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STRESZCZENIE
Przeszczepienie komórek krwiotwórczych (HCT — ang. Hematopoietic Cell Transplantation) wiąże się z wysokim 
ryzykiem powikłań w jamie ustnej, które znacząco obniżają jakość życia pacjenta, a w niektórych przypadkach za-
grażają jego zdrowiu i życiu. Właściwa opieka stomatologiczna odgrywa kluczową rolę w obniżeniu tego ryzyka. 
W artykule omówiono przygotowanie stomatologiczne chorego do zabiegu transplantacji macierzystych komó-
rek krwiotwórczych (HCT) na podstawie piśmiennictwa i doświadczeń własnych, ze szczególnym uwzględnieniem 
zasad podstawowej opieki stomatologicznej (BOC — ang. Basic Oral Care), rozumianej jako systematyczne prze-
prowadzanie rutynowych czynności mających na celu podtrzymywanie zdrowia jamy ustnej i zapobieganie powi-
kłaniom. Omówiono przygotowanie stomatologiczne chorego do przeszczepienia, z podkreśleniem konieczności 
eliminacji potencjalnych ognisk zakażenia i źródeł krwawienia. 

Słowa kluczowe: przeszczepienie komórek krwiotwórczych, opieka stomatologiczna, okres przed przeszczepie-
niem.

ABSTRACT
Hematopoietic cell transplantation (HCT) still carries a high risk of side effects that frequently occur in the oral cavity 
and often significantly decrease the patients’ quality of life. Therefore, it is mandatory that all patients referred to 
HCT undergo thorough dental examination and receive appropriate treatment before the procedure. This paper 
presents a review of dental management methods intended for patients before HCT proposed in the literature as 
well as recommendations based on the experience of authors of the publication, with particular emphasis on the 
principles of basic dental care (BOC — Basic Oral Care), understood as systematic carrying out of routine procedures 
aimed at maintaining oral health and preventing complications. The article pays special attention to the problem of 
potential foci of infection and bleeding. 

Keywords: hematopoietic cell transplantation, dental care, pre-transplant period.
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Dzięki stałemu i dynamicznemu rozwojowi nauk 
medycznych coraz powszechniej stosuje się lecze-
nie za pomocą przeszczepiania narządów i tka-
nek. Do najczęściej przeprowadzanych zabiegów 
tego rodzaju należy obecnie transplantacja macie-
rzystych komórek krwiotwórczych (HCT — ang. 
Hematopoietic Cell Transplantation) [1]. Jest to 
metoda stosowana w leczeniu osób dotkniętych 
nowotworowymi i nienowotworowymi choroba-
mi układu krwiotwórczego oraz w terapii niektó-
rych guzów litych [2]. 

W zależności od źródła, z którego pochodzą 
komórki macierzyste, możemy mieć do czynienia 
z przeszczepieniem allogenicznym lub autologicz-
nym. W zabiegu przeszczepienia allogenicznego 
(alloHCT — ang. allogeneic Hematopoietic Cell 
Transplantation) transplantowany materiał po-
chodzi od dawcy rodzinnego bądź niespokrew-
nionego. Natomiast przeszczepienie autologicz-
ne (autoHCT — ang. autologic Hematopoietic Cell 
Transplantation), w ogólnym zarysie, polega na 
podaniu choremu jego własnych komórek krwio-
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twórczych [2]. Według raportu European Society 
for Blood and Marrow Transplantation, w 2013 r., 
w Europie przeprowadzono przeszczepienia u 34 
809 pacjentów (transplantacje pierwszorazowe), 
w tym u 19 859 osób (57%) dokonano autotrans-
plantacji, a u 14 950 (43%) allotransplantacji [3]. 
W Polsce w 2013 wykonano 847 autotransplantacji 
i 493 allotransplantacje, w 18 ośrodkach przeszcze-
powych [1]. Stale rośnie liczba pacjentów o długim 
okresie przeżycia po zabiegu [4].

Mimo postępów w terapii, HCT nadal wiąże się 
z dużym ryzykiem powikłań oraz z wysoką śmier-
telnością [2]. Powikłania te występują również w ja-
mie ustnej [5, 6], dotykając około 80% chorych [7]. 
Są one przede wszystkim skutkiem choroby zasad-
niczej i/lub jej leczenia. Mielosupresja i immunosu-
presja prowadzą do neutropenii, trombocytopenii 
i anemii, które manifestują się w jamie ustnej na-
wracającymi infekcjami, częstymi krwawieniami 
oraz objawami typowymi dla niedokrwistości [8]. 
Jednak, jak wynika z piśmiennictwa, również nie-
prawidłowe przygotowanie stomatologiczne do 
transplantacji oraz niewłaściwa pielęgnacja jamy 
ustnej w okresie pozabiegowym istotnie zwiększa-
ją ryzyko powikłań miejscowych, a niekiedy ogól-
noustrojowych [9–13]. Niestety, tylko część chorych 
zostaje poddanych specjalistycznemu badaniu 
stomatologicznemu na etapie przygotowania do 
przeszczepienia [10, 14]. Według obserwacji Barke-
ra odsetek ten wynosi około 40% pacjentów [15]. 
Problemem jest także brak algorytmów postępo-
wania stomatologicznego, opartych na wiarygod-
nych badaniach klinicznych, przeznaczonych dla 
dorosłych osób poddawanych przeszczepieniu [5, 
10, 16, 17]. Dostępne schematy, bazujące na prak-
tyce własnej ośrodków przeszczepowych, są nie-
kiedy sprzeczne i mało precyzyjne. Przykładowo, 
w literaturze proponuje się aż 80 różnych leków 
i ich kombinacji dla złagodzenia dolegliwości wy-
stępujących w jamie ustnej [18]. 

Poniższy artykuł przedstawia przegląd sugero-
wanych w piśmiennictwie zasad opieki nad pacjen-
tami przygotowywanymi do zabiegu HCT, a także 
zasad wynikających z doświadczeń własnych. We-
dług wskazań Multinational Association of Suppor-
tive Care in Cancer/International Society of Oral 
Oncology (MASCC/ISOO) oraz the European Socie-
ty for Blood and Marrow Transplantation (EBMT), na 
każdym etapie procedury przeszczepowej należy 
w pierwszej kolejności realizować zasady podsta-
wowej opieki stomatologicznej (BOC — ang. Basic 
Oral Care), rozumianej jako systematyczne przepro-
wadzanie pacjenta i/lub opiekunów rutynowych 
przez czynności mające na celu podtrzymywanie 

zdrowia jamy ustnej i zapobieganie powikłaniom. 
Do czynności tych zaliczono: zapobieganie infek-
cjom, kontrolę bólu, podtrzymywanie funkcji jamy 
ustnej (spożywanie pokarmów, mowa), leczenie 
i łagodzenie objawów powikłań terapii podstawo-
wej, poprawę jakości życia pacjentów [8].

Przygotowanie jamy ustnej
Procedura transplantacji komórek krwiotwórczych 
obejmuje leczenie przygotowawcze (kondycjo-
nowanie), zabieg przeszczepienia oraz terapię po 
transplantacji [19]. W ramach kondycjonowania 
chorego poddaje się terapii niszczącej komórki 
układu odpornościowego, w celu uniknięcia od-
rzucenia przeszczepu. Równocześnie w szpiku po-
wstaje wolna przestrzeń dla komórek krwiotwór-
czych dawcy oraz niszczone są pozostałe komórki 
nowotworowe. Przygotowanie immunosupresyjne 
wymaga podawania wysokich dawek leków anty-
proliferacyjnych, w niektórych przypadkach połą-
czonego z frakcjonowanym napromienianiem ca-
łego ciała (TBI — ang. Total Body Irradiation). 

Właściwą procedurę transplantacyjną poprze-
dza postępowanie ogólnomedyczne polegające 
m.in. na leczeniu przedprzeszczepowym biorcy 
[19]. Już na tym etapie należy objąć pacjenta także 
ścisłą, specjalistyczną opieką dentystyczną, a do-
świadczony stomatolog powinien zostać włączony 
do zespołu transplantacyjnego [20]. Sanacja jamy 
ustnej musi zostać wdrożona i zakończona naj-
szybciej jak to tylko możliwe przed rozpoczęciem 
kondycjonowania [5]. Polega ona przede wszyst-
kim na wykryciu oraz wyeliminowaniu aktywnych 
i potencjalnych źródeł infekcji w układzie stomato-
gnatycznym, a także na usunięciu czynników miej-
scowych mogących stanowić przyczynę krwawie-
nia (Tabela 1). 

Zaleca się, aby przygotowanie stomatologiczne 
do transplantacji obejmowało następujące etapy: 
1) badanie pacjenta,
2) ustalenie planu leczenia w ścisłym porozumie-

niu z lekarzem hematologiem,
3) przeprowadzanie zabiegów leczniczych stoma-

tologicznych,
4) przeprowadzenie instruktażu higieny jamy ustnej,
5) włączenie płukanek antybakteryjnych,
6) wdrożenie profilaktyki fluorowej.

Badanie pacjenta
Badanie podmiotowe obejmuje wywiad stomato-
logiczny oraz ogólnomedyczny, w którym należy 
zwrócić szczególną uwagę na informacje dotyczące: 

choroby podstawowej, będącej wskazaniem do  ›
HCT, 
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planowanej daty transplantacji,  ›
typu dawcy,  ›
źródła komórek krwiotwórczych: szpik kostny,  ›
komórki obwodowe, krew pępowinowa,
planowanego kondycjonowania: z zastosowa- ›
niem chemioterapii czy chemio- radioterapii, 
aktualnego statusu hematologicznego i immu- ›
nologicznego pacjenta, 
chorób towarzyszących, ›
przyjmowanych leków,  ›
założonych wkłuć stałych [23]. ›
Badanie przedmiotowe przeprowadza się we-

dług ogólnie przyjętych zasad. Konieczne jest 
wykonanie zdjęcia pantomograficznego szczęki 
i żuchwy oraz zależnie od potrzeb zdjęć wewnątrz-
ustnych [24, 25]. Wynik badania zostaje następnie 
przekazany lekarzowi hematologowi. W pisem-
nej informacji należy zwrócić szczególną uwagę 
na zmiany patologiczne wymagające interwencji 
przed przeszczepieniem, w tym zwłaszcza na: 

zęby, które muszą być leczone z powodu próch- ›
nicy, zwłaszcza próchnicy głębokiej, 
zęby wymagające leczenia endodontycznego, ›
zęby wymagające ekstrakcji, ›
choroby przyzębia, ›
zmiany na błonie śluzowej. ›
Warto również określić optymalny czas, jaki był-

by potrzebny na realizację niezbędnych procedur 
stomatologicznych. 

Jak stwierdzono w badaniach Durey i wsp. po-
nad 90% pacjentów przygotowywanych do HCT 
wymaga leczenia stomatologicznego przed zabie-
giem przeszczepienia. Do problemów najczęściej 
występujących w tym okresie należą: grzybica bło-
ny śluzowej jamy ustnej, zapalenie przyzębia z to-
warzyszącym krwawieniem, próchnica zębów oraz 
zapalenie tkanek okołowierzchołkowych zębów. 
Ponadto pacjenci często uskarżają się na suchość 
jamy ustnej. Obserwowane zmiany patologiczne 
mogą być skutkiem choroby podstawowej i jej le-

czenia, a także zaniedbań higieny wynikających 
z niskiej świadomości oraz motywacji osób do-
tkniętych poważnymi schorzeniami ogólnoustro-
jowymi [26]. 

Ustalenie planu leczenia
Przeprowadzenie pełnej sanacji jamy ustnej przed 
wdrożeniem postępowania przeszczepowego nie 
zawsze jest możliwe. Może to wynikać z braku od-
powiedniej ilości czasu, jaką dysponuje stomato-
log do momentu rozpoczęcia kondycjonowania. 
Często przeszkodę stanowi także zły stan ogólny 
chorego, a zwłaszcza parametry krwi niepozwa-
lające na wykonanie zabiegów inwazyjnych. Trze-
ba brać również pod uwagę możliwości finansowe 
pacjenta oraz dostępność opieki dentystycznej. 
Ponadto bardzo ważna jest motywacja dotycząca 
terapii stomatologicznej oraz pielęgnacji jamy ust-
nej. Leczenie zachowawcze zębów można przepro-
wadzać tylko przy dobrej współpracy osoby przy-
gotowywanej do przeszczepienia. W przeciwnym 
razie powinno się rozważyć usunięcie wszystkich 
zębów, których rokowanie jest wątpliwe [8, 23].

Należy podkreślić, że stomatolog jest zobo-
wiązany do ścisłej współpracy z hematologiem na 
wszystkich etapach terapii przeszczepowej. Szcze-
gólnie odnosi się to do planowania czynności in-
wazyjnych, takich jak np. ekstrakcja zęba. Przed 
przeprowadzeniem tego rodzaju zabiegów trze-
ba wziąć pod uwagę ryzyko bakteriemii związane 
z procedurą. W razie wątpliwości zaleca się skon-
sultowanie wskazań do osłonowej antybiotykote-
rapii z lekarzem prowadzącym. Będą jej wymagali 
przede wszystkim pacjenci, u których liczba granu-
locytów we krwi obwodowej wynosi ≤ 2000/mm3 
[27, 28]. O ile hematolog nie zdecyduje inaczej, po-
stępuje się wg zaleceń opracowanych przez Ame-
rican Heart Association [23] (Tabela 2).

Ryzyko przedłużonego krwawienia, wynikają-
ce z choroby podstawowej, jej leczenia i/lub z cho-

Tabela 1. Potencjalne ogniska zakażenia i czynniki miejscowe mogące wywołać krwawienie [15, 21, 22]
Table 1. Potential infection sites and local factors able to cause bleeding [15, 21, 22]

Ogniska zakażenia Czynniki wywołujące krwawienie
Kieszenie przyzębne > 6 mm –
Zapalenie przyzębia z objęciem furkacji –
Zęby z próchnicą głęboką –
Zęby z rozległymi wypełnieniami –
Zęby z miazgą martwą, w stanie rozpadu zgorzelinowego lub objętą stanem  –
zapalnym
Zęby z ostrym lub przewlekłym zapaleniem tkanek okołowierzchołkowych –
Utrudnione wyrzynanie zęba, z towarzyszącymi objawami patologicznymi –
Kamień nad i poddziąsłowy –

Złamane zęby, wypełnienia –
Ostre krawędzie zębów, wypełnień –
Źle przylegające protezy –
Aparaty ortodontyczne –
Zęby kontaktujące się bezpośrednio  –
z błoną śluzową strony przeciwstawnej
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rób towarzyszących, może utrudniać wprowadze-
nie planowanego leczenia. Należy wówczas ustalić 
z hematologiem termin i warunki przeprowadze-
nia zabiegu. U niektórych pacjentów procedury in-
wazyjne będą musiały odbywać się w warunkach 
szpitalnych. Transfuzja płytek krwi zwykle jest wy-
magana, jeżeli ich liczba utrzymuje się na poziomie 
≤ 30 000/mm3 [24, 27]. U chorych przygotowywa-
nych do HCT istnieje również ryzyko wystąpienia 
powikłań wynikających z terapii choroby podsta-
wowej i/lub chorób towarzyszących. Trzeba pamię-
tać, że niektóre leki stosowane w terapii stomato-
logicznej mogą nasilać krwawienie (np. ibuprofen, 
kwas acetylosalicylowy) [30]. Z kolei inne wchodzą 
w interakcje ze środkami i lekami stosowanymi 
w postępowaniu stomatologicznym np. flukonazol 
nasila toksyczne działanie niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych, cyklosporyny, cyklofosfamidu, 
kortykosterydów oraz niektórych leków naserco-
wych (werapamil, nifedypina) [30].

Przeprowadzanie zabiegów 
stomatologicznych
Istotne jest, aby czynności lecznicze wdrożyć naj-
szybciej, jak tylko jest to możliwe. Procedury inwa-
zyjne (np. ekstrakcja zęba, skaling) powinny zostać 
przeprowadzone najpóźniej na 10 dni przed prze-
widywanym spadkiem poziomu granulocytów po-
niżej 500/mm3 [28]. Jak wspomniano wcześniej, 
w literaturze brak jest ogólnie przyjętego algoryt-
mu dotyczącego zasad przygotowania dorosłego 
pacjenta do HCT. Opinie autorów różnią się zwłasz-
cza w podejściu do określenia tych potencjalnych 
ognisk zakażenia w układzie stomatognatycznym, 

które muszą zostać bezwzględnie wyeliminowane 
przed rozpoczęciem chemio/radioterapii kondy-
cjonującej. Niektórzy zdecydowanie opowiadają 
się za restrykcyjną sanacją jamy ustnej, zalecając 
usunięcie każdego potencjalnego źródła infekcji 
[31, 32]. Ich zdaniem warunek ten powinien zostać 
spełniony, niekiedy nawet kosztem przesunięcia 
zabiegu transplantacji. Zwracają uwagę na fakt, 
że jama ustna stanowi wrota dla zakażeń układo-
wych w okresie neutropenii [4, 9, 11, 33], a usunię-
cie wszystkich aktywnych i potencjalnych ognisk 
infekcji może istotnie obniżać ryzyko powikłań 
miejscowych i ogólnoustrojowych, związanych 
z immunosupresją (od 40% do 12%) [31, 35]. Z kolei 
inni autorzy dopuszczają ograniczone, minimalnie 
inwazyjne postępowanie stomatologiczne przed 
zabiegiem HCT [26, 36–38]. Wskazują oni na nie-
korzystne aspekty rygorystycznego podejścia do 
usuwania potencjalnych ognisk zakażenia, w tym 
m.in. na konieczność zmiany planu leczenia cho-
roby podstawowej. Podkreśla się, że zabieg inwa-
zyjny sam w sobie niesie ryzyko infekcji i zwiększa 
niebezpieczeństwo przedłużonego krwawienia 
[38, 39]. Ponadto, przy założeniach restrykcyjnej sa-
nacji niejednokrotnie usuwa się zęby w innych wa-
runkach kwalifikujące się do leczenia, okaleczając 
w ten sposób pacjenta [3, 37]. Braki zębowe mogą 
przyczyniać się m.in. do zaburzeń w odżywianiu, 
szczególnie że użytkowanie uzupełnień protetycz-
nych po przeszczepieniu często jest utrudnione. 
Według Yamagata i wsp. przed HCT należy usu-
nąć wszystkie potencjalne ogniska zakażenia, o ile 
pozwala na to plan leczenia hematologicznego, 
przy czym autorzy zalecają ekstrakcje zębów jedy-

Tabela 2. Zalecana osłonowa antybiotykoterapia przy zabiegach stomatologicznych (wg American Heart Association 
2007) [23, 29]
Table 2. Recommended preventive antibiotic therapy in dental treatment (according to American Heart Association 2007) [23, 29]

30–60 minut przed zabiegiem 
Sytuacja kliniczna Lek Dawka 

Podawanie doustne Amoksycylina 2 g 

Alergia na penicyliny 

Klindamycyna 
LUB

Cefalosporyny (np. Cefaleksyna)
LUB

Makrolidy (azytromycyna: Sumamed, klarytromycyna: Klacid) 

600 mg

2 g

500 mg 

Niemożność doustnego przyjmowania leków 
Ampicilina 

LUB
Cefalosporyny (cefazolina) 

2 g im lub iv

1 g im lub iv 

Niemożność doustnego przyjmowania leków 
i alergia na penicyliny

Cefalosporyny (cefazolina)
LUB

Klindamycyna 

1 g im lub iv

600 mg im lub iv 
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nie w ograniczonych przypadkach [38]. W tabeli 3 
przedstawiono proponowane zasady minimalnie 
inwazyjnego postępowania stomatologicznego.

Instruktaż pielęgnacji jamy ustnej
Stanowi niezwykle ważny i niedoceniany element 
przygotowania pacjenta do transplantacji. Przed 
rozpoczęciem terapii onkologicznej niezbędne 
jest przedstawienie choremu negatywnych skut-
ków terapii, których objawy mogą być widoczne 
w jamie ustnej oraz sposobów zapobiegania im 
i leczenia. Niestety, jak wynika z literatury, w fa-
zie poprzedzającej HCT tylko około 30% biorców 
otrzymuje informacje tego rodzaju [7, 42].

Zasady pielęgnacji jamy ustnej muszą być za-
wsze dostosowane do indywidualnych potrzeb 
chorego. Należy je przekazać nie tylko pacjento-
wi, ale również osobom opiekującym się chorym 
(rodzina, personel medyczny). Instruktaż powinien 
mieć formę ustną i pisemną oraz zawierać informa-
cje dotyczące:

oczyszczania zębów, w tym rodzaju pasty,  ›
szczotki, dodatkowych przyrządów np. nici, iry-
gatorów,
pielęgnacji błony śluzowej jamy ustnej, w tym  ›
zwłaszcza środków do płukania jamy ustnej, 
metod fluoryzacji, ›
pielęgnacji uzupełnień protetycznych.  ›

Tabela 3. Proponowany protokół minimalnie inwazyjnego postępowania stomatologicznego u pacjenta przygotowy-
wanego do transplantacji macierzystych komórek krwiotwórczych [5, 22, 24, 31, 36, 38, 40, 41]
Table 3. Recommended protocol for minimally invasive dental procedures in patients prepared for alloHCT [5, 22, 24, 31, 36, 
38, 40, 41]

Pr
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a 
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bó
w

Powierzchowna i średnia
Założenie wypełnienia stałego –
Założenie wypełnienia czasowego, glasjonomerowego –
Odroczenie leczenia na okres po hct  –

Głęboka
Leczenie zachowawcze z założeniem wypełnienia stałego –
Leczenie zachowawcze z założeniem wypełnienia czasowego –
Pulpectomia –

Ch
or

ob
y 

m
ia

zg
i i

 tk
an

ek
 

ok
oł

ow
ie

rz
ch

oł
ko

w
yc

h

Zapalenie miazgi 
Pełne leczenie endodontyczne, z ostatecznym wypełnieniem kanałów –
Wstępne biomechaniczne opracowanie kanałów z czasowym wypełnieniem –

Martwica/zgorzel miazgi bez 
objawów zapalenia około-
wierzchołkowego 

Pełne leczenie endodontyczne, z ostatecznym wypełnieniem kanałów –
Wstępne biomechaniczne opracowanie kanałów z czasowym wypełnieniem  –
Leczenia endodontycznego nie można podejmować jeżeli osiągnięcie mielosupresji  –
spodziewane jest w ciągu najbliższych 7 dni

Przewlekłe zapalenie tkanek 
okołowierzchołkowych

Pełne leczenie endodontyczne –
Wstępne biomechaniczne opracowanie kanałów z czasowym wypełnieniem –
Ekstrakcja –

Ostre/ przewlekłe, zaostrzone 
zapalenie tkanek okołowierz-
chołkowych

Pełne leczenie endodontyczne –
Wstępne biomechaniczne opracowanie kanałów z czasowym wypełnieniem –
Ekstrakcja –

Choroby przyzębia

Usunięcie złogów nazębnych i wygładzenie ostrych brzegów wypełnień, uzupełnień  –
protetycznych, zębów
Usunięcie zębów: z kieszeniami głębszymi niż 5–6 mm, dotkniętych zespołem endo- –
periodontalnym, z zajeciem furkacji ii i iii stopnia, znacznie rozchwianych (ruchomość 
iii stopnia)
Usunięcie implantów z kieszeniami głębszymi niż 5–6 mm  –

Zęby zatrzymane Usunięcie zębów częściowo lub całkowicie wyrzniętych, z objawami ostrego albo  –
przewlekłego stanu zapalnego

Leczenie ortodontyczne
Usunięcie stałych aparatów ortodontycznych –
Ponownie leczenie ortodontyczne można wdrożyć po roku od hct, o ile pacjent nie  –
przyjmuje leków immunosupresyjnych

Leczenie protetyczne

Usunięcie wadliwych, stałych uzupełnień protetycznych –
Ruchome uzupełnienia protetyczne mogą być użytkowane w zależności od stanu  –
błony śluzowej (mucositis, suchość) oraz stanu protezy (stare, akrylowe uzupełnienia 
stanowią rezerwuar patogenów)

Inne zabiegi i zalecenia Korekta kształtu lub usunięcie zębów wynicowanych, kontaktujących się z błoną  –
śluzową strony przeciwstawnej. Leczenie parafunkcji
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Szczotka, pasta do zębów
Oczyszczanie zębów powinno się odbywać co naj-
mniej dwa razy dziennie, po każdym jedzeniu jeśli 
to możliwe. Szczotka do zębów miękka lub śred-
niomiękka, manualna lub elektryczna, wymienia-
na raz w miesiącu. Zalecane są pasty do zębów 
nie zawierające laurylosiarczanu sodowego, który 
może drażnić błonę śluzową (np. Elmex, Curaprox 
enzycal, Sensodyne). Jeśli pacjent nie ma proble-
mów z krwawieniem z dziąseł może stosować do-
datkowe instrumenty do utrzymywania higieny 
jamy ustnej, jak nici dentystyczne, wykałaczki czy 
irygator.

Oprócz przeprowadzenia instruktażu higieny 
trzeba również zmotywować pacjenta oraz jego 
opiekunów do utrzymywania właściwego reżimu 
dietetyczno-higienicznego. Choremu należy zwró-
cić szczególną uwagę na konieczność częstej kon-
troli stomatologicznej. 

Płukanki antybakteryjne
Ze względu na podwyższone ryzyko rozwoju infek-
cji w jamie ustnej (szczególnie wysokie we wcze-
snym okresie potransplantacyjnym) wskazane jest 
wprowadzenie dodatkowych, miejscowych prepa-
ratów antybakteryjnych w postaci płukanek. Środki 
te pacjent włącza na 7–14 dni przed rozpoczęciem 
kondycjonowania. Zalecane są przede wszystkim 
bezalkoholowe płukanki zawierające chlorheksy-
dynę (np. Alfamed, Curasept). Zaleca się płukanie 
jamy ustnej wodnym roztworem chlorheksydyny: 
10 ml roztworu 0,2% lub 18 ml roztworu 0,12%, 
2 razy dziennie. Można rozcieńczać z wodą w pro-
porcji 1:1. Nie jeść, nie szczotkować zębów przez 
godzinę po płukaniu. Nie używać bezpośrednio 
po myciu zębów pastą (godzina przerwy). Nie łą-
czyć z preparatami przeciwgrzybiczymi do pędz-
lowania błony śluzowej, zwłaszcza z nystatyną (co 
najmniej godzina przerwy). Płukanki włączyć naj-
później na 7 dni przed rozpoczęciem chemio/ra-
dioterapii [23].

Wdrożenie profilaktyki fluorowej
Pacjenci poddawani HCT znajdują się w grupie 
podwyższonego ryzyka rozwoju próchnicy. Ma to 
związek przede wszystkim z niedoborem wydzie-
lania śliny, który dotyka ponad połowę chorych 
w okresie potransplantacyjnym [43, 44]. Ponadto 
zapalenie błony śluzowej będące m.in. efektem 
stosowanej chemio/radioterapii oraz stan ogólny 
pacjenta często uniemożliwiają dokładne oczysz-
czanie jamy ustnej. Dlatego też zaleca się wpro-
wadzenie dodatkowych metod remineralizacji, 
jeszcze przed rozpoczęciem właściwej procedu-

ry przeszczepowej. Profilaktykę fluorową w tym 
okresie stosuje się według ogólnie przyjętych za-
sad dla grupy wysokiego ryzyka choroby próchni-
cowej [23]. 

Podsumowanie
Pacjenci poddawani przeszczepieniu komórek 
krwiotwórczych często cierpią z powodu dolegli-
wości występujących w jamie ustnej, będących 
wynikiem terapii choroby podstawowej. Powikła-
nia te mogą zagrażać zdrowiu, a niekiedy nawet 
życiu pacjentów oraz wpływać negatywnie na pro-
ces leczenia. Odpowiednie przygotowanie stoma-
tologiczne przed wdrożeniem postępowania on-
kologicznego zmniejsza powyższe ryzyko. 

Przed rozpoczęciem schematu kondycjonowa-
nia należy uświadomić pacjentowi niekorzystny 
wpływ terapii na stan jamy ustnej oraz poinstru-
ować w zakresie metod zapobiegania i leczenia. 
Szczegółowe instrukcje higieny jamy ustnej prze-
kazywane pacjentom i ich opiekunom są ważną 
częścią leczenia stomatologicznego przed HCT. 
Pacjenci powinni być zmotywowani do rozpoczę-
cia odpowiedniego schematu higieny na kilka ty-
godni przed przeszczepem, ponieważ może on 
złagodzić potencjalne komplikacje w jamie ust-
nej podczas i po transplantacji. Na etapie przed 
przeszczepem należy również poinformować pa-
cjentów o konieczności częstych kontroli stoma-
tologicznych, szczególnie w pierwszym roku po 
zabiegu transplantacji.

Niestety nie wszyscy pacjenci przechodzą spe-
cjalistyczne badania stomatologiczne na etapie 
przed HCT. Przyczyny są złożone.

Nie ma obowiązujących algorytmów postę-
powania stomatologicznego opartych na wiary-
godnych badaniach klinicznych skierowanych do 
dorosłych pacjentów poddawanych przeszcze-
powi. Dostępne protokoły oparte na standardach 
poszczególnych ośrodków transplantacyjnych są 
czasami sprzeczne i nieprecyzyjne. Różni autorzy 
różnią się swoimi opiniami, szczególnie jeśli chodzi 
o definiowanie potencjalnych ognisk infekcji w ob-
rębie układu stomatognatycznego i czy jest obo-
wiązkowe, aby zostały wyeliminowane przed roz-
poczęciem chemio-/radioterapii. Niektórzy z nich 
zdecydowanie opowiadają się za radykalną doust-
ną sanitacją i zalecają usunięcie wszystkich poten-
cjalnych źródeł infekcji. Inni autorzy są jednak za 
ograniczonym, minimalnie inwazyjnym leczeniem 
stomatologicznym przed HCT.

Należy zatem dążyć do opracowania i wdroże-
nia protokołu opieki stomatologicznej, opartego 
na wiarygodnych badaniach klinicznych oraz do 
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włączenia lekarza dentysty do zespołu transplan-
tacyjnego. 
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