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W p r o w a d z e n i e.  Kserostomia, czyli suchość błon śluzowych jamy ustnej i gardła, jest powikłaniem związanym 
z dysfunkcją ślinianek, wywołaną napromienianiem narządów głowy i szyi. Ślina ma decydujący wpływ na utrzymanie 
odpowiedniego środowiska w jamie ustnej, poprzez swoje działanie buforujące, przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze, 
nawilżające oraz trawienne. Czynność wydzielnicza gruczołów ślinowych może być mierzona poprzez ocenę ilościową, jak 
też jakościową wydzielanej śliny. Do metod obiektywnych, oznaczających ilość wydzielanej śliny, zaliczana jest sialometria 
i scyntygrafia dynamiczna ślinianek. Subiektywna ocena nasilenia kserostomii może być cennym uzupełnieniem metod 
obiektywnych i najczęściej polega na analizie jakości życia chorych.
C e l  b a d a n i a.  Celem badania była ocena wpływu nasilenia kserostomii na jakość życia chorych, napromienianych 
z powodu nowotworów narządów głowy i szyi.
M e t o d y.  Do badania włączono chorych z rozpoznanym i histopatologicznie potwierdzonym nowotworem narządów głowy 
i szyi, którzy byli zakwalifikowani do radykalnego leczenia napromienianiem jako metoda samodzielna lub w skojarzeniu 
z chemioterapią w sekwencji jednoczesnej. Chorych wyłączano z badania w przypadku nie wykonania całości zaplanowanych 
badań w czasie 12 miesięcznej obserwacji.
U wszystkich włączonych do badania chorych przeprowadzono radioterapię konformalną w oparciu o planowanie 
trójwymiarowe. W każdym przypadku zastosowano technikę dwóch pól przeciwstawnych. Dla celów badania wyodrębniono 
dwie grupy chorych. Przynależność do odpowiedniej grupy zależała od objętości gruczołu ślinowego w polu terapeutycznym. 
Do grupy I zakwalifikowani byli chorzy o wysokim ryzyku wystąpienia nasilonej suchości błon śluzowych, u których gruczoły 
ślinowe przyuszne były zlokalizowane w całości lub prawie w całości w objętości napromienianej (60–100% objętości 
ślinianek w polu terapeutycznym). Do grupy II zakwalifikowani byli chorzy o mniejszym ryzyku wystąpienia nasilonej 
suchości błon śluzowych, których gruczoły ślinowe przyuszne były zlokalizowane częściowo w objętości napromienianej 
(20–30% objętości ślinianek w polu terapeutycznym). Objętość napromienianych ślinianek wynikała z lokalizacji nowotworu 
i odpowiedniego do sytuacji klinicznej obszaru napromieniania.
Nasilenie dysfunkcji ślinianek przyusznych oceniano metodą obiektywną, którą była scyntygrafia dynamiczna ślinianek 
i metodą subiektywną. Podczas każdej wizyty chory wypełniał kwestionariusz jakości życia. Badanie wstępne wykonywano 
przed rozpoczęciem leczenia, kolejne w czasie napromieniania po dawce 30 Gy-436 Gy, po 3, 6 i 12 miesiącach od 
zakończonego leczenia. 
M a t e r i a ł.  Od kwietnia 2001 r. do lutego 2003 r. włączono do badania 70 chorych spełniających przyjęte kryteria doboru. 
W analizowanej grupie było 8 kobiet oraz 62 mężczyzn w wieku od 35 do 80 lat. Mediana wieku wynosiła 58 lat.
W y n i k i.  Pełną analizę przeprowadzono w grupie 52 chorych, u których wykonano wszystkie zaplanowane badania. Jakość 
życia chorych początkowo ulegała pogorszeniu, przyjmując najniższe wartości w drugim badaniu po trzech tygodniach 
napromieniania, a następnie ulegała poprawie do poziomu około 80-85% wartości wyjściowej, nie wracając jednak w czasie 
rocznej obserwacji do poziomu sprzed leczenia. Analizując wyniki prezentowanego badania można zauważyć zależność 
pomiędzy pogorszeniem jakości życia a ocenianymi, wybranymi parametrami klinicznymi, którymi były: nasilenie wczesnego 
odczynu popromiennego błon śluzowych oraz grupa ryzyka wystąpienia suchości błon śluzowych.
W n i o s k i.  Pogorszenie jakości życia jest związane z nasileniem suchości błon śluzowych. Jest ono ściśle uzależnione 
od nasilenia wczesnych odczynów popromiennych; jakość życia wzrasta po okresie wygojenia się wczesnych 
popromiennych odczynów błon śluzowych. Pogorszenie jakości życia jest uzależnione od objętości ślinianek przyusznych 
w polu napromienianym. Poprawa jakości życia jest bardziej zaznaczona u chorych, u których mniejsza objętość ślinianek 
przyusznych znajdowała się w objętości napromienianej.
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Wprowadzenie

Kserostomia, czyli suchość błon śluzowych jamy ustnej 
i gardła, jest powikłaniem związanym z dysfunkcją śli-
nianek, wywołaną napromienianiem narządów głowy 
i szyi. Ślinianki występujące w organizmie człowieka 
można podzielić na dwie grupy. Pierwszą z nich stano-
wią występujące parzyście tzw. duże gruczoły ślinowe, do 
których zalicza się przyusznice, ślinianki podżuchwowe 
oraz podjęzykowe. Przyusznice wydzielają wodnistą ślinę 
surowiczą, zawierającą albuminy oraz inne białka. Śli-
nianki podżuchwowe i podjęzykowe natomiast wydzielają 
bardziej gęstą ślinę surowiczo-śluzową [1-4]. Do drugiej 
grupy zaliczane są tzw. ślinianki małe, zlokalizowane 
głównie w błonie śluzowej ustnej części gardła, policzków, 
jamy ustnej oraz podniebienia twardego. Ich wydzielina 
ma charakter śluzowy i zwilża błonę śluzową w sposób 
ciągły [1, 3, 5].

Ślina ma decydujący wpływ na utrzymanie odpo-
wiedniego środowiska w jamie ustnej, poprzez swoje dzia-
łanie buforujące, przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze, 
nawilżające oraz trawienne [1, 3, 6]. Składa się w około 

99% z wody. Zawiera również wiele składników, takich 
jak aminokwasy, białka, nieorganiczne jony. Zaburzenia 
w wydzielaniu śliny w trakcie radioterapii, zarówno ilo-
ściowe, jak i jakościowe, zauważalne są już po podaniu 
dawki rzędu 10 Gy [1, 3, 7]. W tym czasie zauważa się 
spadek ilości wydzielanej śliny nawet o około 50–60%. 
Zmniejszeniu wydzielania śliny towarzyszy wzrost jej lep-
kości, a także koncentracji jonów, takich jak: sód, wapń, 
chlor, magnez. Stwierdza się również wzrost stężenia 
białek. Spada natomiast poziom immunoglobuliny IgA 
oraz dwuwęglanów, które odpowiedzialne są za działanie 
buforujące [8-10]. Ze względu na spadek stężenia dwu-
węglanów w ślinie, obniża się poziom pH. Zjawisko to ma 
decydujący wpływ na rozwój patogennych szczepów bak-
terii Streptococus mutant, które między innymi przyczy-
niają się do powstawania próchnicy zębów. Stwierdzono 
również wzrost zakażeń grzybiczych w obrębie błon śluzo-
wych, powodowany przez kolonie Candida albicans. Już 
od 7. dnia napromieniania frakcjonowanego konwencjo-
nalnie zmienia się konsystencja wydzielanej śliny, staje się 
ona gęsta i lepka, przez co zanika jej funkcja nawilżania 
błon śluzowych. Brak mechanicznego nawilżenia powo-

The impact of xerostomy on the quality of life in irradiated patients 
with head and neck cancer

I n t r o d u c t i o n.  The common side effect of radiation therapy for head and neck cancer is dryness of mucous membranes of 
the oral cavity and pharynx, known as xerostomy. Xerostomy is a consequence of salivary gland dysfunction. Saliva plays an 
important role in maintaining the correct condition of the oral cavity mucosa due to itsantibacterial, antifungal, moisturing 
and digestive functions. There are quantitative and qualitative methods of assessing the radiotherapy induced dysfunction 
of salivary glands. Sialometry and dynamic salivary gland scintigraphy are among the quantitative methods of assessment. 
Subjective evaluation of xerostomy is a valuable part of quality of life assessment.
A i m  o f  t h e  s t u d y.  To evaluate the impact of xerostomy on the quality of life in patients with head and neck cancer 
treated with radiation therapy.
M e t h o d.  Patients with pathologically confirmed head and neck cancer were eligible if they were radiotherapy and or 
concomitant chemoradiotherapy naïve. Patients with incomplete 12-month follow up were excluded from the analysis. 
All patients were treated with 3D conformal radiotherapy. Parallel opposing fields were used in every case. Patients were 
divided into two groups for research purposes, depending upon the volume of salivary glands included in irradiated volume. 
Patients with a high risk of xerostomy (treatment volume contained 60–100% of parotid gland volume) were assigned to 
group I and the remaining patients (treatment volume contained 20–30% of parotid gland volume) were assigned to group II. 
The irradiated volume of the parotid gland depended on the primary tumor site and was based on computer tomography 
definition of clinical target volume.
The intensity of salivary gland dysfunction was tested by objective (dynamic scintigraphy) and subjective (quality of life 
questionnaire) methods. Patients were asked to complete the quality of life questionnaire. Tests were carried out before 
treatment and then after 30–36 Gy and 3, 6 and 12 months after the completion of radiation therapy. 
Patients characteristics. Seventy patients (8 women and 62 men) who meet the inclusion and exclusion criteria were enrolled 
in the study between April 2001 and February 2003. Patients ranged in age from 35 to 80 years (median: 58 years).
R e s u l t s.  Seventy patients were included in the study group. Only 52 patients completed all the designed tests during the 
12-month follow up. The minimal scores defining the quality of life were seen at week III of radiotherapy and then they 
gradually reached some 80–85% of the baseline score at the end of the 12-month follow up. Analysis revealed arelationship 
between the quality of life score and selected clinical data (intensity of early post-radiation mucositis and high risk of 
xerostomy).
C o n c l u s i o n s.  Xerostomy affects the quality of life. Worsequality of life is linked with the intensity of early post-radiation 
reaction. Improvement of the quality of life is observed after the healing of the early reaction of mucous membranes. The 
quality of life depends on the irradiated volume of the salivary glands. Improvement of post treatment quality of life is evident 
in patients with a lesser volume of salivary glands included in treatment volume.

Słowa kluczowe: kserostomia, gruczoł ślinowy, ślina, trójwymiarowa radioterapia konfromalna, jakość życia
Key words: xerostomy, parotid gland, saliva, 3D conformal radiotherapy, quality of life
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duje trudności w przełykaniu pokarmów, utrudnia mowę 
oraz zaburza sen, poprzez konieczność picia płynów 
w nocy i w efekcie nykturię [1, 3, 11]. W większości przy-
padków, chorzy zmuszeni są do zmiany diety, co bardzo 
często prowadzi do upośledzenia alimentacji oraz zabu-
rzeń wodno-elektrolitowych. Ograniczenie wydzielania 
śliny oraz obniżenie pH w przełyku może doprowadzić 
do powstania refluksu żołądkowo-przełykowego, czego 
następstwem jest przewlekłe zapalenie przełyku [3, 12, 
13]. Całokształt wymienionych zmian wpływa negatywnie 
na jakość życia napromienianych chorych [14,15].

Czynność wydzielnicza gruczołów ślinowych może 
być mierzona poprzez ocenę ilościową, jak też jakościową 
wydzielanej śliny. Do metod obiektywnych, oznaczających 
ilość wydzielanej śliny, zaliczana jest sialometria i scynty-
grafia dynamiczna ślinianek [16, 17]. Subiektywna ocena 
nasilenia kserostomii może być cennym uzupełnieniem 
metod obiektywnych i najczęściej polega na analizie jako-
ści życia chorych [14, 15, 17, 18].

Cel badania

Celem badania była ocena wpływu nasilenia kserostomii 
na jakość życia chorych, napromienianych z powodu no-
wotworów narządów głowy i szyi.

Metodyka

K r y t e r i a  w ł ą c z e n i a  d o  b a d a n i a

Do badania włączono chorych z rozpoznanym i histopatologicz-
nie potwierdzonym nowotworem narządów głowy i szyi, którzy 
byli zakwalifikowani do radykalnego leczenia napromienianiem 
jako metoda samodzielna lub w skojarzeniu z chemioterapią 
w sekwencji jednoczesnej. 

K r y t e r i a  w y ł ą c z a j ą c e  z  b a d a n i a

Chorych wyłączano z badania w przypadku nie wykonania cało-
ści zaplanowanych badań w czasie 12 miesięcznej obserwacji. 

S t r a t e g i a  o r a z  t e c h n i k i  n a p r o m i e n i a n i a

Napromienianie

U wszystkich włączonych do badania chorych przeprowadzono 
radioterapię konformalną w oparciu o planowanie trójwymia-
rowe. W każdym przypadku zastosowano technikę dwóch pól 
przeciwstawnych. Zakres dawki całkowitej wynosił 66–70 Gy na 
obszar nacieku nowotworowego, objętość napromieniana elek-
tywnie otrzymywała 50–60 Gy, natomiast obszar napromieniany 
pooperacyjnie 60–64 Gy.

W badaniu wyodrębniono dwie grupy chorych. Przy na-
leżność do odpowiedniej grupy zależała od objętości gruczołu 
ślinowego w polu terapeutycznym.

Grupa I – chorzy o wysokim ryzyku wystąpienia nasilonej 
suchości błon śluzowych: gruczoły ślinowe przyuszne zlokalizo-
wane w całości lub prawie w całości w objętości napromienianej 
(60–100% objętości ślinianek w polu terapeutycznym).
− Chorzy na raka nosowej części gardła, napromieniani rady-

kalnie. 
− Chorzy na raka ustnej części gardła, napromieniani radykal-

nie lub uzupełniająco.
− Chorzy na raka jamy ustnej, napromieniani uzupełniająco.

− Chorzy na raka ustnej lub nosowej części gardła, otrzymujący 
jednoczesną radiochemioterapię.

− Chorzy z przerzutami do węzłów chłonnych szyi z nieznanego 
ogniska pierwotnego, napromieniani radykalnie z objęciem 
układu chłonnego szyi oraz ustnej i nosowej części gardła.

Grupa II – chorzy o mniejszym ryzyku wystąpienia nasi-
lonej suchości błon śluzowych: gruczoły ślinowe przyuszne 
zlokalizowane częściowo w objętości napromienianej (20–30% 
objętości ślinianek w polu terapeutycznym).
− Chorzy na raka krtani i krtaniowej części gardła, napromie-

niani uzupełniająco po zabiegu operacyjnym.
− Chorzy na raka krtani i krtaniowej części gardła, napromie-

niani z założeniem radykalnym (z wyłączeniem przypadków 
raka głośni T1-T2N0).

Objętość napromienianych ślinianek wynikała z lokaliza-
cji nowotworu i odpowiedniego do sytuacji klinicznej obszaru 
napromieniania.

Ocena nasilenia suchości błon śluzowych

Nasilenie dysfunkcji ślinianek przyusznych oceniano meto-
dą obiektywną – scyntygrafia dynamiczna ślinianek i metodą 
subiektywną – chorzy wypełniali kwestionariusze jakości życia 
podczas wizyt przy każdym badaniu scyntygraficznym.

Badanie wstępne wykonywano przed rozpoczęciem lecze-
nia, kolejne – w czasie napromieniania po dawce 36 Gy, po 3, 6 
i 12 miesiącach od zakończonego leczenia.

Podczas każdej wizyty chory wypełniał kwestionariusz 
jakości życia.

Kwestionariusz jakości życia był ułożony dla potrzeb tego 
badania.

W czasie badań oceniano również nasilenie wczesnego 
odczynu błon śluzowych, według skali EORTC/RTOG

Materiał

Od kwietnia 2001 r. do lutego 2003 r. do badania włączono 
70 chorych spełniających przyjęte kryteria doboru. W analizo-
wanej grupie było 8 kobiet oraz 62 mężczyzn w wieku od 35 do 
80 lat. Mediana wieku wynosiła 58 lat.

Charakterystykę materiału klinicznego przedstawia 
Tabela I.

Tab. I. Charakterystyka pacjentów

Liczba chorych N= 70

Płeć

Kobiety  8

Mężczyźni 62

Wiek

(min, max) (35, 80)

Średnia wieku (odch. std.) 58 (10)

Stopień sprawności – skala WHO

0 57

1,2 13

Lokalizacja nowotworu

ustna część gardła

nosowa część gardła

jama ustna i język po operacji

ognisko pierwotne nieznane

rak krtani i krtaniowej części gardła

rak krtani po operacji

rak krtaniowej części gardła po operacji

30

 8

 7

 4

 7

12

 2
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Dynamikę zmian wartości sekrecji mierzonej pięciokrotnie 
i jej wpływ na jakość życia chorych według przyjętych założeń 
(przed leczeniem, po dawce 36 Gy, po 3, 6, 12 miesiącach od 
zakończonego leczenia), można było ocenić tylko u 52 chorych, 
którzy mieli wykonane wszystkie badania scyntygraficzne, zapla-
nowane w badaniu klinicznym.

Przyczyną nie wykonania kompletu badań i w efekcie wyłą-
czenia z badania było nie wyleczenie miejscowe (8 chorych) oraz 
wczesny nawrót lub pojawienie się przerzutów odległych (4 cho-
rych). Ta sytuacja kliniczna wiązała się z podjęciem innego spo-
sobu leczenia, mogącego mieć wpływ na poziom sekrecji śli-
nianek. Drugi nowotwór zaobserwowano u 2 chorych. Ponadto 
jeden chory zmarł z powodu innej choroby, natomiast trzech 
pozostałych nie zgłaszało się na badania kontrolne po zakoń-
czonym leczeniu z nieznanych przyczyn.

Wyniki

Pełną analizę przeprowadzono w grupie 52 chorych, 
u których wykonano wszystkie zaplanowane badania. 

Dynamikę zmian jakości życia chorych, zależną od 
nasilenia dysfunkcji ślinianek przyusznych, przedstawio-
no na Rycinie 1.

Na wykresie przedstawiono zmianę jakości życia 
u chorych w okresie 12 miesięcy obserwacji. Za wartość 

wyjściową (100%) przyjęto sumę punktów uzyskanych po 
wypełnieniu formularza jakości życia na wizycie wstęp-
nej. Jakość życia początkowo ulegała pogorszeniu, przyj-
mując najniższe wartości w drugim badaniu po trzech 
tygodniach napromieniania, a następnie poprawie do 
poziomu około 80–85% wartości wyjściowej, nie wracając 
jednak w czasie rocznej obserwacji do poziomu sprzed 
leczenia.

Dynamikę zmian jakości życia w zależności od grup 
ryzyka nasilenia kserostomii przedstawia Rycina 2.

Dynamika zmian jakości życia, w zależności od nasi-
lenia wczesnego odczynu popromiennego, została przed-
stawiona na Rycinie 3. 

Omówienie

Analizując wpływ kserostomii na jakość życia chorych 
w okresie 12 miesięcy obserwacji, można zaobserwować 
korelację pomiędzy nasileniem dysfunkcji ślinianek, 
a spadkiem jakości życia. Negatywny wpływ nasilenia 
dysfunkcji ślinianek na jakość życia chorych był najbar-
dziej zauważalny w trakcie napromieniania. W okresie 
rocznej obserwacji następowała poprawa jakości życia, 
jednak nie do stanu sprzed leczenia. Analizując wyniki 
prezentowanego badania, można zauważyć zależność po-
między spadkiem jakości życia a ocenianymi, wybranymi 
parametrami klinicznymi, takimi jak: nasilenie wczesne-
go odczynu popromiennego błon śluzowych oraz grupa 
ryzyka wystąpienia suchości błon śluzowych. W grupie 
chorych, u których obserwowano nasilony wczesny od-
czyn popromienny błon śluzowych, oceniany na III sto-
pień według skali EORTC/RTOG, pogorszenie jakości 
życia było bardziej zaznaczone niż u chorych, u których 
odczyn popromienny nie był tak nasilony. W okresie 
rocznej obserwacji, po wygojeniu się popromiennych 
odczynów błon śluzowych, wpływ kserostomii na jakość 
życia był porównywalny w obu badanych grupach. Praw-
dopodobnie związane było to z zaburzeniami wydzielania 
małych gruczołów ślinowych, rozrzuconych w całej błonie 
śluzowej gardła. Po wygojeniu się wczesnych odczynów 
popromiennych zwiększyła się produkcja śliny małych 

Ryc. 1. Dynamika zmian jakości życia chorych, zależna od nasilenia 
dysfunkcji ślinianek przyusznych

m – miesiące

Ryc. 2. Dynamika zmian jakości życia w zależności od grup ryzyka 
nasilenia kserostomii 

m – miesiące

Ryc. 3. Dynamika zmian jakości życia w zależności od nasilenia 
wczesnego odczynu popromiennego 

m – miesiące



29

ślinianek oraz wystąpiła stymulacja wydzielania z dużych 
gruczołów ślinowych poprzez mechanizm pośredni. Nie 
powinno się bowiem zapominać o roli małych gruczołów 
ślinowych, zlokalizowanych w całej błonie śluzowej. Ich 
wydzielina stanowi jedynie około 10% całkowitej obję-
tości śliny, lecz ma charakter śluzowy i odgrywa bardzo 
ważną rolę w nawilżaniu błon śluzowych i odczuciu kom-
fortu przez chorych. Inaczej przedstawia się wpływ ksero-
stomii na jakość życia chorych w zależności od objętości 
ślinianek przyusznych w polu terapeutycznym. Wpływ 
suchości błon śluzowych na jakość życia u chorych w gru-
pie I (większa objętość ślinianek przyusznych w polu na-
promienianym) był bardziej zaznaczony, w porównaniu 
do chorych z grupy II. Znacznie obniżona jakość życia 
u tych chorych utrzymywała się w całym rocznym okresie 
obserwacji. Spadek jakości życia u tych chorych związany 
był przede wszystkim ze stałą dysfunkcją dużych gruczo-
łów ślinowych, znajdujących się w napromienianej obję-
tości. W ostatnim dziesięcioleciu nastąpił zdecydowany 
rozwój technik napromieniania, w oparciu o planowanie 
3D. Dało to możliwość bardzo dokładnego określenia 
objętości ślinianek, ich położenia względem obszarów na-
promienianych, a co za tym idzie, możliwości ich oszczę-
dzenia poprzez stosowanie technik konformalnych lub 
modulacji intensywności wiązki napromieniania (IMRT) 
[19-23]. 

Dążenie do jak najbardziej precyzyjnego planowa-
nia napromieniania, ze szczególnym uwzględnieniem 
oszczędzenia dużych gruczołów ślinowych oraz ograni-
czenia objętości napromienianych błon śluzowych, daje 
możliwość zmniejszenia popromiennej suchości błon ślu-
zowych i korzystnego wpływu na poprawę jakości życia 
chorych.

Wnioski

1. Pogorszenie jakości życia jest powiązane z nasileniem 
suchości błon śluzowych.

2. Pogorszenie jakości życia jest ściśle uzależnione od 
nasilenia wczesnych odczynów popromiennych i wzra-
sta po okresie wygojenia się wczesnych popromien-
nych odczynów błon śluzowych.

3. Pogorszenie jakości życia jest uzależnione od objętości 
ślinianek przyusznych w polu napromienianym. Popra-
wa jakości życia jest bardziej zaznaczona u chorych, 
u których mniejsza objętość ślinianek przyusznych 
znajdowała się w objętości napromienianej.
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