
co pozwoliło na włączenie pacjenta do bada-
nej grupy A.
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Stan higieny jamy ustnej oceniano za po-
mocą uproszczonego wskaźnika higieny jamy 
ustnej (OHI-S) według Greene’a i Vermillion 
oraz wskaźnika płytki nazębnej (PI) według 
Silnessa i Löe. Obecność płytki nazębnej oce-
niano wizualnie za pomocą lusterka denty-
stycznego i zgłębnika. Wskaźnik OHI-S skła-
da się ze wskaźnika płytki nazębnej i wskaźni-
ka kamienia nazębnego i ocenia ilość osadów 
obecnych na sześciu powierzchniach sześciu 
zębów. Kryteria oceny płytki i kamienia nazęb-
nego były następujące:

0 – brak płytki nazębnej i kamienia nazęb-
nego,

1 – płytka nazębna lub kamień naddziąsłowy 
zajmujący do 1/3 powierzchni zęba,

2 – płytka nazębna lub kamień pokrywający 
od 1/3 do 2/3 powierzchni zęba,

3 – płytka nazębna lub kamień nazębny zaj-
mujący ponad 2/3 powierzchni zęba oraz 
znaczny kamień poddziąsłowy.

Do oceny grubości płytki bakteryjnej na 
brzegu dziąsła wykorzystano wskaźnik płytki 
nazębnej (PI) według Silnessa i Löe. Badanie 
wykonano na powierzchni policzkowej, języ-
kowej i obu proksymalnych sześciu zębów (16, 
14, 11, 31, 34, 36). Kryteria punktacji są na-
stępujące:

0 – brak płytki; powierzchnia zęba wygląda 
na czystą, a płytka nazębna nie jest wy-
krywalna,

1 – cienka warstwa płytki nazębnej na brze-
gu dziąsła, niewidoczna gołym okiem, ale 
wykrywalna sondą lub przez odsłonięcie,

2 – umiarkowana warstwa płytki nazębnej na 
brzegu dziąsła, w rowku dziąsłowym, na 
dziąśle brzeżnym,

3 – obfita płytka nazębna wypełniająca ro-
wek dziąsłowy i przestrzenie międzyzę-
bowe oraz pokrywająca dziąsło brzeżne 
i powierzchnię korony zęba.

Stan błony śluzowej jamy ustnej pacjentów 
użytkujących całkowite lub częściowe protezy 
ruchome oceniano według klasyfikacji Newtona 

zmian na błonie śluzowej, zwanych stomatopa-
tiami protetycznymi. Nawilżenie błony śluzo-
wej, jako wskaźnik suchości w ustach, ocenia-
no za pomocą binarnego testu lusterkowego. 
Podczas tego zabiegu na błonę śluzową po-
liczka nakładano lusterko dentystyczne i prze-
suwano po jej powierzchni. Odpowiednio na-
wilżona błona śluzowa pozwalała lusterku na 
swobodne przesuwanie się i łatwe odklejanie, 
natomiast sucha błona śluzowa powodowała 
opór podczas ruchu i powodowała utrudnione 
odklejanie.

Do grupy badawczej A przydzielano pacjen-
tów, których wartości: GBI >0, PPD >3mm, 
sOHI >4,1, PLI >4,1 uznawano za świadczące 
o złej higienie jamy ustnej oraz zmianach pato-
logicznych w przyzębiu i/lub błonie śluzowej. 
Pacjenci przydzieleni do grup B i K prezento-
wali następujące wartości: GBI=0, PPD ≤3mm, 
sOHI≤2 i PLI≤2 i dlatego zostały sklasyfikowa-
ne jako osoby posiadające dobrą higienę jamy 
ustnej i zdrową jamę ustną.

Kryteriami wykluczenia był brak zgody na 
udział w badaniu, choroby nowotworowe, kse-
rostomia, choroby przewlekłe (takie jak nadci-
śnienie, cukrzyca i inne zaburzenia hormonalne, 
choroba niedokrwienna serca, miażdżyca itp.), 
regularne przyjmowanie jakichkolwiek leków, 
antykoncepcja hormonalna, hormonalna tera-
pia zastępcza, a także ciąża i karmienie piersią.

Próbki pobierano z okolicy podjęzykowej 
dna jamy ustnej, na potrzeby badań uznanej 
za miejsce reprezentatywne dla całej jamy ust-
nej, niezależnie od uzębienia, gdyż zawiera 
ślinę z całej jamy ustnej.4,7-9 U osób użyt-
kujących protezy ruchome pobierano dodat-
kowy wymaz z powierzchni dosluzówkowej 
protez. Aby zminimalizować i ujednolicić po-
tencjalne zanieczyszczenie śliną, wszystkie 
próbki pobierano według ścisłych protokołów: 
pacjentów poinstruowano, aby byli na czczo 
i powstrzymywali się od higieny jamy ustnej 
przez co najmniej 8 godzin przed pobraniem. 
U pacjentów z czynną infekcją górnych dróg 
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oddechowych, przyjmujących antybiotykote-
rapię oraz w u pacjentek w trakcie menstru-
acji pobieranie próbek odkładano na później. 
Próbki pobierano jałowymi wymazówkami za-
wierającymi podłoże transportowe Amies z do-
datkiem węgla i dostarczano do Laboratorium 
Mikrobiologicznego Katedry Mikrobiologii 
i Immunologii w Zabrzu, gdzie przeprowadzo-
no analizy mikrobiologiczne. Próbki wysiewa-
no na odpowiednich pożywkach hodowlanych, 
aby umożliwić wzrost drobnoustrojów i izola-
cję czystych kultur. Bakterie tlenowe hodowa-
no na agarze Columbia z dodatkiem 5% krwi 
baraniej w temperaturze 37°C. Bakterie beztle-
nowe hodowano na agarze Schaedler K3 uzu-
pełnionym 5% krwią baranią w temperaturze 
37°C w warunkach beztlenowych, stosując ze-
stawy Genbag anaer kit (Biomerieux, Marcy 
l’Etoile, Francja). Grzyby z rodzaju Candida 
hodowano na agarze Sabourauda (Biomerieux, 
Marcy l’Etoile, Francja). Po izolacji i namnaża-
niu szczepów drobnoustrojów przeprowadzono 
identyfikację gatunkową przy użyciu następu-
jących zestawów odczynników: ENTEROtest 
24 N, NEFERMtest 24 N, STREPTOtest 24, 
STAPHYtest 24, ANAEROtest 23, OXItest, 
PYRAtest oraz programu komputerowego 
TNW_lite 6.5 do identyfikacji gatunkowej 
drobnoustrojów z firmy Erba-Lachema (Brno, 
Czechy). Dodatkowo zastosowano następujące 
testy biochemiczne firmy Biomerieux (Marcy 

l’Etoile, Francja): Catalase, Slidex Staph Kit, 
API Candida. Wykonanie, odczyt wyników 
i interpretację przeprowadzono zgodnie z za-
leceniami producentów.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyjściową charak-
terystykę demograficzną badanej populacji. Na 
rycinie 1 uwidoczniono strukturę odsetkową 
protez ruchomych użytkowanych w analizo-
wanej populacji. 

Wstępna analiza uzyskanych danych wska-
zuje na wzrost średniej liczby izolatów w gru-
pach badanych względem grupy kontrolnej 
(por. ryc. 2). Widać również wyraźnie zmianę 
jakościową mikrobioty podjęzykowej, co ob-
razuje rycina 3.

T a b e l a  1 Wyjściowa charakterystyka demograficzna badanej populacji. (¹ Obliczono za pomocą 
ANOVA ² Obliczono za pomocą testu chi-kwadrat Pearsona)

Parametr Grupa K (n = 30) Grupa A (n = 30) Grupa B (n = 30) Wartość p

Wiek (lata) < 0.001¹

— średnia 23.86 52.66 50.93

— mediana 23.00 55.00 51.50

Płeć, n (%) 0.024²

— Kobiety 13 (43.3%) 12 (40.0%) 21 (70.0%)

— Mężczyźni 17 (56.7%) 18 (60.0%) 9 (30.0%)

Ryc. 1. Protezy użytkowane w grupach badanych.
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Analiza statystyczna
Pierwszym etapem analizy była ocena bogac-

twa gatunkowego, definiowanego jako liczba 
unikalnych taksonów zidentyfikowanych u po-
szczególnych pacjentów. Surowe dane dotyczą-
ce liczby szczepów w każdej grupie (N=30 dla 
każdej kohorty) wykazują zróżnicowanie, co su-
geruje, że obecność obszarów bezzębnych i sto-
sowanie protez mogą wpływać na kolonizację 
bakteryjną. Wstępna analiza opisowa wskazuje 
na wzrost średniej liczby izolatów w badanych 
grupach. Średnia arytmetyczna dla grupy K wy-
nosi 3,43, natomiast dla grup A i B odpowiednio 
4,13 i 4,23. Ta zmiana, choć niewielka w war-
tościach bezwzględnych, może wskazywać na 
istotne zmiany w strukturze mikrobioty.

Analizę statystyczną zebranych danych 
przeprowadzono metodami nieparametrycz-
nymi, wymuszoną dyskretnym charakterem 
zmiennej zależnej (liczbą zidentyfikowanych 
szczepów bakterii) oraz brakiem rozkładu 
normalnego w kohortach, co potwierdził test 
Shapiro-Wilka. Aby ocenić znaczenie różnic 
w bogactwie gatunkowym pomiędzy trzema 
niezależnymi grupami (Kontrolną, Badaną A 
i Badaną B), zastosowano test H Kruskala-
Wallisa na rangach. Po uzyskaniu wyników 
istotnych statystycznie (H=8,984, p=0,0112) 
przeprowadzono analizę post-hoc parami, sto-
sując test U Manna-Whitneya (por. tabela 2). 
Aby ograniczyć ryzyko inflacji błędu I rodzaju 

Ryc. 2. Wykres pudełkowy pokazujący znaczenie róż-
nic w bogactwie gatunkowym pomiędzy trzema nie-
zależnymi grupami. Wizualizacja danych utworzona 
przy użyciu RAWGraphs (https://rawgraphs.io/), 
opracowanego przez DensityDesign Research Lab. Ryc. 3. Diagram aluwialny przedstawiający izolaty 

znalezione w grupach badawczych A i B w niszy pod-
językowej. (A – Grupa badawcza A, B – Grupa ba-
dana B). Wizualizacja danych utworzona przy użyciu 
RAWGraphs (https://rawgraphs.io/), opracowanego 
przez DensityDesign Research Lab.

T a b e l a  2 Wyniki testów post-hoc (U Manna-Whitneya)

Porównanie Wartość U Wartość P Interpretacja

K vs A 312,5 0,0423 Różnica istotna statystycznie (p < 0,05)

K vs B 316,5 0,0481 Różnica istotna statystycznie (p < 0,05)

A vs B 444,5 0,9342 Brak roznicy istotnej statystycznie (p > 0,05)
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w wyniku wielokrotnych porównań, zastoso-
wano poprawkę Bonferroniego, ustalając sko-
rygowany poziom istotności α = 0,0167.

Implikacje kliniczne
W obu grupach badawczych wykryto więk-

szą liczbę gatunków drobnoustrojów ho-
dowlanych w porównaniu z grupą kontrolną. 
Zaobserwowano jakościową restrukturyzację 
nadającej się do uprawy mikroflory jamy ust-
nej pomiędzy dwiema grupami A i B. Grupa A 
charakteryzowała się zmianą składu związa-
ną z zastąpieniem komensali jamy ustnej (np. 
Streptococcus spp.) oportunistycznymi przej-
ściowymi pałeczkami Gram-ujemnymi i wy-
raźnymi morfotypami beztlenowymi.

Wyniki wskazują, że dno jamy ustnej i płyt-
ka nazębna częściowo mają tę samą mikrobiotę 
(np. Streptococcus mitis i Neisseria subflava), 
ale różnią się w przypadku gatunków oportu-
nistycznych. Średnia zgodność gatunkowa po-
między tymi niszami u pacjentów użytkujących 
protezy wynosiła zazwyczaj około 34,7%, ale 
odnotowano szeroki zakres wyników.17 Analiza 
statystyczna za pomocą testu McNemara nie 
wykazała istotnych różnic we wzorcach koloni-
zacji zarówno rodziny Mitsuokella multacida, 
jak i Enterobacteriacae pomiędzy badanymi 
niszami biologicznymi (p=1,000).

Prezentowane badania wykazały obecność 
Klebsiella pneumoniae i K. oxytoca, które mo-
gą przetrwać w biofilmach protez przez długi 
czas w warunkach niedoboru składników od-
żywczych, co czyni protezy idealnym rezerwu-
arem tych bakterii. 18 Ponadto w przypadku nie-
których wykrytych szczepów (np. Sarcina spp. 
i Alloscardovia omnicolens) rzadko stwierdza-
no obecność w jamie ustnej, ale wymaga to 
dalszych badań.

Dyskusja

Po utracie zębów mikrobiota jamy ustnej 
może charakteryzować się większą częstością 

występowania niektórych drobnoustrojów niż 
innych u pacjentów użytkujących protezy ru-
chome lub stałe.19 An O’Donnell’s i wsp. ba-
dania wykazały, że próbki pobierane z protez 
częściowych były bardziej zróżnicowane niż 
próbki z protez całkowitych.20 Badanie prze-
prowadzone przez Fujinami i wsp. porównują-
ce mikrobiotę jamy ustnej, płytki protez i płytki 
nazębnej wykazało, że skład mikrobiologiczny 
płytki protez jest w pewnym stopniu zależny 
od składu płytki nazębnej, ponieważ mikro-
biota obu wywodzi się z mikrobioty jamy ust-
nej, co dobrze pokrywa się z wynikami obec-
nej pracy. Jednakże zaobserwowano mniejsze 
zróżnicowanie płytki protez niż płytki nazęb-
nej, co może wynikać ze sposobu użytkowania 
protez i utrzymywania ich higieny.21 Sposoby 
utrzymywania higieny protez zębowych ma-
ją różną skuteczność, co pokazały badania.22  
Gazdeck i wsp. przeprowadzili badanie różnic 
w mikrobiocie śliny osób z zębami i bez zębów. 
W swoich badaniach różnorodność bakterii by-
ła mniejsza w grupie bezzębnej.23 Kawayanagi 
i wsp. odkryli korelację pomiędzy występo-
waniem gram-ujemnych bakterii opornych na 
środki przeciwdrobnoustrojowe (GN-ARB) 
a wiekiem oraz pomiędzy występowaniem 
tych bakterii a liczbą zębów. Im starszy wiek 
i mniejsza liczba zębów, tym wyższy odsetek 
kolonizacji jamy ustnej przez GN-ARB.24 Te 
obserwacje były sprzeczne z wynikami obecnej 
pracy. Literatura na temat mikrobioty towarzy-
szącej protezom jest więc niespójna. 

Wyniki niniejszego badania mogą kore-
spondować z koncepcją osi mikrobiologicz-
nych jama ustna-jelita i jama ustna-płuca, ale 
konieczne są dalsze badania dla potwierdze-
nia. Naukowcy zaobserwowali już potencjalną 
translokację drobnoustrojów pomiędzy ekosys-
temami przewodu pokarmowego, co sugeru-
je ich powiązany charakter i możliwość wy-
woływania choroby.25 Biofilm protezy może 
działać jako źródło ciągłej aspiracji patoge-
nów do dolnych dróg oddechowych. Wzajemne 
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oddziaływanie mikrobioty jamy ustnej i płuc 
sugeruje, że utrzymanie zdrowia jamy ustnej 
ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu infek-
cjom dróg oddechowych.26 Zmniejszenie kolo-
nizacji powierzchni protez mikroorganizmami 
jest przedmiotem wielu badan, a uzyskiwane 
jest m.in. przez modyfikację tworzywa prote-
zy poprzez wzbogacanie go np. nanosrebrem.27 
Naukowcy opracowali koncepcję terapeutycz-
nej modulacji mikroflory jamy ustnej za po-
mocą probiotyków, która obecnie stanowi jed-
ną z najbardziej obiecujących nowych strate-
gii leczenia dysbiozy jamy ustnej i przyzębia. 
Badanie Butery i wsp. analizuje rolę domowych 
protokołów opartych na probiotykach jako uzu-
pełnienie niechirurgicznej terapii przyzębia.28

Ograniczenia
Należy uwzględnić kilka ograniczeń niniej-

szego badania. Po pierwsze, populacja badana 
wykazywała statystycznie istotne wyjściowe 
różnice w rozkładzie wieku i płci w grupach, 
co wynikało z klinicznego charakteru rekrutacji 
pacjentów. Po drugie, pobieranie próbek drob-
noustrojów ograniczało się wyłącznie do dna 
jamy ustnej. Chociaż to miejsce zostało wybra-
ne ze względu na jego dostępność anatomiczną 
i względną stabilność, jama ustna zawiera bar-
dzo zróżnicowane i odrębne nisze drobnoustro-
jów. Dlatego wyniki w szczególności odzwier-
ciedlają mikrośrodowisko niszy podjęzykowej 
i nie można ich automatycznie uogólniać na 
inne miejsca w jamie ustnej, zwłaszcza z per-
spektywy przyzębia. Ponadto w badaniu wy-
korzystano konwencjonalne metody hodowli i 
zestawy do identyfikacji biochemicznej. W re-
zultacie nie wychwycono mikroorganizmów 
nienadających się do hodowli lub występują-
cych w małej liczebności, a wszechstronna róż-
norodność na poziomie społeczności pozostaje 
nieoceniona. Wreszcie, ścisłe wykluczenie pa-
cjentów z ogólnoustrojowymi chorobami prze-
wlekłymi, choć konieczne do wyeliminowa-
nia zakłócającego wpływu farmakologicznego 

i ogólnoustrojowego na mikrobiotę, ograni-
cza możliwość uogólnienia naszych ustaleń 
na szerszą, często wielochorobową populację 
osób użytkujących protezy zębowe.

Wnioski

1. Występowanie obszarów bezzębnych i 
użytkowanie protez może mieć powiąza-
nie badawcze zarówno z ilościowymi, jak i 
jakościowymi zmianami mikrobioty pod-
językowej.

2. Zarówno ograniczenia badań, jak i złożo-
ność jamy ustnej jako części układu sto-
matognatycznego, oddechowego i pokar-
mowego, dyktuje konieczność dalszych 
badań. Wybór większej, bardziej jedno-
rodnej grupy badawczej i większej liczby 
miejsc pobierania próbek poprawiłoby ja-
kość otrzymanych wyników.
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