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St reszczenie

Zapalenie jamy ustnej jest bolesną dolegliwością dotyczącą najczęściej śluzówki jamy ustnej, gar-
dła i przełyku. Szacuje się, że zapalenie to występuje u 40–60% pacjentów po przebytej terapii 
przeciwnowotworowej oraz 70% pacjentów w jej trakcie. Celem pracy było określenie czynników 
ryzyka rozwoju zapalenia jamy ustnej u pacjentów paliatywnych, a na ich podstawie określenie 
możliwych do zastosowania metod farmakologicznych. W pracy dokonano przeglądu wybranego 
piśmiennictwa omawiającego zapalenie jamy ustnej u pacjentów paliatywnych. Omówiono skład 
i budowę śliny, jej rolę w warunkach fizjologicznych i patologicznych, sposoby oceny i rozpozna-
nia zapalenia jamy ustnej, przedstawiono dostępne skale oceniające zapalenie oraz możliwości 
różnicowania zmian i  monitorowania dynamiki zapalenia. Zaproponowano dostępne metody 
leczenia, z uwzględnieniem terapii polegającej na przywróceniu równowagi elektrolitowej w ślu-
zówce jamy ustnej. Jednym z omawianych środków leczniczych jest preparat zawierający prze-
sycony roztwór jonów wapnia i fosforanów. W artykule przeanalizowano podstawy teoretyczne 
zastosowania roztworów elektrolitowych na śluzówkę jamy ustnej i ich rolę w przywracaniu rów-
nowagi dynamicznej na jej powierzchni. Omówiono w postaci tabel dostępne związki i preparaty 
do stosowania miejscowego oraz chemioterapeutyki i antybiotyki do stosowania ogólnoustrojo-
wego. Miejscowe środki zawierające jony wapniowe i fosforanowe w sposób znaczący przyspie-
szają leczenie śluzówki jamy ustnej.
Słowa kluczowe: zapalenie jamy ustnej, kserostomia, Caphosol.

Abstract

Stomatitis is a painful illness, usually on the mucosa of the mouth, throat and esophagus. It is 
estimated that is concerned 40-60% of patients who have undergone treatment anticancers and 
70% of the patients during the treatment. The aim of this study was to identify risk factors stoma-
titis palliative patients, and on the basis of determination of applicable procedures pharmacology. 
The review of selected literature discussing oral mucositis in patients palliative. Discussed saliva 
composition and construction, its role in physiological and pathological conditions, discusses the 
evaluation and diagnosis methods stomatitis, the available scales assessing inflammation and the 
possibility of differentiation and monitoring changes in the dynamics of inflammation. Proposed 
treatments available including therapies based on restoring electrolyte balance in the oral muco-
sa. One of these therapeutic agents is a formulation comprising a supersaturated solution of cal-
cium and phosphate ions. The article discusses the theoretical use of electrolyte solutions for oral 
mucosa and their role in restoring steady on its surface. Discussed are available in tabular form 
compounds and formulations for topical application, and possible to use antibiotics and chemo-
therapeutic agents for systemic use. The use of enriched preparations of calcium and phosphate 
compounds seems most preferred is currently a rebalancing electrolytes oral mucosa possible to 
apply next to targeted therapy.
Key words: stomatitis, xerostomia, Caphosol.
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Wstęp

Zapalenie jamy ustnej jest bolesną dolegliwością 
dotyczącą najczęściej śluzówki jamy ustnej, gardła 
i  przełyku. Szacuje się, że zapalenie to występuje 
u  40–60% pacjentów po przebytej terapii przeciw-
nowotworowej oraz 70% pacjentów w jej trakcie [1]. 
Zapalenie jamy ustnej jest również częstym objawem 
u chorych objętych opieką paliatywną [2]. Najczęściej 
występuje u pacjentów poddanych radioterapii i che-
mioterapii nowotworów głowy i szyi [3].

Cel pracy

Celem pracy było wskazanie czynników dopro-
wadzających do wystąpienia zapalenia jamy ustnej 
u  pacjentów paliatywnych oraz przeanalizowanie 
możliwych do zastosowania metod farmakologicz-
nych, z uwzględnieniem leczenia bólu.

Materiał i metody

Dokonano przeglądu piśmiennictwa z  ostatnich 
15 lat omawiającego zapalenie jamy ustnej. Prze-
analizowano zasoby bibliograficzne oraz dokonano 
przeglądu dostępnych baz internetowych PubMed, 
SCOPUS i  Medline. Poszukiwano następujących 
słów kluczowych: zapalenie jamy ustnej, kserosto-
mia, nowotworowe zmiany w jamie ustnej. Po kry-
tycznej analizie wybrano materiał z 37 prac.

W warunkach zdrowia ślina odgrywa kluczową 
rolę w utrzymaniu równowagi jonowej w jamie ust-
nej [4]. Do jej podstawowych zadań należą: nawilża-
nie powierzchni śluzówki jamy ustnej i dziąseł, usu-
wanie substancji obcych, utrzymanie wilgotności 
jamy ustnej. Ślina rozpoczyna również procesy tra-
wienne. Gromadzą się w niej substancje toksyczne 
z organizmu. Zapewnia ona również powłokę tkan-

kom, tworząc film antybakteryjny, działa jako bufor 
hamowania wzrostu bakterii i grzybów, zachowuje 
integralność jamy ustnej poprzez jej mineralizację 
[5]. Zmniejszenie poziomu minerałów w ślinie po-
woduje wzrost ryzyka infekcji jamy ustnej [6]. Za 
prawidłowe funkcje odżywcze śliny odpowiada za-
wartość wielu substancji peptydowych oraz jej spe-
cyficzny skład elektrolitowy, w  którym dominują 
jony chlorkowe, fosforanowe i wapniowe. W ślinie 
znajduje się również wiele związków peptydowych, 
których obecność uzależniona jest od stanu zdrowia 
chorego i etapu rozwoju choroby [7, 8]. W składzie 
śliny jest podobna procentowo zawartość elektro-
litów i  substancji organicznych, zwykle ok. 0,5%. 
Głównym składnikiem substancji organicznych 
jest białko, które występuje w  stężeniu od 0,64 do 
6,4 mg/ml, a w szczególności: albuminy, cerulopla-
zmina, transferyna, haptoglobulina, immunoglobu-
lina A, G, M, składniki układu dopełniacza, białka 
enzymatyczne, takie jak: αamylaza, proteinazy, fos-
fatazy, izomerazy, lipazy, oraz różne białka nieenzy-
matyczne, m.in. glikoproteiny, substancje grupowe 
krwi, hormony steroidowe i  kreatyna. Ciekawost-
ką jest występowanie w  ślinie ludzkiej peptydu 
posiadającego właściwości analgetyczne podobne 
jak morfiny. Opiorfina (ryc. 1.) jest endogennym 
związkiem peptydowym wyizolowanym z ludzkiej 
śliny w 2006 r. w  Instytucie Pasteura w Paryżu [9]. 
Doświadczenia na myszach wykazały, że związek 
ma działanie przeciwbólowe 6 razy silniejsze niż 
morfina. Opiorfina jest odpowiednikiem sialorfiny 
u  szczurów i  ma również działanie przeciwdepre-
syjne oraz – co ciekawe – nie powoduje tolerancji 
i  uzależnienia [10]. Oprócz substancji naturalnych, 
własnych białek i peptydów do śliny wydzielane są 
również leki, substancje przemiany materii i związ-
ki toksyczne, w tym alkohol. Postuluje się, że skład 
śliny koreluje ze składem surowicy i  stanem zdro-
wia organizmu, co w  niedalekiej przyszłości może 
zaowocować nowymi metodami screeningowo-dia-
gnostycznymi opierającymi się na badaniu zawarto-
ści śliny. Wydzielanie leków i substancji przemiany 
materii z  towarzyszącym zmniejszeniem wydziela-
nia oraz zaburzonym składem elektrolitowym skut-
kuje zaburzeniami odżywienia komórek śluzówki 
jamy ustnej, w tym niejednokrotnie zapaleniem [11]. 
Pacjenci po zakończeniu agresywnej terapii prze-
ciwnowotworowej, wyniszczeni, z  zaburzeniami 
odżywiania, odporności humoralnej i komórkowej, 
z nieadekwatną suplementacją śliny są szczególnie 
narażeni na wystąpienie zapalenia jamy ustnej [12]. 
Taki obraz choroby jest nader częsty u osób będących 
pod opieką hospicjum lub poradni medycyny palia-
tywnej. Czynnikami ryzyka wystąpienia zapalenia 
jamy ustnej są zwykle: zły stan higieny jamy ustnej, 
palenie tytoniu, alkoholizm, niewłaściwe odżywia-
nie, płeć żeńska, niewydolność nerek, wiek pacjenta 

Ryc. 1. Budowa cząsteczki opiorfiny QRFSR [8]
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(osoby starsze i małe dzieci) [13]. Czynnikiem towa-
rzyszącym zapaleniu jamy ustnej oraz potęgującym 
proces zapalny jest nieprawidłowe wydzielanie śli-
ny. Zaburzenia wydzielania śliny i towarzysząca im 
suchość w jamie ustnej spowodowana zaburzeniami 
układu nerwowego wegetatywnego, przy zachowa-
nej prawidłowej funkcji gruczołów ślinowych, na-
zywana jest kserostomią rzekomą. Należy odróżnić 
ją od kserostomii prawdziwej, w której niewydziela-
nie śliny spowodowane jest nieprawidłowym pier-
wotnie wydzielaniem gruczołów ślinowych, powo-
dującym zanik śluzówki jamy ustnej i towarzyszące 
jej owrzodzenia [14].

Podstawy teoretyczne, zasadność 
stosowania preparatów wapnia 
i fosforanów w zapaleniu jamy ustnej

Wapń jest głównym kationem składu elektroli-
towego (tab. 1.) oraz kluczowym jonem biorącym 
udział w modulacji procesów zapalnych. Odpowia-
da za chemotaksję leukocytów i jest zaangażowany 
w szlaku syntezy prostaglandyn. Ma istotny udział 
w  mechanizmie bólu, ale również w  procesie pro-
dukcji tlenku azotu, rozszerzeniu naczyń, w proce-
sach przekazywania sygnału wewnątrzkomórkowe-
go. Bierze także udział w procesach naprawy tkanek, 
we wzroście komórek i ich prawidłowym metaboli-
zmie, jest niezbędnym czynnikiem w produkcji en-
dogennej fibryny – silnego czynnika naprawczego, 
oraz odpowiada za zahamowanie czynności płytek 
krwi. Duże stężenie jonów wapniowych i fosforano-
wych w ślinie pozwala jonom dyfundować do prze-
strzeni międzykomórkowych nabłonka i  przenikać 
do komórek śluzówki.

Jony fosforanowe są kluczowym składnikiem 
zewnątrz- i  wewnątrzkomórkowej równowagi fos-
foranowej, zapewniają neutralne pH i  tym samym 
ciągłość powierzchni błony komórek występujących 
w śluzówce [5, 15].

Patofizjologia zapalenia jamy ustnej

Zapalenie w obrębie śluzówki jamy ustnej prze-
biega w  kilku fazach [16]: faza inicjacji, następnie 
faza wytwarzania mediatorów stanu zapalnego po-
przez produkcję cytokin: interleukiny (IL) 1, IL-2, 
IL-6, czynnika nekrotycznego, oraz aktywacji sfin-
gomielinaz i  syntetazy cyramidowej związków 
koniecznych do rozpoczęcia procesu zapalnego, 
następnie faza przekazywania sygnału i jego wzmoc-
nienia poprzez masywny wyrzut cytokin oraz wła-
ściwa faza owrzodzenia, gdzie obserwowana jest 
erozja w  śluzówce jamy ustnej, i  faza zejściowa, 
która najczęściej jest progresją choroby, ale w  nie-

których sytuacjach może być fazą naprawy śluzów-
ki [17, 18]. W każdym z etapów zapalenia może na-
stąpić zahamowanie postępu choroby i cofnięcie się 
zmian lub ich progresja. W fazie inicjacji może dojść 
do zmniejszenia skutków stresu oksydacyjnego 
i  zmniejszenia uszkadzającego działania reaktyw-
nych form tlenu [19]. W fazach generowania i nasila-
nia sygnału może nastąpić zahamowanie produkcji 
cytokin i zmniejszenie działania związków enzyma-
tycznych poprzez uruchomienie endogennych sys-
temów naprawczych. Brak zahamowania procesu 
zapalnego prowadzi do martwicy z  bolesnymi po-
czątkowo ubytkami w obrębie śluzówki, które mogą 
objąć tkanki otaczające, dochodząc do przeciwległej 
tkanki skórnej na powierzchni policzka lub szyi. Taki 
obraz choroby spotyka się u chorych z zaawansowa-
nym, schyłkowym procesem nowotworowym w ob-
rębie jamy ustnej i gardła [2]. Remisja i cofnięcie się 
zmian zapalnych w  śluzowce może nastąpić, gdy 
istnieją anatomicznie wszystkie konieczne warstwy 
tkanek jamy ustnej, a ubytek nie jest duży i dotyczy 
powierzchni śluzówki [20, 21].

Wpływ zapalenia jamy ustnej na stan 
ogólny pacjenta w opiece paliatywnej

Zapalenie jamy ustnej głównie powoduje ból [22], 
towarzyszy mu dyskomfort w  jamie ustnej, zabu-
rzenia wydzielania śliny, utrata obronnych funkcji 
śluzówki, torowanie drogi dla infekcji bakteryjnych, 
przyspieszenie martwicy tkanki mięśniowej, ryzyko 
uogólnionej reakcji zapalnej poprzez infekcje oportu-
nistyczne oraz ryzyko infekcji ogólnoustrojowej [23]. 
Często występują dysfagia i utrata łaknienia, a w wy-
niku zmniejszenia wydzielania w jamie ustnej enzy-
mów trawiennych – zaburzenia trawienia w fazie wy-
dzielania oraz niechęć do przyjmowania pokarmów, 
co skutkuje nasileniem upośledzonego odżywiania 
śluzówki z pogorszeniem jakości życia [1, 15] (tab. 2.).

Tabela 1. Skład elektrolitowy śliny [5]

Parametr Ślina

objętość 500–1500 (ml/dobę)

przepływ (ml/min) 0,6 (0,1–1,8)

pH 6,7 (5,6–7,9)

elektrolity (mmol/l)

   potas 8–40

   sód 5–100

   wapń 1,5–2

   fosforany 5,5–14

chlorki 5–70
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Zapalenie śluzówki jamy ustnej – 
potrzeby pacjenta

Głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia zapa-
lenia w obrębie jamy ustnej jest pierwotna choro-
ba nowotworowa w  okolicy głowy i  szyi. Innymi 
czynnikami wywołującymi zapalenie są: stosowa-
ne leczenie, radioterapia, przyjmowanie chemio-
terapeutyków. Obserwuje się zależność wystąpie-
nia zapalenia jamy ustnej od rodzaju stosowanej 
chemioterapii, a  także od lokalizacji nowotworu 
[16, 29]. U pacjentów paliatywnych zapalenie jamy 
ustnej jest związane ze zmniejszonym wydziela-
niem śliny lub jej nieprawidłowym składem. Stan 
zapalny powoduje zaczerwienienie, ból, owrzo-
dzenie i krwawienie, zwiększa ryzyko infekcji, po-
woduje trudności z połykaniem, jedzeniem, piciem 
i  mówieniem. Pogarsza się znacząco jakość życia 
pacjenta. W zależności od rozległości procesu cho-
robowego i etapu zapalenia występują utrudnione 
interakcje społeczne, upośledzona zostaje intym-
ność chorego [6, 28].

Klasyfikacje rozległości zapalenia 
jamy ustnej [30]

Ze względu na rozległość zmian klinicznych moż-
na zastosować sześciostopniowy podział zapalenia 
jamy ustnej, zgodnie z zaleceniami National Institu-
te of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) [17], 
gdzie stopień 0 oznacza brak objawów stanu zapal-
nego, stopień 1 to objawy zaczerwienienia, stopień 2 
oznacza pojedyncze owrzodzenie < 1 cm, stopień 3 
to kilka owrzodzeń ok. 1 cm, stopień 4 to wiele owrzo-
dzeń > 1 cm, a stopień 5 jest to martwica (tab. 3.).

Kolejnym podziałem oceny rozległości zapalenia 
jamy ustnej jest ten zaproponowany przez WHO, 
tzw. Toxicity Grading System (tab. 4.). Jest to cztero-
stopniowa skala oceniająca rozległość zmian w jamie 
ustnej. Stopień 1 ma charakter zmiany w zabarwie-
niu czerwieni śluzówki, stopień 2 jest rozległym za-
czerwienieniem, owrzodzeniem, ale chory może 
spożywać pokarmy stałe, stopień 3 charakteryzują 
owrzodzenia ograniczające spożywanie pokarmów 
stałych, konieczna jest dieta płynna, a stopień 4 ozna-
cza zmianę martwiczą – brak możliwości spożywania 
pokarmów [17].

Tabela 2. Czynniki ryzyka wystąpienia zapalenia jamy ustnej u pacjentów paliatywnych [2, 24–28] 

Zależne od wieku, płci, stosowanych używek  
i stanu zdrowia pacjenta

Zależne od sposobu leczenia

nowotwór w obrębie jamy ustnej

podeszły wiek [24]

płeć żeńska

słaby stan higieny jamy ustnej

nieprawidłowy stan odżywienia

poprzednia terapia przeciwnowotworowa

palenie papierosów

alkoholizm

niewydolność nerek [25]

rodzaj stosowanej chemioterapii [25]:
np. 5-FU, doksorubicyna, metotreksat

miejsce stosowania radioterapii [26]:
głównie głowa i szyja

intensywność radioterapii [2, 25, 27]:
wysokie dawki promieniowania

chemioterapia

skojarzone leczenie: radio- i chemioterapia

odwodnienie chorego, brak nawilżania jamy ustnej

leki powodujące suchość w jamie ustnej [2]

Tabela 3. Sześciostopniowy podział zapalenia jamy ustnej ze względu na rozległość zmian (National Cancer Institute –  
criteria)

Stopień Objawy kliniczne

0 bez zmian

1 bez objawów lub zaczerwienienie, nie wymaga interwencji

2 pojedyncze owrzodzenie < 1 cm z towarzyszącym bólem i zaburzeniami jedzenia,  
przejście na dietę płynną

3 kilka owrzodzeń po ok. 1 cm, zaburzenia połykania płynów

4 wiele owrzodzeń > 1 cm, wymagana pilna interwencja, brak leczenia powoduje konsekwencje 
istotne dla życia

5 martwica
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Najczęściej stosowanymi skalami w  ocenie ślu-
zówki są Toth i Oral Assessment Guide (OAG). Są one 
wykorzystywane w  codziennej dokładnej ocenie 
jamy ustnej oraz w  badaniach naukowych. Wpro-
wadzona do oceny sześciu różnych punktów obser-
wacyjnych skala OAG pozwala na ścisłe określenie 
za pomocą punktów nasilenia stanu zapalenia jamy 
ustnej. W  skali OAG w  trzystopniowej punktacji 
oceniane są: siła głosu, możliwość połykania, stan 
warg, śliny, śluzówki jamy ustnej, stan dziąseł i hi-
gieny zębów (tab. 5.). Im więcej punktów, tym cięż-
szy stan chorego. Jest to skala podobna do skali Toth, 
używanej również w badaniach naukowych [31].

Leczenie zapalenia jamy ustnej

Postępowanie w zapaleniu jamy ustnej jest uwa-
runkowane rodzajem zapalenia: ostrym lub prze-
wlekłym, oceną stanu jamy ustnej, rodzajem czyn-
nika sprawczego: polekowe, bakteryjne, grzybicze, 
wirusowe, alergiczne, rodzajem objawów towarzy-
szących: suchość w jamie ustnej lub agresywne za-
palenie jamy ustnej [32–34]. Najczęstszą przyczyną 
postępu zapalenia jest rozwój patologicznej flory 
w  jamie ustnej [35]. W  stanie zdrowia bakteryjną 
florą fizjologiczną jest flora Gram-dodania, w  mia-
rę rozwoju zapalenia i obniżenia pH jamy ustnej 
rozwija się flora Gram-ujemna, ze szczególnym 
namnożeniem bakterii beztlenowych. Szczególnie 
niebezpieczna jest infekcja szczepami opornymi na 
leczenie, takimi jak: Proteus mirabilis, gronkowiec 
MSRA, oraz flory grzybiczej – Candida tropicana, lub 
opornej – Candida albicans. W celu eliminacji bakterii 
z jamy ustnej stosuje się roztwory miejscowe zawie-
rające środki odkażające z chlorheksydyną, gotowe 
płyny, związki krzemu, płukanki z pochodnych fe-
nolowych. Należy również stosować mechaniczne 
oczyszczenie płukankami jamy ustnej i  irygacjami 
dziąseł. Można wdrożyć specjalistyczne postępowa-
nie zabiegowe (tab. 6.).

Utrzymanie właściwej higieny jamy ustnej oraz 
aktywne zapobieganie zakażeniom jest kluczowe 
w  procesie leczenia postępującego, niebezpiecz-
nego zapalenia jamy ustnej. U  chorych z  dobrą 
odpornością, w  stabilnym stanie zdrowia można 
przeprowadzać zabiegi peridontologiczne w  wy-
specjalizowanych gabinetach stomatologicznych. 
U osób z zaburzeniami połykania w przypadku nasi-
lenia zmian bakteryjnych lub grzybiczych z reakcją 
ogólnoustrojową lub w stanie nagłym przy obniżo-
nej odporności należy rozważyć stosowanie anty- 
biotyków ogólnoustrojowych doustnie lub dożylnie  
(tab. 7.). Należy zaznaczyć, że antybiotyki mogą eli-
minować zarówno Gram-ujemną florę patologiczną, 
jak i Gram-dodatnią florę fizjologiczną.

Jednym z  wielu preparatów używanych w  za-
paleniu jamy ustnej jest mieszanina elektrolitowa 
przesyconego roztworu jonów wapnia i fosforu, sto-
sowana przez pacjentów poddanych chemioterapii 
i radioterapii nowotworów [37]. Celem miejscowego 
stosowania w profilaktyce zapalenia po radio- i che-
mioterapii jamy ustnej i  gardła jest zahamowanie 
rozwoju zapalenia i  jego kolejnych faz przez zmia-
nę składu elektrolitowego na powierzchni śluzówki 
jamy ustnej. Płyn do płukania z jonów wapnia i fos-
foranów należy sporządzić bezpośrednio przed za-
stosowaniem, po wymieszaniu dwóch składników, 
aby zapobiec wzajemnemu wytrącaniu się składni-

Stopień Objawy

0 brak objawów

1 zaczerwienienie śluzówki, dolegliwości 
miejscowe

2 zaczerwienienie i owrzodzenie, chory może 
spożywać pokarmy stałe

3 owrzodzenie, wymagana dieta płynna

4 spożywanie posiłków nie jest możliwe

Tabela 4. Zapalenie jamy ustnej w skali WHO (World Health 
Organization Toxicity Grading System)

Tabela 5. Skala oceny stopnia i intensywności objawów zapalenia śluzówki jamy ustnej – Oral Assessment Guide

Ocena       1          2              3

głos normalny niski, skrzypiący wydawany z bólem

połykanie normalne z bólem nie połyka

wargi gładkie, różowe suche, popękane krwawiące owrzodzenie

język różowy, wilgotny zanik bruzd, naloty łuszczący, spękany

ślina wodna gęsta, lepka brak śliny

śluzówka różowa, wilgotna, blada  
lub czerwona

owrzodzenie z krwawieniem

dziąsła różowe, twarde czerwone, obrzęknięte spontanicznie krwawiące  
bez ucisku

zęby czyste miejscowo osad nazębny 
i zanieczyszczenia
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ków. Gotowym preparatem mieszaniny jonów wap-
nia i  fosforanów jest Caphosol. Pierwsze badania 
z  zastosowaniem Caphosolu obejmowały chorych 
rozpoczynających lub kontynuujących terapię prze-
ciwnowotworową oraz chorych po przeszczepie 
szpiku. Preparat jest zaszeregowany w  klasyfikacji 
jako lek bezpieczny, możliwy do samodzielnego 
stosowania, bez recepty. Jest to klasa 1. wg podzia-
łu toksyczności, czyli środek o najniższym postrze-
ganym ryzyku dla pacjenta. Chemicznie Caphosol 
jest przesyconym roztworem związków fosforanów 
sodu i  chlorku wapnia. W  składzie występuje jed-
nozasadowy fosforan sodu, dwuzasadowy fosforan 
sodu, chlorek wapnia, chlorek sodu oraz rozpusz-
czalnik, którym jest woda destylowana. Roztwór 
jest przeznaczony do płukania, zwilżania i oczysz-
czania śluzówki jamy ustnej oraz gardła.

Sposób leczenia zapalenia jamy ustnej jest uza-
leżniony od przyczyny wystąpienia stanu zapalne-
go [38]. Suchość w  jamie ustnej oraz ból towarzy-

szący zapaleniu są jednymi z kluczowych objawów 
towarzyszących terapii u  pacjentów paliatywnych. 
Suchość w  jamie ustnej, upośledzenie naprawy ślu-
zówki, zwiększenie przepuszczalności nabłonka 
i zmniejszenie humoralnej odporności sprzyjają roz-
winięciu infekcji oportunistycznych [38]. Lecząc te 
stany, nie można zapominać o zniesieniu występują-
cego bólu w jamie ustnej przez stosowanie miejscowo 
płukanek z lignokainy 0,25%, benzokainy, roztworu 
morfiny, oraz o  zapewnieniu adekwatnej analgezji 
preparatami opioidów o przedłużonym działaniu.

U pacjentów paliatywnych występują wszelkiego 
rodzaju infekcje: wirusowe, bakteryjne, grzybicze 
i pierwotniakowe. Wybór sposobu leczenia uzależ-
niony jest od rodzaju towarzyszącej zapaleniu in-
fekcji, pierwotnego procesu chorobowego, objawów 
towarzyszących ewentualnej potencjalnej florze 
[39]. Zawsze należy stosować miejscowe preparaty 
poprawiające funkcjonowanie śluzówki i ułatwiają-
ce ewentualną odbudowę komórek [36, 15].

Tabela 6. Leki stosowane miejscowo w leczeniu zapalenia jamy ustnej [2, 27, 36]

Kserostomia Profylin, Corsodyl, Caphosol, lód, żucie gumy

Brak śliny nawilżanie, roztwory o odczynie kwaśnym

Halitoza tabletki z cynkiem pochłaniające związki siarki, Chinoksyzol

Zapalenie grzybicze Aphtin, Nystatyna, Fluconazol, Itraconazol

Zapalenie bakteryjne chlorheksydyna, Tantum verde, antybiotyki miejscowo

Agresywne zapalenie z ogólnoustrojową reakcją antybiotyki ogólnoustrojowo

Zapalenie wirusowe Acylovir ogólnie i miejscowo

Zapalenie alergiczne cetyryzyna, Diphergan

Cuchnące owrzodzenie toaleta + antyseptyk + Caphosol/Listeryna, Plax, stężone 
preparaty chlorheksydyny, Octenisept

Równolegle z innymi lekami stosować miejscowo jony wapniowe i fosforanowe

Tabela 7. Antybiotyki i chemioterapeutyki ogólnoustrojowe do stosowania empirycznego w zakażonym zapaleniu jamy 
ustnej

Grupa Lek Dawkowanie

chinolony Ciprofloxacin 2 × 500 – 7–10 dni

nitroimidazol metronidazol 3 × 500 – 7 dni p.o. lub i.v.

amoksycylina Duomox 2 × 1,0 – 5 dni

amoksycylina/kwas 
klawulanowy

Amoksiclav, Taromentin, 
Augmentin

2 × 1,2 g – 5–7 dni

tetracykliny erytromycyna 4 × 500 mg – 10–14 dni

doksycylina Unidox, Supracylin 2 × 100 mg pierwszy dzień
1 × 100 mg – 5–14 dni

makrolidy Azithromycin 1 × 500 – 3–6 dni

linkozamidy Clindamycin,
Lincocin

4 × 300 lub 2 × 600 –  7–10 dni

cefalosporyny Cefazolin, Biofazolin, cefuroksym 4 × 1,0 g – 5 dni i.v.
3 × 0,750 mg – 5 dni i.v.
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Wnioski

Zapalenie jamy ustnej jest procesem dynamicz-
nym i  wymaga stałej obserwacji klinicznej w  celu 
wdrożenia adekwatnego leczenia.

Leczenie zapalenia jamy ustnej u pacjentów pa-
liatywnych zwykle wymaga skojarzonej farmakote-
rapii, z uwzględnieniem leczniczego wpływu prepa-
ratów zawierających elektrolity.

Ze względu na towarzyszącą zapaleniu jamy ust-
nej chorobę nowotworową sposób leczenia różni się 
od typowego terapeutycznego postępowania sto-
matologicznego. Zastosowana terapia powinna być 
zindywidualizowana przez lekarza prowadzącego.

W dostępnej polskiej literaturze przedmiotu nie 
ma standardów postępowania i  dopasowanych do 
medycyny paliatywnej schematów zastosowania le-
ków ograniczających ból i zapalenie w jamie ustnej.

W  celu poprawy efektywności leczenia zapale-
nia jamy ustnej, a  także w  celach dydaktycznych 
konieczne jest stworzenie schematu postępowa-
nia leczniczego w  zapaleniu jamy ustnej zarówno 
dla pacjentów paliatywnych z  pierwotną choro-
bą umiejscowioną w  jamie ustnej, jak i  pacjentów 
z pierwotnymi zmianami poza jamą ustną.
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