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STRESZCZENIE

W  artykule przedstawiono znaczenie zmian w  ob-
rębie jamy ustnej z  punktu widzenia reumatologa. 
Przewlekłe ogniska zapalne w  jamie ustnej mogą 
przyczyniać się do rozwoju chorób reumatycznych 
oraz stanowić przeszkodę dla intensywnego lecze-
nia immunosupresyjnego. Co więcej, zmiany w  ja-
mie ustnej mogą mieć charakter typowy dla konkret-

nych chorób reumatycznych, umożliwiając w  ten 
sposób trafne rozpoznanie. Dodatkowo, w  obrębie 
jamy ustnej można obserwować objawy niepożąda-
ne leczenia immunosupresyjnego, tak powszechne-
go w reumatologii.
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Wstęp

Szybki rozwój medycyny, wymagający co-
raz szerszego zakresu wiedzy i  umiejętności, 
doprowadził do powstania wąskich specjaliza-
cji medycznych. W myśl tej zasady jama ustna 
wydaje się domeną stomatologii, która jest po-
strzegana przez wielu lekarzy jako całkowicie 
odrębna dziedzina. Czy warto więc, aby reu-
matolog skupiał się na jamie ustnej pacjenta?

Z punktu widzenia reumatologa jama ustna 
wydaje się mieć istotne znaczenie z kilku powo-
dów. Przewlekłe ogniska zapalne w obrębie jamy 
ustnej mogą przyczyniać się do rozwoju chorób 
reumatycznych oraz stanowić istotną przeszkodę 
w  rozpoczęciu intensywnego leczenia immuno-
supresyjnego. Ponadto, zmiany w  jamie ustnej 
mogą mieć charakter typowy dla konkretnych 
chorób reumatycznych, umożliwiając w ten spo-
sób trafne rozpoznanie. Dodatkowo, w obrębie 
jamy ustnej można obserwować działania niepo-
żądane leczenia immunosupresyjnego [1].

Ogniska zapalne w jamie ustnej

Choroby zębów towarzyszą ludzkości nie-
mal od zawsze. Najstarsze dowody na obecność 

próchnicy zostały odkryte w  czaszce Homo 
rhodesiensis pochodzącej najprawdopodobniej 
sprzed 160 000–650 000 lat [2]. Związek mię-
dzy chorobami uzębienia a  ogólnym stanem 
zdrowia jest znany od dawna. Przez dziesiątki 
lat zły stan uzębienia przyczyniał się do zwięk-
szonej chorobowości i śmiertelności [2]. 

Zębopochodne ogniska zapalne są często 
pierwotnym ogniskiem chorobowym, będą-
cym przyczyną powstawania wtórnych zmian 
w odległych narządach. Wielu autorów uważa 
również, że przewlekłe ogniska zapalne pocho-
dzenia zębowego przyczyniają się, poprzez ak-
tywację reakcji immunologicznych, do rozwoju 
chorób reumatycznych [1]. 

Istnieje wiele teorii co do możliwej 
współzależności pomiędzy chorobami jamy 
ustnej a reumatoidalnym zapaleniem stawów. 
W obu chorobach można stwierdzić znacznie 
podwyższone stężenie cytokin prozapalnych, 
niskie stężenie tkankowych inhibitorów meta-
loproteinaz oraz wysokie stężenie prostaglan-
dyn i  liczbę komórek zapalnych, co sugeruje 
wspólny szlak obu chorób [3]. Mercado i wsp. 
wykazali, że występowanie reumatoidalnego 
zapalenia stawów w grupie pacjentów z zapale-
niem przyzębia wynosiło około 4%, a w grupie 
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kontrolnej tylko 0,6%. Ponadto, w grupie osób 
z reumatoidalnym zapaleniem stawów aż 62% 
badanych miało zaawansowaną formę chorób 
przyzębia [3].

Postuluje się także udział chorób przyzę-
bia w rozwoju reaktywnego zapalenia stawów. 
Reaktywne zapalenie stawów jest chorobą 
o  nieznanej etiologii, która dotyka przede 
wszystkim młodych mężczyzn, w  wieku 20– 
–30 lat. Często rozwija się po wcześniejszej in-
fekcji jelit salmonellą lub yersinią bądź cewki 
moczowej chlamydiami czy też ureoplazmą. 
Rozważa się jednak także wpływ innych ognisk 
zapalnych i  innych drobnoustrojów — w  tym 
z zakresu jamy ustnej [4]. Ponadto, zmiany na 
błonach śluzowych jamy ustnej mogą ułatwić 
rozpoznanie tej choroby. W  przebiegu reak-
tywnego zapalenia stawów zmiany na błonach 
śluzowych jamy ustnej obserwuje się u 20–40% 
pacjentów. Zmiany te pojawiają się najczęściej 
w czasie 4–6 tygodni od wystąpienia choroby, 
mimo to uważane są za istotne diagnostycznie. 
Nie są charakterystyczne i zwykle manifestują 
się jako rozlany rumień lub bolesne powierzch-
niowe nadżerki. Lokalizują się głównie na 
powierzchni dziąseł, podniebienia i  warg, ale 
mogą występować także na języku [5].

Część autorów upatruje także udzia-
łu przewlekłych ognisk zapalnych w  rozwoju 
osteoporozy. W  rozwoju osteoporozy bierze 
udział wiele czynników, między innymi hormo-
nalnych i zapalnych. Przewlekłe choroby przy-
zębia związane są ze zwiększonym stężeniem 
interleukiny 6 w surowicy, co może wpływać na 
resorpcję kostną poprzez stymulację osteokla-
stów, a  tym samym powodować rozwój oste-
oporozy [6, 7].

Ponadto, obecny stan zapalny utrudnia 
ocenę aktywności chorób reumatycznych ze 
względu na fałszywie zawyżone wyniki labora-
toryjnych wykładników stanu zapalnego, takich 
jak odczyn Biernackiego (OB) czy białko C-re-
aktywne (CRP, C-reactive protein) [1]. Nie bez 
znaczenia pozostaje również fakt, że obecność 
zębopochodnych ognisk zakażenia utrudnia 
leczenie chorób reumatycznych, będąc istotną 
przeszkodą w  rozpoczęciu intensywnego le-
czenia immunosupresyjnego do czasu sanacji 
jamy ustnej [1].

Zmiany w przebiegu chorób 
reumatycznych

Praktycznie większość chorób reumatycz-
nych można w  jakiś sposób powiązać z  jamą 
ustną. Dlatego tak ważne wydaje się, aby w ba-

daniu reumatologicznym poszukiwać także 
typowych objawów choroby w  obrębie jamy 
ustnej. Może to ułatwić wczesne rozpoznanie 
i skuteczne leczenie [8]. 

Toczeń rumieniowaty układowy
W  przypadku tocznia rumieniowatego 

układowego zmiany w obrębie błon śluzowych 
jamy ustnej znalazły się w  kryteriach rozpo-
znania tej jednostki chorobowej. Co ważne, 
zmiany te mogą wyprzedzać inne objawy kli-
niczne. Dlatego tak istotne jest dokładne bada-
nie przedmiotowe przez reumatologa. Zmiany 
na błonach śluzowych jamy ustnej w przebiegu 
tocznia rumieniowatego układowego mają naj-
częściej charakter niebolesnych nadżerek, po-
wierzchownych owrzodzeń, rumienia lub bli-
znowacenia. Objawy ze strony błon śluzowych 
jamy ustnej mają szczególne znaczenie w dia-
gnostyce postaci skórnej tocznia (toczeń krąż-
kowy) [9, 10].

Twardzina układowa
Kolejną jednostką chorobową, dla której 

zmiany w obrębie jamy ustnej mają szczególne 
znaczenie, jest twardzina układowa. Zmiany 
w jamie ustnej rozwijają się zazwyczaj równo-
cześnie ze zmianami skórnymi, rzadko mogą je 
wyprzedzać. Początkowo obserwuje się zmia-
ny o  typie rumienia i  obrzęku, przechodzące 
stopniowo w obraz stwardnienia oraz zaników. 
Czerwień wargowa staje się wąska, ścieńczała, 
blada i sucha. Wokół ust widoczne są promie-
niste bruzdy. Napięcie i  stwardnienie skóry 
wokół ust może utrudniać mówienie i połyka-
nie. Szpara ust ulega zmniejszeniu i  niemoż-
liwe staje się pełne ich otwarcie. Zmiany do-
tyczą także języka. Początkowo stwierdza się 
obrzęk języka, a  następnie jego zwłóknienie. 
Powierzchnia języka pozostaje gładka. Wędzi-
dełko staje się cienkie, twarde i blade, a ruchy 
języka są ograniczone. Może również występo-
wać upośledzenie odczuwania smaku. Choro-
ba dotyka również samego uzębienia. Zmiany 
zanikowe w  obrębie dziąseł mogą prowadzić 
do obnażenia szyjek zębowych i wypadania zę-
bów [11–13].

Zespół Sjögrena
Także w  przypadku zespołu Sjögrena 

jama ustna odgrywa istotną rolę dla reumato-
loga. Na skutek nacieków z komórek limfocy-
tarnych dochodzi do uszkodzenia gruczołów 
ślinowych. Następstwem tego jest suchość 
w  jamie ustnej oraz powiększenie ślinianek 
przyusznych. Mogą towarzyszyć temu także za-
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burzenia smaku. Powierzchnia błony śluzowej 
jamy ustnej jest lepka, podsychająca. Na języ-
ku, błonach śluzowych policzków i w kącikach 
ust mogą pojawiać się szczelinowate pęknięcia 
śluzówki. Wszystko to ułatwia rozwój zmian 
zapalnych w okolicy przyzębia oraz powoduje 
przyspieszony rozwój próchnicy [14, 15].

Łuszczycowe zapalenie stawów
W  diagnostyce łuszczycowego zapale-

nia stawów często kluczowe okazuje się traf-
ne zdiagnozowanie samej łuszczycy. Oprócz 
zmian skórnych łuszczyca może dawać zmiany 
także na błonach śluzowych. Łuszczyca zaj-
muje błony śluzowe jamy ustnej stosunkowo 
rzadko, jednak czasami może to być jedyna 
widoczna manifestacja choroby. Wykwity 
łuszczycowe na błonie śluzowej jamy ustnej 
mogą mieć tendencję do wędrowania i wystę-
powania przez krótki czas. Najczęściej zmiany 
lokalizują się w  obrębie grzbietu języka oraz 
błon śluzowych policzków lub warg, spora-
dycznie spotyka się wykwity na podniebieniu. 
Obserwowane są bardzo różnorodne zmiany: 
wyraźnie ograniczone białawe blaszki różnej 
wielkości, ciemnoczerwone okrągłe lub owal-
ne zmiany pokryte nalotem włóknikowym oraz 
zmiany rumieniowe lub nadżerki. Z badań wy-
nika, że łuszczyca krostkowa współistnieje czę-
sto z językiem geograficznym. W obrazie histo-
patologicznym zmiany na błonach śluzowych 
jamy ustnej przypominają te obserwowane 
w łuszczycy skóry [16, 17]. 

Seronegatywne zapalenie stawów  
z nieswoistymi zapaleniami jelit

Dokładne badanie jamy ustnej może się 
okazać również pomocne w  diagnostyce se-
ronegatywnego zapalenia stawów związane-
go z  nieswoistymi zapaleniami jelit. Objawy 
w  jamie ustnej mogą się pojawić nawet kilka 
miesięcy przed wystąpieniem objawów jeli-
towych. Towarzyszą one przede wszystkim 
chorobie Leśniowskiego-Crohna i  występują 
nawet u  40–60% chorych. Najczęściej wystę-
pujące zmiany to: nawracające afty, nadżerki, 
kraterowate owrzodzenia, zapalenia kącików 
ust, obrzęk twarzy, zanikowe zapalenie jamy 
ustnej, towarzyszące grzybice błony śluzowej 
jamy ustnej. Generalnie zmiany w jamie ustnej 
w  przebiegu choroby Leśniowskiego-Crohna 
są podobne do zmian stwierdzanych endo-
skopowo w  jelitach: podłużne, przewlekające 
się owrzodzenia, obrzęk, stwardnienie, obraz 
„kostki brukowej” z  pseudopolipami. Do-
stępne źródła naukowe nie podają natomiast 

występowania zmian w jamie ustnej w przebie-
gu wrzodziejącego zapalenia jelita grubego. 
Prawdopodobnie wynika to z  samej etiologii 
choroby, która ograniczona jest tylko do błony 
śluzowej jelita grubego [18–20].

Układowe zapalenia naczyń
Układowe zapalenia naczyń to bardzo 

zróżnicowana grupa chorób, których wspól-
nym wykładnikiem jest występowanie nacie-
ków komórek zapalnych w  ścianie naczyń. 
W  zależności od rozmiaru zajętych naczyń 
tętniczych powstają różnorodne zespoły obja-
wów klinicznych. Jednym z objawów są także 
zmiany w jamie ustnej, często pomocne w po-
stawieniu trafnej diagnozy [21]. Zmiany na 
błonach śluzowych jamy ustnej obserwowane 
są najczęściej w  przebiegu choroby Behçeta, 
ziarniniakowatości z zapaleniem naczyń i cho-
roby Kawasaki. W przypadku choroby Behçeta 
charakterystycznym i  często pierwszym, nie-
zbędnym do rozpoznania objawem choroby 
są zmiany na błonach śluzowych jamy ustnej: 
afty i owrzodzenia, głównie warg, dziąseł, po-
liczków i języka. Zazwyczaj są one bardzo bo-
lesne. Goją się przeważnie bez powstawania 
blizn, jednak często obserwuje się wielokrotne 
nawroty. Ziarniniakowatość z zapaleniem na-
czyń również może powodować zmiany w  ja-
mie ustnej. Obserwuje się wówczas typowe 
dla tej choroby owrzodzenia w obrębie błony 
śluzowej jamy ustnej. W  chorobie Kawasaki 
zmiany na błonach śluzowych i języku, istotne 
dla diagnostyki, występują najczęściej na po-
czątku choroby i znikają po ustąpieniu gorącz-
ki. Zmiany obejmują: zaczerwienienie warg, 
malinowy język, nastrzyknięcie błony śluzowej 
jamy ustnej [21]. 

Zapalenie skórno-mięśniowe
W zapaleniu skórno-mięśniowym zmiany 

w obrębie jamy ustnej nie należą do typowego 
obrazu choroby. Jednak w  zaawansowanych 
postaciach choroby można stwierdzić osłabie-
nie, a  nawet porażenie mięśni podniebienia 
miękkiego i gardła, prowadzące do dysfonii czy 
dysfagii [17].

Amyloidoza
Również w  przypadku amyloidozy, czę-

sto wtórnej do chorób reumatycznych, moż-
na obserwować zmiany w jamie ustnej. W jej 
przebiegu występuje przede wszystkim po-
większenie języka, tak zwana macroglossia. 
Jednak jama ustna ma w  amyloidozie szcze-
gólne znaczenie diagnostyczne, ponieważ 
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biopsja błony śluzowej jamy ustnej znalazła 
zastosowanie jako mało inwazyjna metoda 
służąca do identyfikacji złogów amyloidu 
w tkankach [22].

Choroba zwyrodnieniowa stawów
Nieco odrębnym zagadnieniem jest cho-

roba zwyrodnieniowa stawów skroniowo-żu-
chwowych. Stawy skroniowo-żuchwowe należą 
do najbardziej złożonych stawów ludzkiego 
organizmu i są stosunkowo często zajęte przez 
chorobę zwyrodnieniową. Do objawów należą: 
ból stawów (zwłaszcza rano po przebudzeniu), 
stały ból mięśni twarzy po jednej lub po obu 
stronach, uczucie trzaskania lub przeskakiwa-
nia podczas otwierania ust, trudności z otwar-
ciem ust, nawracające bóle głowy. Istotna jest 
wówczas diagnostyka różnicowa. W większości 
przypadków przyczyną bólu w okolicy skronio-
wo-żuchwowej bywa nadmierne przeciążenie 
mięśni żwaczy, przemieszczenie krążka sta-
wowego lub zmiany zwyrodnieniowe stawu. 
Jednak stawy skroniowo-żuchwowe mogą być 
także zajęte w przebiegu zapalnych chorób sta-
wów, na przykład reumatoidalnego zapalenia 
stawów [23]. 

Zmiany w przebiegu stosowanego 
leczenia

Leczenie immunosupresyjne jest obcią-
żone ryzykiem wystąpienia różnorodnych ob-
jawów niepożądanych, również w jamie ustnej. 
Najczęściej opisywanymi są: choroby dziąseł 
(zwykle związane z  płytką nazębną), infekcje 
bakteryjne, wirusowe i grzybicze. W wyniku dłu-
gotrwałej terapii glikokortykosteroidami w  ja-
mie ustnej można obserwować: infekcje wiru-
sowe (głównie wirus opryszczki) oraz zakażenia 
grzybicze (najczęściej kandydozę jamy ustnej). 
Glikokortykosteroidy mogą także być przyczyną 
upośledzonego gojenia się ran. W trakcie tera-
pii metotreksatem mogą się pojawiać suchość, 
ból i owrzodzenia błon śluzowych jamy ustnej, 
jednak nie są to zmiany charakterystyczne. Na-
tomiast w  wyniku długotrwałego stosowania 
cyklosporyny A może dojść do rozwoju rozro-
stowego zapalenia dziąseł, co jest charaktery-
stycznym działaniem niepożądanym dla tego 
leku. Patomechanizm tego powikłania nie jest 
dostatecznie wyjaśniony. Prawdopodobnie cy-
klosporyna pobudza proliferację fibroblastów, 
syntezę protein i produkcję kolagenu [24–26].
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