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Streszczenie

Wstęp. Astma jest najczęściej występującą chorobą przewlekłą wieku dziecięcego. Pa-
cjenci z astmą oskrzelową są grupą wysokiego ryzyka, wymagającą stałej i intensywnej 
profilaktyki, leczenia stomatologicznego oraz regularnych kontroli w gabinecie stomato-
logicznym. Jednocześnie wymagają oni modyfikacji sposobu postępowania, minimalizu-
jącego ryzyko zaostrzenia objawów chorobowych podczas zabiegów stomatologicznych. 
Cel pracy. Celem artykułu jest omówienie postępowania leczniczego u pacjenta z astmą 
w gabinecie stomatologicznym, w świetle najnowszych badań.
Materiał i metody. Przeszukano trzy bazy danych: PUBmed/Medline, EMBASE i Co-
chrane Library, pod kątem współczesnych metod leczenia stomatologicznego pacjentów 
chorych na astmę. 
Wyniki. W celu zapewnienia jak najlepszej opieki stomatologicznej i uniknięcia za-
ostrzeń podczas zabiegów u pacjenta z astmą, lekarz stomatolog powinien współpra-
cować z lekarzem prowadzącym pacjenta. Eliminacja stresu przed zabiegiem za pomo-
cą sedacji wziewnej lub doustnej oraz znajomość czynników alergizujących zawartych 
w materiałach stomatologicznych i substancjach znieczulających ma kluczowe znaczenie 
dla skutecznego leczenia pacjenta. Dodatkowo, profesjonalna profilaktyka fluorkowa jest 
standardem opieki u pacjentów z wysokim ryzykiem próchnicy. 
Wnioski. W świetle najnowszych badań, u pacjentów chorych na astmę konieczne jest 
wdrożenie intensywnej terapii i profilaktyki stomatologicznej, która może zmniejszyć ob-
jawy i doprowadzić do stabilizacji choroby.
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Summary

Introduction. Asthma is the most common chronic condition of childhood. Patients 
with bronchial asthma are a high-risk group requiring constant and intensive dental 
prophylaxis and treatment as well as regular dental check-ups. They also require certain 
modifications of the management in order to minimize the risk of a disease exacerbation 
during dental treatment.
Aim. The purpose of the article is to discuss dental therapeutic management in asthma 
patients in light of the latest research.
Material and methods. Three databases PUBmed/Medline, EMBASE and Cochrane Li-
brary were searched through in terms of contemporary methods of dental treatment of 
an asthmatic patient. 
Results. In order to provide the best dental care and to avoid exacerbations during dental 
procedures to a patient with asthma, a dentist should cooperate with the patient’s attend-
ing physician. The elimination of pre-procedural stress using inhaled or oral sedation 
and knowledge of allergenic agents within dental anaesthetic substances and materials 
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„fluoride” („fluor”), „toothpaste” („pasta do zębów”), 
„toothpaste allergens” („alergeny w paście do zębów”), 
„fluoride varnishes” („lakiery z fluorem”), „skin prick-
-test” („alergiczne testy skórne punktowe”). Przydatność 
artykułu oceniono na podstawie tytułu, abstraktu i tre-
ści. W efekcie zakwalifikowano 187 prac o odpowiedniej 
tematyce, po przeanalizowaniu abstraktów 132 artykuły 
zakwalifikowano do analizy całościowej. Do przeglądu li-
teratury włączono 66 prac. Dodatkowych 6 prac uzyskano 
na podstawie przeglądu bibliografii zakwalifikowanych ar-
tykułów. Wykorzystano również informacje z jednej ze stron 
internetowych oraz ulotki z materiałami stomatologicznymi.

Wyniki
Przygotowanie pacjenta do leczenia 

W celu uniknięcia nagłych zaostrzeń podczas zabiegów 
stomatologicznych konieczna jest współpraca stomatologa 
z lekarzem prowadzącym. 

W przypadku udokumentowanej astmy lekarz stoma-
tolog ma obowiązek zebrać dokładny wywiad medyczny 
obejmujący stopień nasilenia astmy oraz częstości napa-
dów. W dokumentacji medycznej powinien znaleźć się 
opis okoliczności, pory dnia, podczas których najczęściej 
dochodzi do ataków astmy, oraz ich dokładnych objawów. 
W przypadku historii częstych ataków, częstej hospitalizacji 
z ich powodu lub niestabilnej astmy, zabiegi stomatologiczne 
powinny być odroczone, a pacjent skierowany do lekarza 
prowadzącego. Lista przyjmowanych przez pacjenta leków 
powinna być odnotowana w karcie pacjenta, a obowiązkiem 
lekarza stomatologa jest poinformowanie go o konieczności 
posiadania przy sobie wziewnych leków rozkurczających 
oskrzela (b2-mimetyków) w razie ataku duszności podczas 
wizyty stomatologicznej. Protokół postępowania z pacjen-
tem astmatycznym powinien uwzględniać minimalizację 
czynników stresogennych, które są najczęstszym powodem 
ataku astmy w gabinecie stomatologicznym. W przypadku 
powtarzających się ataków astmy pacjent może prefero-
wać pozycję siedzącą na fotelu stomatologicznym. W razie 
wystąpienia infekcji górnych dróg oddechowych lub okresu 
zaostrzenia astmy zabieg stomatologiczny powinien być 
odroczony. 

Eliminacja stresu przedzabiegowego u pacjenta z astmą 
jest jednym z najważniejszych celów zespołu stomatolo-
gicznego. Niepokój powoduje wyrzut adrenaliny i skutkuje 
zwężeniem oskrzeli oraz atakiem astmy. Pacjenci z astmą 
wykazują często problemy behawioralne, nadpobudliwość 
czy drażliwość, co znacznie utrudnia wykonanie zabiegu (6). 

Wstęp
Astma jest najczęściej występującą przewlekłą chorobą 

wieku dziecięcego, należącą do grupy schorzeń alergicznych. 
W ostatnich 20 latach zaobserwowano znaczny wzrost za-
chorowań na tę chorobę, w tym również u dzieci (1). Astma 
charakteryzuje się występowaniem przewlekłego stanu za-
palnego dróg oddechowych, powodując skurcz mięśniówki 
gładkiej oraz zwiększoną sekrecję śluzu w drzewie oskrze-
lowym. Efektem tego są objawy, takie jak: nagły napad 
duszności, ucisk w klatce piersiowej, kaszel oraz obecność 
świszczącego oddechu u pacjenta. Często atak astmy jest 
stanem nagłym, ostrym, zagrażającym bezpośrednio życiu 
pacjenta (2). Leczenie tej choroby sprowadza się do unika-
nia czynników alergicznych wywołujących jej zaostrzenie, 
przewlekłego stosowania wziewnych leków rozszerzających 
drzewo oskrzelowe (b2-mimetyków) oraz sterydowych leków 
przeciwzapalnych. Niestety aktualne badania podkreślają ich 
negatywny miejscowy wpływ na stan tkanek miękkich jamy 
ustnej oraz tkanek twardych zębów (3-5). Do najczęściej 
spotykanych problemów w obrębie jamy ustnej wśród tej 
grupy pacjentów zaliczane są: próchnica, zaawansowane 
starcia tkanek twardych zębów, kandydoza, suchość jamy 
ustnej oraz częsta obecność nadżerek i owrzodzeń. Pacjenci 
z astmą oskrzelową są grupą wysokiego ryzyka, wymagającą 
stałej i intensywnej profilaktyki i leczenia stomatologicznego 
oraz regularnych kontroli w gabinecie stomatologicznym. 
Jednocześnie wymagają oni zmiany sposobu postępowania, 
minimalizującego ryzyko zaostrzenia objawów chorobo-
wych podczas zabiegu stomatologicznego. Z tego powodu 
konieczne jest wdrożenie odpowiednich procedur podczas 
leczenia. 

Cel pracy
Celem artykułu jest omówienie postępowania leczni-

czego u pacjenta z astmą w gabinecie stomatologicznym, 
w świetle najnowszych badań.

Materiał i metody
Przeszukano trzy bazy danych: PUBmed/Medline, EM-

BASE i Cochrane Library, pod kątem współczesnych metod 
leczenia stomatologicznego pacjentów chorych na ast-
mę. Przeglądu piśmiennictwa dokonano, wykorzystując 
kombinację następujących słów kluczowych: „asthmatic 
patient” („pacjent z astmą”), „dental visit” („wizyta sto-
matologiczna”), „oral sedation” („sedacja doustna”), „ana-
esthesia” („znieczulenie”), „dental materials” („materiały 
stomatologiczne”), „allergic reaction” („reakcje alergicz-
ne”), „antibiotics” („antybiotyki”), „medicines” („leki”), 

are crucial for successful treatment of the patient. Additionally, a professional fluoride 
prophylactic is recommended as a standard of care in patients at a high risk of caries.
Conclusions. In light of recent research, intensive treatment and dental prevention is 
necessary in asthma patients as it may reduce symptoms and lead to the stabilization of 
the disease.
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powinna być stosowana z dużą rozwagą u pacjentów 
z nadciśnieniem i chorobą wieńcową (16).

W przypadku pacjentów z astmą zarówno sedacja wziew-
na, doustna, jak i dożylna powinny być przeprowadzane 
z zastosowaniem pulsoksymetru. Gdy saturacja spadnie 
poniżej 91%, pacjent powinien być natychmiast hospitalizo-
wany. W przypadku pacjentów z niestabilną astmą, wszelkie 
zabiegi stomatologiczne powinny być przeprowadzane 
w warunkach szpitalnych (17). 

Zasady leczenia
Środki do miejscowych znieczuleń stanowią nieodłączną 

część większości wykonywanych procedur chirurgicznych, 
dermatologicznych i stomatologicznych. Lignokaina (pochod-
na amidowa) i artykaina (pochodna estrowa) są najbardziej 
powszechnie stosowanymi środkami znieczulającymi w sto-
matologii. Związki te są postrzegane jako bezpieczne, nie-
mniej jednak mogą wywołać efekty niepożądane, szczególnie 
u pacjentów alergicznych. Mimo że reakcje alergiczne na środ-
ki znieczulające występują niezmiernie rzadko (< 1% zbada-
nych pacjentów), objawy mogą mieć różne nasilenie (18). 
Zaliczane są do nich najczęściej objawy astmopodobne, m.in. 
przyspieszenie akcji serca, skurcz oskrzeli, świszczący oddech, 
duszność lub zawroty głowy. Odnotowano również wystę-
powanie pokrzywki, obrzęku naczynioruchowego, zapalenia 
spojówek i odczucia mrowienia lub świądu (19, 20). Reakcje 
nadwrażliwości mogą pojawić się natychmiast (typ I reakcji, 
IgE-zależny) lub nawet po 24-72 godzinach od kontaktu 
z alergenem (typ IV reakcji, zależny od limfocytów T). Oba 
rodzaje reakcji wywoływane są najczęściej przez podanie 
środka znieczulającego o pochodnej estrowej, która ma po-
tencjał alergizujący (21). Podobne objawy u pacjenta może 
wywołać strach przed leczeniem stomatologicznym lub sama 
procedura wykorzystująca alergizujące materiały i preparaty 
znieczulające z dodatkiem środka obkurczającego naczynia 
krwionośne. Odróżnienie reakcji alergicznej spowodowanej 
stresem lub procedurą stomatologiczną jest bardzo trudne, 
dlatego prowadzenie pacjenta powinno mieć na celu przede 
wszystkim redukcję napięcia i strachu. 

Reakcja nadwrażliwości u pacjenta z astmą może być 
również wywołana przez siarczyny zawarte zarówno w środ-
kach znieczulających, jak i żywności. Badania sugerują, że 
obecność pirosiarczynu sodu jako przeciwutleniacza w roz-
tworach znieczulających z dodatkiem środka zwężającego 
naczynia może wywołać silne reakcje alergiczne (19). We-
dług doniesień z Australasian Society of Clinical Immunology 
and Allergy (ASCIA) aż 5-10% pacjentów z astmą oskrzelową 
może wykazywać nadwrażliwość na związki siarki (22). Nie-
mniej jednak, dodatek pirosiarczynu sodu do roztworów 
znieczulających jest bardzo niewielki, a obecność reakcji 
alergicznych lub napadów astmy po podaniu takiej dawki 
przypisuje się zazwyczaj pacjentom z ciężką i niestabilną 
astmą oskrzelową. Mimo tego, ze względu na brak jedno-
znacznych obserwacji wśród naukowców i oceny bezpiecz-
nej dawki pirosiarczynu sodu w środkach znieczulających, 

Powszechnie do redukcji stresu u pacjentów stosowana jest 
sedacja płytka w postaci wziewnej lub doustnej. Sedacja 
wziewna z wykorzystaniem podtlenku azotu jest najbardziej 
zalecaną metodą relaksacji zarówno pacjenta dorosłego, 
jak i dziecka (7, 8). Pomimo że podtlenek azotu nie ma 
właściwości rozszerzających oskrzela, nie powoduje on 
podrażnień błony śluzowej górnych dróg oddechowych, co 
obniża ryzyko ataku astmy i umożliwia bezstresowe przepro-
wadzenie zabiegu (9). Inhalacja tlenu przed wprowadzeniem 
w stan sedacji może skutecznie zapobiegać atakom astmy, 
szczególnie u pacjentów z zaburzeniami emocjonalnymi. 
Malamed (10) i Berge (11) są zgodni, że sedacja wziewna 
może być stosowana jako metoda eliminacji stresu u pa-
cjentów z łagodną i umiarkowaną astmą. Niemniej jednak 
Berge (11) zaznacza, że podtlenek azotu nie powinien być 
stosowany u pacjentów z ciężką i niestabilną astmą, ze 
względu na łatwość podrażnienia górnych dróg oddecho-
wych i toksyczność tlenu.

Sedacja doustna jest kolejną możliwością pomyślnej 
eliminacji stresu u pacjenta z astmą. Aktualne badania 
wskazują na dobrą tolerancję hydroksyzyny i benzodiaze-
pin u tych pacjentów. Hydroksyzyna wykazuje działanie 
antyhistaminowe i uspokajające, podczas gdy benzo-
diazepiny mają działanie anksjolityczne i nie powodują 
skurczu oskrzeli (12). Midazolam, jako krótko działająca 
benzodiazepina, jest powszechnie stosowanym doustnym 
środkiem uspokajającym w gabinetach stomatologicznych. 
Oceniana jest jako skuteczna i bezpieczna, niemniej jednak 
w rzadkich przypadkach może powodować hipowentyla-
cję, zmniejszenie saturacji krwi, ryzyko bezdechu, skurcz 
krtani lub spadek ciśnienia (13). Kil i wsp. (14) w swoim 
badaniu oceniali bezpieczeństwo i efektywność 0,5 mg/
kg midazolamu u pacjentów z astmą podczas zabiegu 
stomatologicznego. Spośród 24 pacjentów w wieku 19–64 
miesięcy jedynie w dwóch przypadkach saturacja spadła 
poniżej 94%, jednak od razu wzrosła po zmianie ułożenia 
głowy pacjenta. U wszystkich pacjentów zabiegi zostały 
pomyślnie wykonane, a w żadnym przypadku nie wystąpiły 
objawy astmy. Efektywność zabiegów oceniono na 50%, 
ponieważ u 8 pacjentów wystąpiły objawy niepokoju 
w postaci płaczu oraz trudnej współpracy. 

W przypadku braku efektywności leczenia pacjenta 
w sedacji wziewnej lub doustnej możliwe jest przeprowa-
dzenie zabiegu w sedacji głębokiej. Niemniej jednak, po do-
żylnym podaniu leków lekarz ma mniejszą kontrolę nad 
drożnością dróg oddechowych, ze względu na ograniczony 
kontakt z pacjentem (15). W przypadku pacjentów z astmą 
leki opioidowe i barbiturany są przeciwwskazane zarówno 
w formie doustnej, jak i domięśniowej lub dożylnej. Mimo 
ich korzystnego efektu uspokajającego, powodują wyrzut 
histaminy, co skutkuje depresją układu oddechowego 
i silnym atakiem astmy w gabinecie stomatologicznym (14, 
15). Ketamina, jako środek rozkurczający mięśnie gładkie, 
jest określona jako bezpieczna dla pacjentów z astmą, 
jednakże powoduje wyrzut adrenaliny. Z tego względu 
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endodontycznych, jak i protetycznych. Materiały te muszą 
spełniać wymogi biokompatybilności, ze względu na długo-
trwałe odbudowy w jamie ustnej. Wraz ze spadkiem tole-
rancji na otaczające alergeny wśród współczesnej populacji, 
leczenie stomatologiczne wiąże się z wysokim ryzykiem 
uczuleń oraz reakcji alergicznych ze strony pacjentów. Syed 
i wsp. (26) w systematycznym przeglądzie piśmiennictwa 
dotyczącym uczuleń na materiały stomatologiczne zaob-
serwowali, że reakcje alergiczne w gabinecie najczęściej 
dotyczą pracowników codziennie narażonych na te same 
alergeny. Jest nim lateks, który powoduje kontaktową 
reakcję alergiczną i stany zapalne skóry rąk (27). Jednak 
często reakcje uczuleniowe zdarzają się również wśród 
pacjentów. Objawiają się najczęściej zapaleniem kątów ust 
i skóry wokół jamy ustnej oraz obrzmieniem tkanek miękkich 
twarzy (10,7%) (28). Do powszechnych alergenów w stoma-
tologii zalicza się: nikiel (13,2%), rtęć (9,9%), pallad (7,4%) 
i metakrylany (5,8%) (28). 

U wrażliwych pacjentów nieodpowiednie ułożenie śli-
nociągu czy wałków może spowodować nadreaktywność 
dróg oddechowych (29, 30). Z tego powodu u pacjentów 
z astmą należy stosować koferdam, aby ograniczyć roz-
przestrzenianie się bakterii. Wyniki badań prezentują dobrą 
tolerancję koferdamu u pacjentów z astmą, u których po-
ziom saturacji podczas zabiegu utrzymuje się na prawidło-
wym poziomie (31). Należy jednak mieć na uwadze ryzyko 
wystąpienia objawów alergicznych na lateks w przypadku 
stosowania koferdamu (32, 33). Alternatywą jest stosowanie 
bezlateksowej gumy do koferdamu oraz bezlateksowych 
rękawiczek (34).

Nadwrażliwość na nikiel diagnozowana jest najczęściej 
w trakcie leczenia ortodontycznego, po przyklejeniu zamków 
i założeniu łuku niklowego. Natychmiastowa rekcja alergicz-
na powoduje uczucie drętwienia języka, pieczenia w jamie 
ustnej oraz przerost dziąseł (35). Zamiana zamków na cera-
miczne, poliwęglanowe lub złote, oraz łuki wykonane ze stali 
nierdzewnej powodują ustąpienie objawów. Alergia na nikiel 
może być zdiagnozowana poprzez przeprowadzenie testów 
skórnych i często towarzyszy alergii na chrom i kobalt (36).

Opóźnione reakcje alergiczne, szczególnie u astmatyków, 
zaobserwowano w przypadku wykonywania wypełnień 
amalgamatowych. Zmiany lichenoidalne są powszechnym 
przewlekłym objawem nadwrażliwości na rtęć, niemniej 
jednak w przypadkach ostrych reakcji alergicznych dochodzi 
do pojawienia się zmian rumieniowatych na błonie śluzo-
wej, jamy ustnej i skóry twarzy. Pacjenci często skarżą się 
na świąd w tej okolicy oraz pieczenie jamy ustnej (BMS) (37). 
Badania Bains i wsp. (38) wykazały, że wymiana wypełnień 
amalgamatowych na glassjonomerowe lub kompozytowe 
u 10 pacjentów, u których testy skórne wykazały alergię 
na rtęć, spowodowały ustąpienie zmian. 

Podobna symptomatologia w obrębie jamy ustnej wy-
stępuje zwykle u pacjentów uczulonych na metakrylany. 
Są one składnikiem materiałów kompozytowych i cementów 
żywicznych. Objawy w większości przypadków pojawiają się 

zaleca się unikanie roztworów z dodatkiem środków zwę-
żających naczynia krwionośne u pacjentów przyjmujących 
glikokortykosteroidy.

Efektem niepożądanym po podaniu preparatów znie-
czulających u pacjenta cierpiącego na astmę oskrzelową, 
oprócz reakcji alergicznych, są reakcje toksyczne. Najczęściej 
występują one podczas przypadkowego podania znieczule-
nia bezpośrednio do naczynia, co skutkuje reakcją toksyczną 
układu sercowo-naczyniowego oraz centralnego układu 
nerwowego. Do charakterystycznych objawów zaliczane są: 
silne drgawki, nagły spadek ciśnienia i bradykardia, które 
mogą prowadzić do zapaści sercowo-naczyniowej, śpiączki 
i nawet zgonu (23). Z tego powodu przed podaniem znie-
czulenia konieczna jest aspiracja z miejsca wkłucia, w celu 
zminimalizowania ryzyka podania środka znieczulającego 
do naczynia. 

Według doniesień literatury, najbezpieczniejszym i naj-
mniej alergizującym preparatem znieczulającym wśród 
alergików jest lignokaina bez środka obkurczającego naczy-
nia. Niemniej jednak, istnieją badania, które odnotowały 
przypadki reakcji uczuleniowej na ten związek (23, 24). 
Aktualnie, powszechnie przyjętą metodą diagnozowania 
alergii na środki znieczulające są testy skórne (25). Najbez-
pieczniejszym testem jest kontakt minimalnej ilości roztwo-
ru znieczulającego ze skórą poprzez ukłucie. W przypadku 
braku reakcji skórnej przeprowadzane są testy śródskórne. 
Potencjalny alergen zostaje wprowadzony śródskórnie 
w niskim stężeniu, które stopniowo zostaje zwiększane. 
W przypadku alergii na podany związek dochodzi do reakcji 
skórnej. U pacjentów, u których stwierdzono nadreaktyw-
ność na związek znieczulający, konieczne jest zebranie 
dokładnego wywiadu medycznego odnośnie przebiegu 
i objawów alergii, a przeprowadzenie testów alergicznych 
jest w tym przypadku obowiązkowe. W momencie gdy 
wszelkie testy alergiczne u pacjenta okażą się negatywne, 
można bezpiecznie przeprowadzić procedurę w testowanym 
znieczuleniu. W przeciwnym razie, pacjent wymaga leczenia 
w znieczuleniu ogólnym. 

U pacjentów z astmą leczenie w znieczuleniu ogólnym 
przypisuje się najcięższym przypadkom reakcji alergicznych. 
Znieczulenie ogólne u takich pacjentów niesie jednak wy-
sokie ryzyko śródoperacyjnych skutków niepożądanych. 
W przypadku zakażeń górnych dróg oddechowych u pacjen-
tów z astmą lekką, infekcja może być szybko opanowana, 
a leczenie w narkozie przeprowadzone bez przeciwwskazań. 
W przypadku pacjentów z niestabilną chorobą astmatyczną 
ryzyko śródoperacyjnego skurczu oskrzeli spowodowanego 
drażnieniem przez rurkę intubacyjną oraz napadu astmy jest 
bardzo wysokie. Skutkiem tego mogą być niedotlenienie 
organizmu i hiperkapnia. Według stanowiska Polskiego 
Towarzystwa Stomatologii Dziecięcej (9) leczenie stomatolo-
giczne pacjentów z astmą w znieczuleniu ogólnym powinno 
być unikane i wykonywane jedynie w ostateczności.

Stomatologia wykorzystuje szeroki zakres materiałów 
zarówno do odbudowy utraconych tkanek zęba, do celów 
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częstym stosowaniu paracetamolu, uważany jest on za naj-
bezpieczniejszy lek przeciwbólowy u osób z alergiami (53). 
Niekiedy przy bardzo silnych dolegliwościach bólowych 
stosowane są inhibitory cyklooksygenazy-2 (COX-2), takie 
jak celekoksyb lub rofekoksyb (50). 

Wśród pacjentów stomatologicznych coraz częściej 
obserwuje się alergię na penicyliny, a jeszcze częściej zgła-
szają ją chorzy na astmę. Spotykana jest średnio u 8-12% 
osób z tym schorzeniem (54). Mimo wysokiego odsetka 
alergii na penicyliny, konieczne jest przeprowadzenie od-
powiednich testów w celu potwierdzenia nadwrażliwości. 
Fundacja Choosing Wisely zaleca odstąpienie od wyboru 
alternatywnego leku bez analizy historii alergii na penicy-
liny u pacjenta, w celu ograniczenia lekooporności bakte-
rii (55, 56). Makrolidy to kolejna grupa antybiotyków, która 
powinna być unikana u pacjentów z astmą. Erytromycyna, 
azytromycyna i klarytromycyna mogą doprowadzić do nie-
bezpiecznego stężenia teofiliny i wzrostu jej toksyczno-
ści (49). Podobny wpływ na opóźnienie rozkładu teofiliny 
w organizmie pacjenta mają klindamycyna, ciprofloksacyna 
i adrenalina (9, 57). 

W przypadku wystąpienia ataku astmy w gabinecie sto-
matologicznym należy przerwać wszelkie procedury i usunąć 
narzędzia z jamy ustnej. Pacjent powinien być usadzony w fo-
telu stomatologicznym, aby ułatwić oddychanie. Dodatkowo, 
w celu osiągnięcia szybkiego rozkurczu oskrzeli natychmiast 
powinny być podane leki z grupy b2-mimetyków. Należy 
niezwłocznie wezwać pogotowie ratunkowe. Pacjent powi-
nien otrzymać tlen w masce (6-10 l) do momentu ustąpienia 
objawów lub pojawienia się ekipy ratunkowej. W przypadku 
braku poprawy należy podać epinefrynę śródskórnie (roztwór 
1:1000, 0,01 mg/kg m.c., maks. 0,3 mg) i podtrzymywać 
czynności życiowe.

Zalecenia profilaktyczne
Związki fluoru są powszechnie stosowane w stomatologii 

ze względu na właściwości remineralizujące i próchnicosta-
tyczne. Są składnikiem zarówno past, płukanek, żeli, pianek, 
lakierów, jak również niektórych materiałów do wypełnień. 
Pacjenci z astmą oskrzelową, jako grupa wysokiego ryzyka 
próchnicy, wymagają intensywnego leczenia stomatologicz-
nego oraz stałej kontroli i profilaktyki przeciwpróchnicowej. 

Profesjonalna profilaktyka fluorkowa jest standardowo 
zalecana u pacjentów z wysokim ryzykiem próchnicy. Nie-
mniej jednak, niektóre środki z fluorkami lub metody ich sto-
sowania są przeciwwskazane u pacjentów astmatycznych. 
Powszechnie stosowane, ze względu na obecność siarcza-
nów nie powinny być wykorzystywane u pacjentów z aler-
giami (58). Producent podaje, że odnotowano przypadki 
reakcji alergicznych w postaci obrzęku błony śluzowej jamy 
ustnej, rzadziej napadów astmy oskrzelowej. Zaostrzenia 
objawów chorobowych mogą wynikać również z obecności 
domieszek lateksu pochodzącego z plastikowych opakowań 
lakierów fluorkowych (59). Przeciwwskazaniem do stosowa-
nia profilaktyki fluorkowej z wykorzystaniem lakierów jest 

w przeciągu 24 godz. (39). Obrzmienie dziąseł, zaczerwie-
nienie oraz świąd śluzówki jamy ustnej mogą być również 
reakcją na alergię na wielosiarczki w materiałach wycisko-
wych (40). 

Najsilniejszym alergenem obok metakrylanu metylu jest 
formaldehyd. Zanotowano aż 40-60% silnych reakcji uczu-
leniowych po kontakcie z tym związkiem (41). Ze względu 
na udokumentowaną toksyczność formaldehydu, współ-
czesne materiały stomatologiczne zawierają znikome ilości 
związku, co ograniczyło reakcje alergiczne. Najczęściej były 
to reakcje anafilaktyczne, wstrząs i pokrzywka (42-44). 

Reakcje alergiczne na tlenek cynku są bardzo rzadkie, 
niemniej jednak jego obecność w gutaperce może po-
wodować u pacjentów nadwrażliwość. Zaleca się stoso-
wanie resilonu jako alternatywy dla gutaperki. Częściej 
obserwowane są reakcje alergiczne na eugenol w postaci 
zapalenia dziąseł i błony śluzowej jamy ustnej. Jest to sub-
stancja drażniąca, która wywołuje reakcje nadwrażliwości 
typu IV (45).

Wśród materiałów stomatologicznych stosowanych 
u dzieci odnotowano przypadek zaostrzenia astmy oskrzelo-
wej u pacjenta po zabiegu uszczelnienia bruzd. Po usunięciu 
materiału uszczelniającego objawy ustąpiły. Oprócz ogra-
niczeń w stosowaniu materiałów stomatologicznych u pa-
cjentów z astmą oskrzelową, niektóre zabiegi powszechnie 
stosowane w stomatologii dziecięcej są przeciwwskazane. 
Współczesna stomatologia wieku rozwojowego skupia się 
przede wszystkim na oszczędnym opracowaniu próchni-
cowych tkanek zęba i w tym celu stosowana jest abrazja 
powietrzna. Zabieg ten jest przeciwwskazany u pacjentów 
z przewlekłymi chorobami dróg oddechowych lub uczule-
niami. Spowodowane jest to podrażnieniem błony śluzowej 
przez cząsteczki tlenku glinu, co prowadzi do skurczu oskrzeli 
i napadu astmy (9, 46, 47). 

We współczesnej literaturze udokumentowano wiele 
przypadków astmy indukowanej aspiryną, której obec-
ność waha się od 4 do 44%, w zależności od jej definicji 
i objawów (48, 49). Mimo że stan odnosi się do najpopu-
larniejszego leku przeciwzapalnego, jakim jest aspiryna, 
dotyczy również innych niesteroidowych leków przeciw-
zapalnych, w tym ibuprofenu i diklofenaku. Ich działanie 
polega na inhibicji cyklooksygenazy-1 (COX-1), co z kolei 
prowadzi do produkcji mediatorów zapalnych zaostrzają-
cych objawy astmatyczne (50). Poprzez hamowanie szlaku 
COX-1 metabolity kwasu arachidonowego kierowane są 
na szlak lipooksygenazy. Prowadzi to do obniżenia się stę-
żenia przeciwzapalnej prostaglandyny E2 i wzrostu syntezy 
leukotrienów. Ta kaskada skutkuje zwiększeniem stanu 
zapalnego i zwężeniem oskrzeli (51). Leki modyfikujące 
produkcję leukotrienów są skuteczne w blokowaniu skur-
czu wywołanego przez aspirynę lub NLPZ i są stosowane 
w terapii astmy oskrzelowej. Z tego względu, lekiem prze-
ciwbólowym z wyboru u pacjentów z tym schorzeniem 
jest acetaminofen (Paracetamol) (52). Pomimo doniesień 
o występowaniu ostrych ataków astmy przy dziennym lub 
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w pierwszej kolejności przeprowadzić testy skórne na skład-
niki pasty i potencjalne alergeny. Ocena nadwrażliwości jest 
jednak trudna ze względu na drażniący charakter niektórych 
składników, które mogą doprowadzić do fałszywie dodatnich 
wyników. W ciężkich przypadkach silnych reakcji alergicznych 
na podstawowe składniki past zaleca się endogenną suple-
mentację fluorkową, indywidualnie dostosowaną do po-
trzeb pacjenta. W celu przeciwdziałania skutkom ubocznym 
wziewnych leków zaleca się pacjentom stosowanie łagodnych 
płukanek z sody oczyszczonej, która przywraca optymalne pH 
jamy ustnej i przeciwdziała rozwojowi flory grzybiczej. 

Należy mieć na uwadze również inne pasty do zębów 
zawierające substancje próchnicostatyczne, takie jak ksylitol. 
Niemniej jednak jako substancja słodząca może również 
okazać się alergenem i wymaga potwierdzenia testem 
skórnym (74).

Dyskusja
Problematyka leczenia stomatologicznego pacjentów 

z astmą jest tematem zgłębianym przez specjalistów ze 
wszystkich krajów. Ze względu na trudne do przewidzenia 
reakcje alergiczne, eksperci są zgodni, że wymagana jest 
szczególna ostrożność podczas wprowadzania nowych pro-
cedur stomatologicznych u tych pacjentów. Zarówno Amery-
kańskie Stowarzyszenie Stomatologii Dziecięcej (AAPD) (8), 
jak i Polskie Towarzystwo Stomatologii Dziecięcej (PTSD) (9) 
zalecają współpracę z lekarzem prowadzącym oraz konsul-
tacje w przypadku wystąpienia jakichkolwiek objawów aler-
gicznych w gabinecie stomatologicznym lub po zakończonym 
zabiegu. Dzięki powszechnym testom skórnym można ocenić 
obecność nadwrażliwości na poszczególne materiały oraz 
tym samym zmniejszyć ryzyko wystąpienia ataku astmy. Nie-
mniej jednak zarówno eksperci AAPD, jak i PTSD podkreślają 
konieczność wyeliminowania pierwszego czynnika, który 
może wywołać niekontrolowany skurcz oskrzeli, jakim jest 
stres związany z wizytą w gabinecie. Dlatego też relaksacja 
pacjenta przed zabiegiem stomatologicznym jest pierwszym 
krokiem do sukcesu leczniczego.

Wnioski
Ze względu na występujące zmiany w obrębie jamy 

ustnej u pacjentów astmatycznych, stanowią oni grupę 
wysokiego ryzyka choroby próchnicowej. Zabiegi stoma-
tologiczne stanowią czynnik zaostrzający objawy astmy ze 
względu na występujące alergie i stres. W tym celu lekarz 
stomatolog powinien wyeliminować czynniki powodujące 
silne emocje u pacjenta. Konieczne jest dokładne zebranie 
wywiadu dotyczącego występujących objawów chorobo-
wych, wywołujących ją czynników oraz alergii. W przypadku 
braku badań na tolerancję środków znieczulających oraz 
materiałów wypełniających, lekarz powinien zlecić wyko-
nanie testów alergologicznych. Intensywne leczenie oraz 
profilaktyka stomatologiczna pacjenta z astmą w świetle 
najnowszych badań są koniecznością, która może doprowa-
dzić do złagodzenia objawów oraz ustabilizowania choroby.

domieszka siarczynów w ich składzie. Producenci różnych 
lakierów zastrzegają sobie również możliwość wystąpienia 
efektów niepożądanych u pacjentów uczulonych na składni-
ki lakieru, m.in. fluorek sodu. Z tego powodu konieczne jest 
wykonanie testów skórnych, określających obecność alergii.

Uczulenie na fluorek sodu należy do rzadkości (61), 
a badania Sonia i wsp. (62) udokumentowały jego efekt 
rozkurczający oskrzela.

Pianki z fluorem nie są zalecane dla pacjentów z astmą 
ze względu na przypadki zaostrzeń astmy spowodowanej 
obecnością łyżek w jamie ustnej (63).

Codzienne szczotkowanie zębów pastą z fluorem jest 
najlepszą metodą profilaktyczną, pomocną także w przy-
padku remineralizacji plam próchnicowych. Głównymi skład-
nikami past do zębów są: substancje ścierne, detergenty, 
substancje wiążące, pochłaniające wilgoć, konserwanty, 
barwniki, środki antyseptyczne, sole fluorkowe i związki aro-
matyzujące (64). Smak pasty nie tylko sprawia, że jest ona 
przyjemniejsza w użyciu, ale również skutecznie odświeża 
oddech. Jednak większość opisanych przypadków reakcji 
alergicznych po stosowaniu pasty do zębów przypisana jest 
właśnie substancjom aromatyzującym, rzadziej innym jej 
składnikom. Zirwas i Otto (65) zaobserwowali, że 93% past 
do zębów posiada alergen w postaci nieokreślonego związku 
aromatyzującego. Innymi popularnymi alergenami zawar-
tymi w pastach do zębów są kokamidopropylobetaina oraz 
glikol propylenowy (64). Autorzy opisali przypadek reakcji 
alergicznej u starszego mężczyzny, objawiającej się bolesnym 
zapaleniem kątów i obrzmieniem czerwieni ust. Badania 
alergologiczne wykazały reakcję nadwrażliwości na składniki 
aromatyzujące oraz alkohol cynamylowy (64). W literatu-
rze zaobserwowano również przypadki zaostrzeń astmy 
spowodowane dodatkiem mentolu lub mięty (29, 66, 67). 
Paiva (68) opublikował przypadek reakcji anafilaktycznej 
spowodowanej stosowaniem past do zębów z mentolem, 
wyprodukowanych przez różne firmy. Reakcje alergiczne 
na mentol występują bardzo rzadko. Najczęstsze doniesienia 
dotyczą osób starszych, które w przeszłości poddawały się 
długotrwałej ekspozycji na ten alergen w postaci uprawiania 
mięty lub spożywania dużych ilości produktów zawierają-
cych ten składnik (64-68). 

Substancje pieniące zawarte w pastach do zębów, m.in. 
sodium lauryl sulfate (SLS), są kolejnym silnym alergenem 
często opisywanym w literaturze. Po zastosowaniu pasty 
z SLS odnotowano liczne przypadki obrzmienia błony śluzo-
wej, zapalenia kątów ust, krwawienia dziąseł, występowania 
owrzodzeń i suchości jamy ustnej (69-72). Ersoy i wsp. (73) 
opisali przypadek 27-latka, który po szczotkowaniu zębów 
zgłaszał skurcze, wzdęcia i silne dolegliwości bólowe okolicy 
brzucha. Testy skórne wykazały reakcję alergiczną na deter-
gent SLS. W literaturze nie opisano żadnego przypadku za-
ostrzenia astmy oskrzelowej ani reakcji alergicznej na fluor, 
która byłaby potwierdzona testami alergologicznymi.

W przypadku wyboru pasty do zębów u pacjenta z astmą 
oskrzelową, wykazującego silne reakcje alergiczne, należy 
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