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STRESZCZENIE
Białaczki są najczęstszymi nowotworami wieku dziecięcego, a większość przypadków stanowi ostra białaczka limfoblastyczna. Dzieci dotknięte białaczką 
leczone są głównie systemową chemioterapią, która jest najszerzej stosowaną metodą walki z tego rodzaju nowotworem. Sama choroba oraz bardzo 
obciążające leczenie nie są obojętne dla organizmu dziecka. Terapia niesie za sobą powikłania, które mogą znacznie obniżać komfort życia pacjenta. 
Jednym z bardzo częstych i niepokojących skutków ubocznych leczenia cytostatykami jest zapalenie błony śluzowej jamy ustnej. Pomimo iż mechanizm 
jego powstawania jest już dość dobrze poznany, do dziś nie udało się opracować skutecznego, opartego na rzetelnych badaniach, powszechnie akcepto-
walnego postępowania w przypadku tego powikłania. W poniższej pracy zebrano aktualne doniesienia, oparte na dowodach naukowych, prezentujące 
efektywne metody profilaktyki i postępowania w przypadku wtórnego zapalenia błony śluzowej jamy ustnej podczas leczenia cytostatykami u dzieci. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2016  T. 13  349-356
SŁOWA KLUCZOWE:  CHEMIOTERAPIA  ZAPALENIE JAMY USTNEJ  BIAŁACZKI  DZIECI

ABSTRACT
Leukemias are the most common type of childhood cancer with acute lymphoblastic leukemia representing a majority of cases. Children affected by 
leukemia receive systemic chemotherapy, which is the most widely used method of treatment in this type of cancer. The disease itself, as well as very 
aggravating treatment, is not indifferent to the child’s well-being. It brings many complications that can significantly reduce patient’s quality of life during 
therapy. One of the most common and disturbing side effects is oral mucositis. Although the mechanism of its formation is already well known, still no 
effective, widely acceptable protocol of its prevention and management has been developed. The aim of this review was to collect reports based on 
scientific evidence used in the prevention and treatment of inflammation of the oral mucosa in the course of chemotherapy in children.
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Spośród ponad 50 rodzajów nowotworów wieku 
dziecięcego najczęstszymi są białaczki, które sza-
cuje się na około 30% rozpoznań1-3. Wśród nich  
u dzieci około trzy czwarte diagnoz stanowi ostra bia-
łaczka limfoblastyczna (ang. acute lymphoblastic leu-
kemia, ALL), natomiast w pozostałych przypadkach 
jest to ostra białaczka szpikowa (ang. acute myelo-
id leukemia, AML)1,3. Pacjenci w wieku rozwojowym 

dotknięci białaczką poddawani są różnym formom 
leczenia: radioterapii, przeszczepom szpiku kostne-
go oraz chemioterapii1-4. Współcześnie systemowa 
chemioterapia jest najszerzej stosowana w leczeniu 
tego rodzaju nowotworów. Mimo wysokiej skutecz-
ności stanowi ona duże obciążenie dla organizmu 
małego pacjenta i niesie za sobą ryzyko wystąpienia 
skutków ubocznych w trakcie jej trwania. Leczenie, 
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Autorzy wykazali większy iloraz szans na rozwinię-
cie toksyczności przy podawaniu 5-FU u tej płci9,11. 
Literatura podaje wiele metod leczenia i zapobiega-
nia oral mucositis, jednak nie wszystkie oparte są 
na wiarygodnych badaniach. W Polsce, w praktyce 
klinicznej, do zapobiegania zapaleniom śluzówki 
jamy ustnej i ich leczenia z różną skutecznością sto-
sowane są liczne środki niefarmakologiczne i farma-
kologiczne, których zalecanie wynika z doświadczeń 
własnych lekarzy lub piśmiennictwa. W poniższej 
pracy zebrano aktualne doniesienia, oparte na do-
wodach naukowych, prezentujące efektywne meto-
dy postępowania w przypadku wtórnego zapalenia  
błony śluzowej jamy ustnej w przebiegu leczenia  
cytostatykami u dzieci.

Profilaktyka i postępowanie  
przed rozpoczęciem chemioterapii
Wyeliminowanie istniejących wcześniej problemów 
stomatologicznych może zmniejszyć ryzyko wystą-
pienia oral mucositis lub jego konsekwencji2,12,13. 
Dlatego bardzo ważne jest wdrożenie wczesnej opieki 
i profilaktyki stomatologicznej w okresie przed roz-
poczęciem chemioterapii. W związku z tym zaleca 
się, aby wszyscy pacjenci w momencie postawienia 
diagnozy, przed przyjęciem cytostatyków, kierowani 
byli do lekarza dentysty pedodonty na konsultację 
stomatologiczną2,12-15. Badanie powinno być prze-
prowadzone na co najmniej miesiąc przed terapią23.  
Ma ono na celu zidentyfikowanie potencjalnych źró-
deł zakażenia oraz lokalnych czynników drażniących 
w jamie ustnej. Ponadto jest ważnym momentem, 
kiedy lekarz dentysta może przekazać pacjentowi 
i rodzicom wiedzę na temat znaczenia i sposobów 
utrzymania optymalnej higieny jamy ustnej podczas 
terapii, a także poinformować o zmianach zacho-
dzących w jamie ustnej oraz w rejonie głowy i szyi 
pod wpływem chemioterapii. Zgodnie z badania-
mi Krasuskiej-Sławińskiej i wsp., dzieci i młodzież  
w trakcie chemioterapii wykazują znaczne zanie-

wraz z chorobą, w sposób bezpośredni lub pośredni, 
wpływa na stan zdrowia jamy ustnej chorego2. Powi-
kłania w obrębie jamy ustnej są częste i obejmują: 
krwawienie z dziąseł, kserostomię, zmiany w odczu-
waniu smaku, a także podrażnienie, zapalenie (ang. 
oral mucositis), owrzodzenia i wtórne nadkażenia 
błony śluzowej jamy ustnej1-5. Jednym z pomijanych,  
a problematycznych, skutków ubocznych chemio-
terapii systemowej jest właśnie zapalenie śluzówki 
jamy ustnej (oral mucositis). Szacuje się, iż występu-
je ono u 20-40% pacjentów poddanych standardowej 
chemioterapii, a u ponad 80% pacjentów leczonych 
wysokimi dawkami chemioterapeutyków, przygoto-
wywanych do przeszczepu komórek macierzystych 
szpiku kostnego4-6. Objawy oral mucositis występują 
najczęściej cztery do pięciu dni po rozpoczęciu le-
czenia, osiągając szczyt około 10 dnia, a następnie  
powoli ustępują w ciągu kilku tygodni. Błona śluzo-
wa jamy ustnej staje się cienka i ulega złuszczeniu. 
Jest zaczerwieniona, zmieniona zapalnie z nadżer-
kami lub owrzodzeniami mogącymi zwiększać  
ryzyko zakażeń oportunistycznych (grzybiczych, wi-
rusowych lub bakteryjnych)4,7,8. Dla pacjenta okres 
objawowy obarczony jest dolegliwościami bólowymi 
o różnym nasileniu i może być przyczyną trudno-
ści związanych z jedzeniem, połykaniem i mową6.  
W przypadku długiego okresu ich trwania, nadkaże-
nia zmian lub braku odpowiedniego leczenia mogą 
one prowadzić do znacznego osłabienia, a nawet 
wyniszczenia organizmu chorego. Intensywność za-
palenia błony śluzowej jamy ustnej związana jest  
z kilkoma czynnikami, takimi jak częstość oraz ro-
dzaj podawanego cytostatyku (szczególnie uszka-
dzające są leki wpływające na syntezę DNA: 5-flu-
orouracyl, metotreksat i cytarabina), świadomość 
zdrowotna pacjenta, stan ogólny chorego oraz hi-
giena jamy ustnej pacjenta2,5,7. Prowadzone w ostat-
nich latach badania mają na celu wyjaśnienie do-
kładnej etiopatogenezy oral mucositis. Dotychczas 
doprowadziły one do pełnego zrozumienia biologii 
tego zjawiska i uświadomienia, iż jest ono następ-
stwem złożonej sekwencji zdarzeń biologicznych  
z udziałem cytokin9. Koncepcja ta zaprzecza długo-
letniemu dogmatowi, że zapalenie błony śluzowej 
wynika z prostego zniszczenia szybko dzielących się 
komórek podstawnych warstw nabłonka przez pro-
mieniowanie lub chemioterapię, co stawiało dzieci 
w grupie bardziej narażonej na wystąpienie tego po-
wikłania niż osoby dorosłe8,10. Równocześnie stwier-
dzono, że czynniki genetyczne mogą odgrywać do-
minującą rolę w określaniu ryzyka zapalenia jamy 
ustnej. Schwab i wsp. w swoich badaniach ocenia-
jących wartość predykcyjną wariantów genów zwią-
zanych z metabolizmem 5-fluorouracylu wskazują 
na istotną interakcję między płcią i polimorfizmem 
dehydrogenazy pirymidynowej (DPYD) u mężczyzn. 

GŁÓWNE TEZY

1.	 Systemowa chemioterapia stosowana w leczeniu bia-
łaczek u dzieci stanowi duże obciążenie dla organizmu 
małego pacjenta i niesie za sobą wysokie ryzyko rozwoju 
zapalenia błony śluzowej jamy ustnej w trakcie jej trwania. 

2.	 Oral mucositis jest następstwem złożonej sekwencji zda-
rzeń biologicznych z udziałem cytokin, a jego intensyw-
ność związana jest z częstością i rodzajem podawanego 
cytostatyku, świadomością zdrowotną pacjenta, stanem 
ogólnym chorego, higieną jamy ustnej oraz czynnikami 
genetycznymi. 

3.	 Literatura podaje wiele metod leczenia i zapobiegania oral 
mucositis, jednak nie wszystkie oparte są na wiarygodnych 
badaniach.
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dbania higieniczne jamy ustnej16. W związku z tym 
istnieje silna potrzeba motywacji i edukacji w tym  
zakresie samych dzieci, ale też rodziców, którzy bar-
dzo często zajmując się leczeniem choroby podsta-
wowej pomijają jamę ustną dziecka. 
Ocena stanu narządu żucia pacjenta przez lekarza 
dentystę obejmuje: 
1.	analizę historii choroby, informacji dotyczących 

aktualnego stanu hematologicznego i planowane-
go protokołu chemioterapii,

2.	analizę dotychczasowego leczenia stomatologicz-
nego, stanu higieny i rodzaju diety,

3.	szczegółowe badanie zewnątrzustne głowy i szyi 
oraz wewnątrzustne tkanek miękkich i twardych,

4.	diagnostykę radiologiczną – zdjęcie ortopantomo-
graficzne, a w razie wątpliwości diagnostycznych 
bardziej szczegółowe zdjęcia: zębowe lub skrzydło-
wo-zgryzowe2,6,13,15.

Na podstawie zebranych danych lekarz dentysta 
opracowuje i przekazuje zespołowi onkologicznemu 
plan opieki stomatologicznej dla danego pacjenta 
uwzględniający profilaktykę i ewentualne leczenie. 
Zalecenia profilaktyczne dla pacjentów i rodziców 
przekazywane przez zespół stomatologiczny podczas 
wstępnej wizyty dotyczą następujących kwestii:
 	 Higiena jamy ustnej: Pacjenci powinni szczot-

kować zęby i język dwa do trzech razy dziennie 
regularnie przez 2-3 minuty miękką szczotką ny-
lonową, która redukuje ryzyko krwawienia. Na-
wet do 8 r.ż. rodzice muszą kontrolować popraw-
ność szczotkowania zębów i motywować dziecko  
do systematycznego wykonywania tej czynności 
higienicznej. Według American Academy of Pedia-
tric Dentistry, pacjenci powinni szczotkować zęby 
szczotką miękką zawsze, bez względu na stan he-
matologiczny17. Według innych autorów dzieci,  
u których liczba płytek krwi wynosi od 20 000 do 
50 000/mm3, powinny zmienić szczoteczkę na 
bardzo miękką, natomiast w momencie spadku 
liczby płytek < 20 000/mm3 do pielęgnacji zębów 
i błony śluzowej należy używać wilgotnej gazy lub 
wacika nawiniętych na palec2,12,13.

	 Dodatkowo zaleca się nitkowanie zębów samo-
dzielne lub przez rodziców nitką dentystyczną  
z fluorem. 

 	 Dieta: Jeśli to możliwe, pacjenci powinni: ograni-
czyć lepką żywność oraz cukry, takie jak sacharo-
za, fruktoza, glukoza, maltoza, wyeliminować żyw-
ność, która podrażnia błonę śluzową jamy ustnej: 
gorące, ostre, słone, mocno doprawione potrawy, 
soki oraz napoje gazowane. W zastępstwie można 
stosować niegazowaną niesłodzoną wodę mineral-
ną, a do słodzenia ksylitol, czyli niepróchnicogen-
ny cukier brzozowy.

 	 Stosowanie fluoru: Wszystkim pacjentom zale-
cana jest pasta do zębów dostosowana do wieku 

dziecka: dla dzieci w wieku 2-6 lat – 1000 ppm 
fluoru w ilości odpowiadającej wielkości ziarnka 
grochu, natomiast dla dzieci powyżej 6 r.ż. – 1450 
ppm fluoru w ilości 1-2 cm pasty. Jednocześnie 
pasta nie powinna zawierać laurylosiarczanu 
sodu (SLS), który działa drażniąco i wysuszają-
co na błonę śluzową jamy ustnej. Lekarz denty-
sta może zalecić również dodatkową miejscową  
fluoryzację. 

 	 Pielęgnacja błony śluzowej: Za sposób zmniej-
szenia ryzyka rozwoju zapalenia błony śluzowej 
jamy ustnej i ilości patogenów uznaje się płukanie 
jamy ustnej solą fizjologiczną lub 5% roztworem 
wodorowęglanu sodu po posiłkach i między nimi12.  
Zalecane jest również stosowanie płukanek z za-
wartością 250 ppm fluoru, natomiast bez alkoho-
lu, który wysusza i drażni błonę śluzową. Korzy-
stanie z płynów z chlorheksydyną budzi kontro-
wersje12,17.

Plan leczenia stomatologicznego ustalany jest przez 
lekarza dentystę i zespół hematologów. Jeśli czas 
i stan pacjenta na to pozwalają, powinno być ono 
zakończone przed rozpoczęciem przyjmowania cyto-
statyków. W momencie gdy odstęp czasu pomiędzy 
rozpoznaniem choroby i koniecznością rozpoczęcia 
leczenia przeciwnowotworowego jest krótki, pro-
cedury stomatologiczne powinny być dopasowane  
do dotychczasowego leczenia przeprowadzonego  
w jamie ustnej, a docelowe zabiegi wykonane po 
stabilizacji wyników hematologicznych pacjenta. 
W przypadku dużych potrzeb stomatologicznych  
u dzieci bardzo małych i niewspółpracujących za-
lecana jest sanacja jamy ustnej w znieczuleniu 
ogólnym2. Nowotworowa choroba hematologiczna 
i chemioterapia tłumią odpowiedź immunologiczną 
gospodarza, dlatego wszelkie miejsca, które mogły-
by predysponować do rozwoju stanów zapalnych 
w jamie ustnej, powinny zostać wyeliminowane.  
U dzieci z nowotworowymi chorobami hematolo-
gicznymi ubytki próchnicowe nieobejmujące miazgi  
w zębach stałych i mlecznych należy leczyć zacho-
wawczo stosując wypełnienia tymczasowe lub stałe. 
Zęby mleczne ze zmianami próchnicowymi docho-
dzącymi do miazgi muszą zostać usunięte. Natomiast  
w przypadku zębów stałych opinie są różne2,8-10,12,13,17,18. 
Według Cho i wsp., jeśli nie ma innych przeciwwska-
zań medycznych, zęby ze zmianami obejmujący-
mi miazgę powinny być kwalifikowane do ekstrak-
cji, gdyż pozostawienie ich w jamie ustnej znacznie 
zwiększa ryzyko rozwoju posocznicy w trakcie che-
mioterapii18. Inni autorzy natomiast przychylają się 
ku stwierdzeniu, iż zęby takie można pozostawić, 
pod warunkiem że możliwe jest ich leczenie na jed-
nej wizycie i zakończy się ono co najmniej tydzień 
przed rozpoczęciem terapii onkologicznej. Zdaniem 
autorów, taki czas pozwala na ocenę powodzenia za-
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stosowanego leczenia17. Jeśli ekstrakcje są konieczne,  
to najkorzystniejsze dla pacjenta jest wykonanie ich  
3 tygodnie przed rozpoczęciem przyjmowania cytosta-
tyków17. Według innych autorów, minimalny czas, jaki 
potrzebny jest na zagojenie się rany poekstrakcyjnej, 
to 7-10 dni przed terapią hamującą czynność szpiku 
kostnego12. Pozostałymi elementami mogącymi sprzy-
jać zakażeniom w jamie ustnej są częściowo wyrznięte 
zęby oraz ruchome zęby mleczne. Pierwsze – ze względu 
na fałd dziąsłowy pokrywający część ich korony, który 
stwarza miejsce retencyjne dla pokarmów i predyspo-
nuje do rozwoju bakterii13. W takim przypadku dziąsło 
pokrywające ząb powinno zostać wycięte. Drugie – ze 
względu na częstą zabawę takimi zębami przez dzieci 
i próby usunięcia ich brudnymi rękoma. Jeśli nie je-

steśmy w stanie odwieść dziecka od takiego zachowa-
nia, zęby należy usunąć17. Bardzo ważne jest również 
zlokalizowanie przez lekarza dentystę w jamie ustnej 
miejsc potencjalnie urazowych, takich jak nieszczelne, 
szorstkie wypełnienia, ostre brzegi koron złamanych 
zębów, resztki korzeni zębów mlecznych i stałych.  
Ponadto jeśli u pacjenta niedostateczna jest higiena 
jamy ustnej lub protokół jego leczenia niesie za sobą 
ryzyko rozwoju oral mucostis, stałe aparaty ortodon-
tyczne i utrzymywacze przestrzeni wraz z materiała-
mi mocującymi muszą zostać bezwzględnie usunięte 
przed rozpoczęciem leczenia12,17,18. Pozostawione stano-
wią bowiem silny element urazowy dla cienkiej, suchej 
i zapalnie zmienionej błony śluzowej, czego przykład 
przedstawiają Ryciny 1 i 2. 

RYC. 1 Zdjęcie zębów pacjentki w wieku rozwojowym po usunięciu aparatu ortodontycznego przed rozpoczęciem leczenia 
systemową chemioterapią z widocznym pozostawionym kompozytowym klejem do zamków 

RYC. 2 Zdjęcie tej samej pacjentki w trakcie pierwszego cyklu chemioterapii z widocznym owrzodzeniem urazowym w obrę-
bie wargi dolnej spowodowanym nieusuniętym klejem kompozytowym 
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Profilaktyka i postępowanie w trakcie 
chemioterapii
W profilaktyce i leczeniu zapalenia błony śluzowej 
jamy ustnej w trakcie chemioterapii stosowanych 
jest wiele środków niefarmakologicznych i farma-
kologicznych zarówno miejscowo, jak i ogólnie. Do-
tychczas nie opracowano złotego standardu postę-
powania w przypadku wystąpienia oral mucositis, 
ponieważ część badań opisywanych w literaturze 
została oparta na dowodach naukowych o niskim 
poziomie wiarygodności10,13. W związku z tym war-
to zwrócić uwagę lekarzy pediatrów i stomatologów 
na opublikowane przez Multinational Association 
for Supportive Care in Cancer oraz The Interna-
tional Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO)  
w ostatnich latach wytyczne kliniczne dla leczenia 
zapalenia błony śluzowej, zawierające rekomenda-
cje dotyczące stosowania niektórych metod. Wśród 
opisywanych w literaturze jako skuteczne i oparte 
na dowodach naukowych metod profilaktycznych  
i leczniczych oral mucositis wyróżniamy:
 	 metody niefarmakologiczne: reżim higieniczny 

jamy ustnej, krioterapia, terapia niskoenerge-
tycznym laserem6;

 	 metody farmakologiczne: czynnik wzrostu kera-
tynocytów, środki przeciwbólowe w postaci pły-
nów do płukania jamy ustnej i plastrów na skó-
rę, suplementacja cynkiem6.

Ponadto oprócz stosowania różnych metod tera-
peutycznych ważnym elementem w trakcie trwa-
nia leczenia przeciwnowotworowego jest regularne 
monitorowanie stanu jamy ustnej pacjenta poprzez 
badanie oraz za pomocą kwestionariuszy takich 
jak ChIMES czy OAG, które zostały stworzone  
z myślą o dzieciach przyjmujących cytostatyki19,20.  
Są one prostym i szybkim sposobem na dostarcze-
nie rzetelnych informacji dotyczących samopoczu-
cia małego pacjenta i określenie skuteczności za-
stosowanej terapii21. 

Metody niefarmakologiczne

Podstawowa pielęgnacja jamy ustnej
Od momentu wstępnego badania i przez cały okres 
trwania terapii pacjent z rozpoznaną nowotworową 
chorobą hematologiczną powinien być objęty stałą 
opieką stomatologiczną na oddziale i odbywać re-
gularne wizyty kontrolne w momencie stabilizacji 
wyników krwi. Jak wskazuje piśmiennictwo, utrzy-
mywanie odpowiedniej higieny jamy ustnej ma ko-
rzystny wpływ na zapobieganie zapaleniu błony 
śluzowej jamy ustnej2,21. Mimo iż według wytycz-
nych MASCC/ISOO dowody na potwierdzenie tej 
tezy nie są wystarczająco silne, aby stanowić ruty-
nowe zalecenie dla przeciwdziałania oral mucositis, 
to autorzy należący do wspomnianych towarzystw 

uważają za zasadne przestrzeganie protokołów hi-
gienicznych u pacjentów we wszystkich grupach 
wiekowych i metodach leczenia raka6. Schematy 
postępowania higienicznego opisane w literaturze 
obejmują: szczotkowanie zębów lub przemywanie 
błony śluzowej gazą, stosowanie nici dentystycznej 
i płukanie jamy ustnej płynami przez cały okres 
leczenia chemioterapią. W przypadku wystąpienia 
dolegliwości bólowych w jamie ustnej zalecane są 
płyny zawierające środki znieczulenia miejscowe-
go. Uzupełnienie pielęgnacji jamy ustnej stano-
wi stosowanie kremów i maści na bazie lanoliny  
w obrębie warg, które często ulegają wysuszeniu  
i popękaniu. Zapewniają one skuteczne nawilżenie 
i chronią przed uszkodzeniami lepiej niż produkty 
oparte na wazelinie17. 

Krioterapia
Jest to jedna z metod stosowanych w profilaktyce 
oral mucositis w trakcie chemioterapii. Pod wpły-
wem zimna światło naczyń krwionośnych w błonie 
śluzowej jamy ustnej ulega zwężeniu prowadząc 
do zmniejszenia przepływu krwi, a co za tym idzie  
– obniżenia miejscowego stężenia cytostatyku i jego 
mukotoksyczności. Badania przeprowadzone przez 
Aisa i wsp. potwierdziły, że krioterapia jest sku-
teczna i zmniejsza nasilenie oral mucositis, ale tyl-
ko u pacjentów otrzymujących chemioterapeutyki  
o krótkim okresie półtrwania w osoczu i podawane 
w postaci bolusów22. Tak więc, jak podaje piśmien-
nictwo, do tej pory profilaktyka związana z obni-
żaniem temperatury w jamie ustnej sprawdza się 
głównie przy terapii 5-fluorouracylem z użyciem bo-
lusów6,10,13,23,24. Natomiast według Petersona i wsp. 
oraz MASCC/ISOO jej pozytywne efekty zauważono 
też u chorych przygotowywanych do przeszczepu 
szpiku kostnego podczas leczenia z zastosowaniem 
bolusów z melfalanem6,25. W celu zapewnienia naj-
lepszej skuteczności krioterapii pacjenci powinni 
ssać kostki lodu przez pięć minut przed rozpoczę-
ciem podawania leku i 30 minut podczas infuzji 
utrzymując je w ciągłym ruchu w jamie ustnej6,26. 
Terapię należy rozpocząć od pierwszego cyklu  
i kontynuować przy każdym podaniu leku. Obec-
nie prowadzone są dalsze badania nad skuteczno-
ścią krioterapii przy leczeniu innymi cytostatykami  
o czasie połowicznego rozpadu podobnym do 5-FU26. 

Laseroterapia
Terapia niskoenergetycznym laserem znajduje za-
stosowanie w profilaktyce i leczeniu zapalenia bło-
ny śluzowej jamy ustnej zmniejszając jego częstotli-
wość, czas trwania i łagodząc jego przebieg. Według 
Padmini i wsp., zastosowanie laseroterapii przy-
spiesza gojenie się błony śluzowej poprzez działanie 
biostymulacyjne za pomocą kilku mechanizmów, 
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tj. przez wzrost produkcji mitochondrialnego ATP, 
uwalnianie miejscowych czynników wzrostu, 
zwiększenie proliferacji fibroblastów, zmniejsze-
nie tworzenia się wolnych rodników i pobudzanie 
mikrokrążenia w błonie śluzowej jamy ustnej13.  
MASCC/ISOO i ESMO zalecają, aby tę metodę za-
pobiegania oral mucositis stosować u pacjentów le-
czonych wysokimi dawkami chemioterapii, zwłasz-
cza przygotowywanych do przeszczepu szpiku kost-
nego6. Niektórzy autorzy wskazują, że w przypadku 
bolesnych zmian zapalnych najlepsze efekty lase-
roterapii obserwowane są przy stosowaniu długo-
ści fali od 600 do 1000 nm, dwa razy dziennie27.  
MASCC/ISOO sugerują6 najwyższą skuteczność 
terapii przy użyciu lasera o długości fali 650 nm, 
mocy 40 MW w dawce 2 J/cm2. W badaniach Cher-
metza prowadzonych wśród pacjentów w wieku 
rozwojowym z chorobą hematologiczną, u których 
stosowano chemioterapię, już po pierwszym dniu 
naświetlania laserem zgłaszano zmniejszenie do-
legliwości bólowych, a w trzeciej dobie widoczna 
była znaczna poprawa stanu błony śluzowej jamy 
ustnej27. Zabiegi naświetlania nie stanowią dla pa-
cjenta żadnego ryzyka, nie niosą za sobą działań 
ubocznych i są dobrze tolerowane przez pacjentów. 
Jedynym warunkiem stosowania tej metody jest 
odpowiednie przygotowanie technologiczne w po-
staci lasera biostymulacyjnego10. 

Metody farmakologiczne

Czynnik wzrostu keratynocytów – palifermina
Jest to jeden z najnowszych środków stosowanych 
w celu zapobiegania zapaleniu błony śluzowej jamy 
ustnej. Jako rekombinowany czynnik wzrostu ke-
ratynocytów, palifermina stymuluje proliferację, 
różnicowanie i migrację komórek nabłonkowych, 
które wyścielają jamę ustną i przewód pokarmo-
wy. Redukuje ona częstość występowania, stopień 
nasilenia i czas trwania oral mucositis towarzyszą-
cego podawaniu cytostatyków2,6,13. MASCC/ISOO 
oraz ESMO rekomendują stosowanie paliferminy  
u pacjentów leczonych wysokimi dawkami chemio-
terapeutyków przed przeszczepem szpiku kostnego  
i u tych, u których występuje wysokie ryzyko roz-
woju ciężkiego zapalenia jamy ustnej6,23. W badaniu 
Vadhan-Raj i wsp. 88% pacjentów otrzymujących 
placebo doświadczyło oral mucositis w stopniu II lub 
wyższym według skali WHO przy 44% pacjentów, 
którzy otrzymywali paliferminę. W grupie leczonej 
paliferminą znacznie zmniejszyła się też ilość opio-
idowych środków przeciwbólowych przyjmowanych 
przez pacjentów28. Pełna terapia rekombinowanym 
czynnikiem wzrostu keratynocytów obejmuje sześć 
iniekcji dożylnych leku w dawce przeliczanej na ki-
logram masy ciała pacjenta. Trzy pierwsze podawa-

ne są raz dziennie przez 3 dni przed chemioterapią, 
a kolejne przez 3 dni po rozpoczęciu podawania cy-
tostatyku6. Jedyną wadą paliferminy jest jej cena, 
która często stanowi przeszkodę w jej stosowaniu 
zarówno dla rodziców, jak i lekarzy. 

Kontrola bólu
W okresie wystąpienia zmian zapalnych w jamie 
ustnej pacjent doświadcza dolegliwości bólowych 
o różnym stopniu nasilenia, które mogą znacznie 
obniżać jakość jego życia. Opisywane w literatu-
rze jako pomocne w takim przypadku jest stoso-
wanie analgezji kontrolowanej przez pacjenta2,6,13. 
Jednocześnie zalecane jest podejście stopniowego 
zwiększania siły środków przeciwbólowych według 
drabiny analgetycznej WHO13. W celu skuteczne-
go zwalczania bólu spowodowanego oral mucositis  
w trakcie chemioterapii wytyczne MASCC/ISOO 
mówią o stosowaniu: miejscowo 0,5% roztworu 
doksepiny do płukania jamy ustnej oraz ogólnie 
plastrów na skórę z fentanylem lub morfiną6. Jed-
nocześnie nie ma znaczących dowodów skuteczno-
ści leczenia bólu płynami zawierającymi mieszani-
nę środków miejscowo znieczulających17. 

Suplementacja cynkiem
Cynk jest niezbędnym pierwiastkiem śladowym, 
który jest wymagany przez niektóre procesy na-
prawcze tkanek oraz wykazuje działanie antyoksy-
dacyjne. W związku z tym zalecana jest doustna 
suplementacja tym pierwiastkiem jako metoda pro-
filaktyki oral mucositis przed rozpoczęciem i przez 
cały okres trwania chemioterapii6. 
Nie ma natomiast zgodności w literaturze na temat 
stosowania innych środków, takich jak chlorhek-
sydyna, pilokarpina, misoprostol, pentoksyfilina 
oraz cytokiny (np. czynnik stymulujący tworzenie 
kolonii granulocytów i makrofagów (GM-CSF))6. 
Wątpliwości budzi również skuteczność roztworów 
elektrolitowych do płukania jamy ustnej takich jak 
Caphosol29. Jak podają autorzy przeprowadzonych 
do tej pory badań, preparat ten nie ma korzystnego 
terapeutycznego działania w przypadku oral muco-
sitis wśród pacjentów pediatrycznych poddanych 
terapii przeciwnowotworowej30-32. Należy podkre-
ślić, iż często postępowanie mające na celu lecze-
nie lub ograniczenie zapalenia błony śluzowej obej-
muje nie tylko opisane powyżej metody, ale także: 
leczenie zakażeń oportunistycznych (bakteryj-
nych, wirusowych i grzybiczych), przeciwdziałanie  
występowaniu suchości w jamie ustnej, krwawie-
nia, wspomaganie odżywiania2,7,13. W przypad-
ku infekcji konieczna jest ścisła obserwacja jamy 
ustnej i leczenie miejscowe lub ogólne, zależnie od 
ciężkości objawów. Za nieskuteczne uważane jest  
w literaturze profilaktyczne stosowanie nysta-
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tyny, np. w płynach do płukania jamy ustnej,  
w celu zapobiegania zakażeniom grzybiczym w ja-
mie ustnej2,13. Pacjentom dotkniętym kserostomią 
zalecane są: ssanie bezcukrowych tabletek lub gum  
do żucia, częste popijanie wody, preparaty sztucz-
nej śliny oraz częste płukanie jamy ustnej bezal-
koholowymi płynami. Leki stymulujące wydziela-
nie śliny nie powinny być stosowane u dzieci2,17.  
W przypadku krwawienia w jamie ustnej reko-
mendowane są metody miejscowe (np. opatrunki 
uciskowe, antyfibrynolityczne płukanki lub gąbki 
żelatynowe) i działania systemowe (np. transfuzja 
płytek krwi, kwas aminokapronowy). 

Profilaktyka i postępowanie 
po chemioterapii
Po zakończeniu terapii przeciwnowotworowej pa-
cjent powinien zgłaszać się co pół roku na regular-
ne wizyty kontrolne do pedodonty w celu utrzyma-
nia optymalnego zdrowia jamy ustnej oraz moty-
wacji (zarówno pacjenta, jak i rodziców) do zacho-
wania właściwej higieny. W przypadku utrzymu-
jącej się suchości jamy ustnej lub innych potrzeb  
lekarz może zalecić częstsze kontrole. Błona ślu-
zowa pacjentów, którzy doświadczyli umiarkowanej 
lub ciężkiej postaci zapalenia błony śluzowej, musi 
być ściśle monitorowana. Rozpoczęcie lub konty-
nuowanie leczenia ortodontycznego może nastą-
pić u pacjenta, który całkowicie zakończył terapię,  
co najmniej 2 lata przeżył bez wznowy choroby oraz 
nie przyjmuje leków immunosupresyjnych33. 

Wnioski
Niezmiernie ważne dla utrzymania zdrowej jamy 
ustnej podczas leczenia hematologicznego u dzieci 
są edukacja i zdyscyplinowanie pacjenta oraz rodzi-
ców do dbania o jej codzienną higienę i pielęgnację.  
Każdy rodzic i pacjent przed rozpoczęciem chemiote-
rapii powinien w formie ustnej i pisemnej otrzymać 
informacje na temat możliwych powikłań w obrębie 
jamy ustnej w trakcie leczenia oraz sposobów na 
zmniejszenie związanego z nimi dyskomfortu. Nie-
podważalne znaczenie ma również współpraca mię-
dzy onkologami a stomatologiem dziecięcym, który 
powinien otoczyć opieką pacjenta jeszcze przed roz-
poczęciem terapii i kontynuować ją w trakcie jej 
trwania i po jej zakończeniu. Istnieje duża potrzeba 
opracowania jednolitego standardu leczenia zapale-
nia błony śluzowej u dzieci z białaczką w Polsce. 

Autorstwo manuskryptu:
Paula Mróz - opracowanie koncepcji badania/pracy nauko-
wej, zestawienie danych, analiza i interpretacja danych, napi-
sanie artykułu,
Katarzyna Emerich - opracowanie koncepcji badania/pracy 
naukowej, analiza i interpretacja danych, merytoryczna re-
cenzja artykułu, nadzór nad ostateczną wersją artykułu,
Paweł Fiwek - zestawienie danych, analiza i interpretacja da-
nych.

PIŚMIENNICTWO
1	 Puumala SE, Ross J, Aplenc R. Epidemiology of childhood acute myeloid 

leukemia. Pediatr Blood Cancer 2013;60:728-733.
2	 Valéra MC, Noirrit-Esclassan, Pasquet M i wsp. Oral complications and den-

tal care in children with acute lymphoblastic leukaemia. J Oral Pathol Med 

2015;44:483-489.
3	 Kowalczyk JR. Epidemiologia nowotworów dziecięcych. W: Kowalczyk JR 

(red.). Wprowadzenie do onkologii i hematologii dziecięcej. Warszawa, Cen-

trum Medyczne Kształcenia Podyplomowego 2011;5-19.
4	 Silverman S. Diagnosis and Management of Oral Mucositis. J Support Oncol 

2007;5: 13-21.
5	 Peterson DE, Bensadoun RJ, Roila F. Management of oral and gastrointe-

stinal mucositis: ESMO clinical practice guidelines. Ann Oncol 2011;22:174-

177.
6	 Lalla RV, Bowen J, Barasch A i wsp. MASCC/ISOO clinical practice guideli-

nes for the management of mucositis secondary to cancer therapy. Cancer 

2014;120:1453-1461.
7	 Cheng KKF, Lee V, Li CH i wsp. Incidence and risk factors of oral mucositis  

in paediatric and adolescent patients undergoing chemotherapy. Oral On-

col 2011;47: 153-162. 
8	 Miller MM, Donald DV, Hagemann TM. Prevention and treatment of oral 

mucositis in children with cancer. J Pediatr Pharmacol Ther 2012;17:340-350.
9	 Sonis ST. Mucositis: The impact, biology and therapeutic opportunities of 

oral mucositis. Oral Oncol 2009;45:1015-1020.
10	 Bendyk-Szeffer M. Management of oral mucositis associated with standard 

chemotherapy – review of literature. J Stoma 2011;64:394-410.

DO ZAPAMIĘTANIA
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oraz być kontynuowana w trakcie całego leczenia. 
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z nimi dyskomfortu.

 	 Wśród skutecznych metod postępowania w oral mucositis 
podawanych w literaturze wyróżniamy metody niefarmako-
logiczne: reżim higieniczny, krioterapię i laseroterapię, oraz 
farmakologiczne: paliferminę, środki przeciwbólowe oraz 
suplementację cynkiem.
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III edycja w anestezjologii i intensywnej terapii 
dzieci i noworodków

Progress in paediatric and neonatal anaesthesiology and intensive care

P O S TĘP Y

Szanowni Państwo, Koleżanki i Koledzy!

Mamy przyjemność zaprosić do udziału w kolejnej konferencji 
naukowo-szkoleniowej „Postępy w Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii Dzieci i Noworodków” organizowanej już po raz trzeci 
przez Klinikę Anestezjologii Intensywnej Terapii Instytutu „Po-
mnik – Centrum Zdrowia Dziecka” oraz  rmę Medius.

W tym roku konferencja odbędzie się 2 czerwca w Warszawie. 
Tematyka wykładów w zakresie postępów w anestezjologii 
dotyczyć będzie specy ki znieczulenia dziecka otyłego oraz 
postępowania w czasie znieczulenia dziecka z wadą serca 
w trakcie zabiegów niekardiologicznych. Wykłady z zakresu 
intensywnej terapii dotyczyć będą miejsca wentylacji nieinwa-
zyjnej, diagnostyki i leczenia zaburzeń rytmu serca oraz niewy-
dolność krążenia, leczenia inwazyjnych zakażeń grzybiczych 
oraz postępowania w przypadkach zaburzeń metabolicznych 
(np. hiperamonemii).

Wykład otwierający konferencję dotyczący oceny satysfakcji 
rodziców dzieci leczonych w oddziałach intensywnej terapii 
wygłosi profesor Jos Latour z Wielkiej Brytanii. W progra-
mie konferencji przewidziano również warsztaty na temat 
umiejętności komunikowania się z rodzicami/pacjentami oraz 
specjalistami z innych dziedzin medycyny w sytuacji prowa-
dzenia terapii daremnej.

Jesteśmy przekonani, że zarówno omawiane tematy jak i pre-
zentujący je eksperci gwarantują ciekawy program a uzyskane 
informacje przydatne będą w Państwa codziennej pracy.

Mamy nadzieję na spotkanie oraz wymianę doświadczeń.

Serdecznie zapraszamy
Andrzej Piotrowski i Marek Migdał

www.oitwarszawa.pl

PROGRAM
Warsztaty komunikacji z rodzicami i pacjentami

TEMATY WYKŁADÓW

Sesja I
Parents satisfaction assessment In PICU
Jos Latour, Plymouth

Parents participation in perioperative care of the child
Ehrenfried Schindler, Bonn

Śmierć dziecka w OIT – komunikat czy dialog z rodziną?
Anna Jakubowska-Winecka, Warszawa

Terapia daremna – nowe zalecenia PTAiIT
Przemysław Łaniewski-Wołłk, Warszawa

Sesja II
Drugs interactions in OR and PICU/NICU
Dick Tibboel, Rotterdam

Znieczulenie dziecka w chirurgii jednego dnia
Marzena Zielińska, Wrocław

Znieczulenie dziecka otyłego
Andrzej Byszewski, Warszawa

Wytyczne resuscytacji 2015 – co nowego u dzieci
Magdalena Mierzewska-Szmidt, Warszawa

Sesja III
Inwazyjne grzybice – postępy w diagnostyce i leczeniu
Katarzyna Dzierżanowska-Fangrat, Warszawa

Płynoterapia – krystaloidy – ale jakie? Koloidy passe?
Alicja Bartkowska-Śniatkowska, Poznań

Hiperamonemia – rzadka choroba czy częsty objaw?
Dariusz Rokicki, Warszwa

Warsztaty mechanicznej wentylacji płuc
Organizator:
Medius Sp. z o.o.
ul. Powstańców Śląskich 26a, 
01-381 Warszawa
tel. +48 22 642 09 40
e-mail: biuro@medius.com.pl
www.medius.com.pl

Miejsce obrad: 
Hotel Mercure Warszawa Centrum
ul. Złota 48/54, 00-120 Warszawa
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