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Streszczenie
Chlorheksydyna jest jednym z najczęściej używanych antyseptyków w stomatologii. Ze względu na swoje szero−
kie działanie, silne właściwości antybakteryjne, małą szkodliwość i zdolność do hamowania powstawania płytki
nazębnej znalazła zastosowanie w profilaktyce i leczeniu próchnicy oraz chorób przyzębia. Jedną z form leczenia
zapalenia przyzębia z zastosowaniem chlorheksydyny jest terapia miejscowa LDD (localy drug delivery), która po−
lega na bezpośredniej aplikacji leku w miejscu zakażenia, co w znacznym stopniu zwiększa efektywność leczenia.
Chlorheksydyna w postaci płukanek, żelów i lakierów jest również zalecana pacjentom z grupy wysokiego ryzyka
próchnicy w celu zapobiegania jej powstania lub zahamowania dalszego rozwoju. Dotyczy to zarówno dzieci
w okresie wyrzynania pierwszych zębów stałych, jak i osób starszych zagrożonych próchnicą korzenia. Chlorhe−
ksydyna jest wykorzystywana w leczeniu endodontycznym jako lek stosowany między wizytami lub środek płu−
czący, szczególnie przy powtórnym leczeniu kanałowym. Stosowana jest również do odkażania jamy ustnej przed
niektórymi zabiegami (skaling, ekstrakcje), a także w celu ułatwienia utrzymania prawidłowej higieny jamy ustnej
po zabiegach chirurgicznych w obrębie jamy ustnej, szczególnie u pacjentów o ograniczonej sprawności manual−
nej lub u chorych ze złamaniami szczęk zaopatrzonych szynami. Chlorheksydyna znalazła również zastosowanie
jako środek do odkażania wycisków, uzupełnień protetycznych oraz leczenia kandydozy jamy ustnej (Dent. Med.
Probl. 2005, 42, 3, 497–505).
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Abstract
Chlorhexidine is one of the most freqently used antiseptics in dentistry. It is used in prevention and treatment of
gingivitis and periodontitis on account of its wide range of activity, strong antibacterial activity and capacity to
inhibit the accumulation of periodontal plaque. Local Drug Delivery (LDD) is one of the special methods used in
treatment of periodontitis. In this method, chlorhexidine is delivered directly to the place of infection that improves
the therapy effects. For patients with high risk caries, it is suggested to use chlorhexidine in the form of dental rinse,
gels and varnishes to prevent or to inhibit development of the caries. It is recommended not only for schoolchild−
ren with caries permanent molars prevalence but also for adults with root surfaces caries. Chlorhexidine is also used
in root canal treatment as drug applied between appointments or root canal irrigants. The drug is also used to decon−
taminate oral cavity before some procedures (scaling, extraction), it helps to maintain oral hygiene after the oper−
ations especially in case of patients with limited manual activity or patients with fractured upper jaw treated with
splint. Chlorhexidine is also used to decontaminate dental impressions, dental prosthesis and treatment of candi−
dosis of oral cavity (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 497–505).

Key words: chlorhexidine, dental plaque, dental caries.

Chlorheksydyna (CHX) jest jednym z najczę−
ściej używanych antyseptyków w stomatologii.
Charakteryzuje się szerokim działaniem – wyka−
zuje silny efekt bakteriobójczy w stosunku do bak−
terii Gram−dodatnich i Gram−ujemnych, a także
dużą skuteczność w eliminowaniu zakażeń grzybi−
czych. Ze względu na budowę chemiczną należy

do grupy bisguanidów oraz posiada silny ładunek
dodatni, co umożliwia jej łączenie się z ujemnie
naładowanymi strukturami, np. błoną komórkową
bakterii. W wyniku połączenia wzrasta przepu−
szczalność błony komórkowej drobnoustrojów
i zostają zaburzone procesy metaboliczne, przy za−
stosowaniu natomiast dużych stężeń chlorheksy−



dyny błona zostaje rozerwana, co powoduje
śmierć komórki. Ponieważ błona komórkowa bak−
terii Gram−dodatnich jest silniej ujemnie nałado−
wana niż bakterii Gram−ujemnych, chlorheksydy−
na wykazuje lepszy efekt terapeutyczny w stosun−
ku do tych drobnoustrojów. Związek ten ma
również zdolność do łączenia się z powierzchnią
błony śluzowej jamy ustnej i płytką nazębną, skąd
jest stopniowo uwalniany, przedłużając w ten spo−
sób swoje działanie antyseptyczne. Dodatkową
ważną cechą chlorheksydyny jest jej znikoma
szkodliwość. Najczęściej spotykanymi działania−
mi ubocznymi długotrwałej terapii z zastosowa−
niem chlorheksydyny są: przebarwienia zębów, ję−
zyka, wypełnień z materiałów złożonych oraz
szkło−jonomerowych, podrażnienia błony śluzo−
wej i zaburzenia smaku. Należy jednak podkreślić,
że objawy te mają charakter przejściowy i są zu−
pełnie odwracalne po zaprzestaniu terapii [1–16].

Liczne doniesienia wskazują, że chlorheksy−
dyna jest jednym z najbardziej skutecznych anty−
septyków jamy ustnej i w znacznym stopniu po−
prawia stan higieny [1–16]. Montiel et al. [4]
stosowali 0,2% aerozol z chlorheksydyną u umy−
słowo upośledzonych dzieci ze złą higieną jamy
ustnej. Już po 2 tygodniach kuracji zaobserwowa−
no istotny statystycznie spadek nagromadzenia
płytki nazębnej, a po 8 tygodniach spadek wska−
źnika PI według Silness i Löe oraz GI według
Löe i Silness. Stąd też można wnioskować, że
chlorheksydyna hamując odkładanie płytki nazęb−
nej działa przeciwzapalnie, dlatego może być sto−
sowana do leczenia zapaleń dziąseł. Najskutecz−
niejszymi preparatami chlorheksydynowymi uży−
wanymi w tym celu, wydawałyby się pasty do
zębów. Pierwsze badania ujawniły jednak, że anio−
nowy charakter składników powszechnie stosowa−
nych past w znacznym stopniu osłabia skutecz−
ność chlorheksydyny. Było to widoczne szczegól−
nie wyraźnie przy testowaniu past zawierających
0,5% CHX [5], ale użycie 1% CHX zwiększyło
dostępność i skuteczność antyseptyku. Badania
przeprowadzone przez Yates et al. [6] ujawniły –
po 6 miesiącach regularnego (2 razy dziennie) sto−
sowania pasty zawierającej 1% CHX – statystycz−
nie istotny spadek wartości wskaźników: PI we−
dług Silness i Löe, SBI według Mühlemanna i So−
na, GI według Löe i Silness, SI według Shaw
i Murrary w porównaniu z grupą kontrolną. Nale−
ży również zaznaczyć, że oprócz pozytywnych
wyników stosowania past zaobserwowano działa−
nia uboczne w postaci znacznych przebarwień zę−
bów, które w znacznym stopniu ograniczały jej
użycie [6]. Claydon et al. [7] badali ilość płytki na−
zębnej nagromadzonej po 24 godzinach od jedno−
krotnego zastosowania pasty z 1% chlorheksydy−
ną lub pasty z fluorem. Stwierdzili mniejsze na−

gromadzenie płytki nazębnej w obu grupach w po−
równaniu z grupą kontrolną, ale u pacjentów,
którzy zastosowali pastę z CHX w porównaniu
z grupą stosującą pastę z fluorem, ilość ta była
istotnie statystycznie mniejsza. Claydon et al. [8]
badali również skuteczność pasty z chlorheksydy−
ną, pasty z fluorem oraz płukanek z chlorheksydy−
ną w zapobieganiu odkładania płytki nazębnej po
4 dniach kuracji. Piątego dnia nie zaobserwowali
statystycznie istotnych różnic w akumulacji płytki
nazębnej w badanych grupach pacjentów. Do−
świadczenia przeprowadzone przez Zampatti et al.
[9] pokazały, że pasta zawierająca 0,004% chlo−
rheksydyny (Elgydium®) w znacznie większym
stopniu hamuje kolonizacje i wzrost bakterii na
powierzchni szkliwa niż ta sama pasta pozbawio−
na CHX. Badania te dowiodły również, że 0,004%
stężenie CHX w paście do zębów jest wyższe niż
minimalne stężenie niezbędne do eliminacji bakte−
rii, np. Streptococcus mutans.

Do kontroli płytki nazębnej i wspomagania le−
czenia zapaleń przyzębia najczęściej jest zalecana
chlorheksydyna w formie płukanek. Schiott et al.
[10] stwierdzili, że stosowanie 0,2% płukanki
z chlorheksydyną może zmniejszyć liczbę bakterii
w ślinie nawet o 95%, mimo zaprzestania mecha−
nicznego oczyszczania zębów. Seikinio et al. [11]
przeprowadzili podobne doświadczenie, przy
czym podzielili badanych pacjentów na trzy gru−
py: grupa A była grupą kontrolną, B – stosowała
0,2% płukankę z chlorheksydyną, a grupa C –
oprócz płukanki stosowała również 1% żel chlo−
rheksydynowy. W grupach B i C uzyskano znacz−
ny spadek wskaźnika OHI według Greena i Ver−
milliona oraz zmniejszenie poziomu bakterii w śli−
nie, mimo zaprzestania zabiegów higienicznych
w jamie ustnej. Zdecydowanie mniejsze odkłada−
nie płytki nazębnej stwierdzono u pacjentów sto−
sujących dodatkowo żel chlorheksydynowy,
a otrzymane różnice były istotne statystycznie.
Autorzy podkreślają, że spadek liczby drobnou−
strojów w ślinie ma bezpośredni wpływ na zaha−
mowanie odkładania płytki nazębnej i zapobiega
rozwojowi zapalenia dziąseł. Prowadzono również
badania mające na celu określenie optymalnego
stężenia chlorheksydyny w płukankach. Pierzy−
nowska et al. [12] oceniali wpływ trzech różnych
stężeń chlorheksydyny (0,12, 0,2, 0,3%) na obni−
żenie liczby bakterii w ślinie. Najlepsze wyniki te−
rapeutyczne uzyskano dla 0,2% płukanki, naj−
prawdopodobniej dlatego, że większe stężenie nie
było akceptowane przez pacjentów – wywoływało
zbyt wiele działań niepożądanych i skłaniało do
zaprzestania stosowania. Zagadnieniem tym zaj−
mowali się również Ernst et al. [13], którzy po−
równywali płukanki o dwu różnych stężenia chlo−
rheksydyny u pacjentów z zapaleniem dziąseł
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i przyzębia: 0,1% CHX (Chlorhexamed®) i 0,2%
CHX (Corsodyl®). Po 4 tygodniach stosowania
CHX w obu grupach zaobserwowano statystycz−
nie istotny spadek wartości wskaźnika SBI według
Mühlemanna i Sona, GI według Löe i Silness oraz
API, ale także w obu grupach zaobserwowano po−
jawienie się przebarwień zębów i wypełnień. Po−
nieważ nie było istotnych różnic w skuteczności
preparatów w zależności od zastosowanego stęże−
nia CHX, autorzy wnioskowali, iż nie ma koniecz−
ności zwiększania stężenia tego związku, gdyż nie
powoduje to klinicznie lepszych efektów. Quiry−
nen et al. [14] porównywali skuteczność różnych
roztworów chlorheksydyny: alkoholowych 0,12
i 0,2% oraz bezalkoholowych: 0,12% CHX
z 0,05% fluorkiem sodu i 0,12% CHX z 0,05%
chlorkiem cetylopirydyny. Uzyskali porównywal−
ne zahamowanie odkładania płytki nazębnej i ob−
niżenie poziomu bakterii dla wszystkich badanych
roztworów, oprócz 0,12% roztworu chlorheksydy−
ny z fluorkiem sodu, który miał statystycznie istot−
ne słabsze działanie. Należy też podkreślić, że
bezalkoholowa płukanka z chlorkiem cetylopiry−
dyny była przez pacjentów zdecydowanie lepiej
oceniana smakowo oraz dawała mniej podrażnień
i stąd też miałaby wynikać jej przewaga nad pozo−
stałymi preparatami. Podobne wyniki uzyskał Van
Strydonck et al. [15], którzy porównywali bezal−
koholową płukankę 0,12% CHX z 0,05% chlor−
kiem cetylopirydyny (PerioAid®) z alkoholową –
0,2% CHX (Corsodyl). Tu również nie zaobser−
wowano statystycznie istotnych różnic (między
stosowanymi preparatami) w wartości wskaźnika
płytki nazębnej po zakończonej terapii, a pacjenci
zdecydowanie lepiej ocenili płukankę nie zawiera−
jącą alkoholu. W piśmiennictwie można również
odnaleźć badania porównujące skuteczność płuka−
nek z chlorheksydyną w stosunku do innych pre−
paratów o działaniu przeciwzapalnym i hamują−
cym odkładanie płytki nazębnej. Charles et al. [16]
zalecili jednej grupie pacjentów stosowanie dwa
razy dziennie płukanki z 0,12% CHX, a drugiej
grupie płukankę zawierająca olejki eteryczne (Li−
sterine®), jako element uzupełniający codzienną
higienę jamy ustnej. Po 6 miesiącach zaobserwo−
wano statystycznie istotny spadek poziomu wska−
źników GI według Löe i Silness oraz PI według
Quigley i Hein, ale nie wykazano statystycznie
istotnych różnic między obiema płukankami. Na−
leży również dodać, że w grupie stosującej prepa−
rat z CHX pojawiły się przebarwienia nieobserwo−
wane wśród pacjentów stosujących Listerine.

Ponieważ stosowanie płukanek z chlorheksy−
dyną może również w znacznym stopniu obniżyć
poziom bakterii próchnicotwórczych w jamie ust−
nej, znalazły zastosowanie także w profilaktyce
próchnicy zębów. Badania Mielnik−Błaszczak et

al. [17] potwierdziły znaczną zmniejszenie kolonii
bakterii Streptococcus mutans i Lactobacillus sp.
w ślinie dzieci (po 14 dniach kuracji) oraz zaha−
mowanie odkładania płytki nazębnej, a także wy−
cofanie się stanów zapalnych dziąseł. U pacjentów
z grupy wysokiego ryzyka rozwoju próchnicy jest
zalecane stosownie chlorheksydyny w postaci że−
lu lub lakieru. Żel może być aplikowany na spe−
cjalnej indywidualnej łyżce, wcierany w po−
wierzchnie międzyzębowe za pomocą nici denty−
stycznej lub zalecany do samodzielnego
szczotkowania zębów [18, 19]. Przeprowadzone
badania wskazują nawet na 60–68% zmniejszenie
przyrostu próchnicy u pacjentów stosujących 1%
żel chlorheksydynowy na indywidualnych łyżkach
lub 52% po zastosowaniu nici dentystycznych
[18]. Emilson et al. [20] prowadzili badania po−
równawcze z wykorzystaniem trzech metod apli−
kacji 1% żelu CHX: na indywidualnej łyżce, za
pomocą nici dentystycznej oraz za pomocą nici
dentystycznej, ale po uprzednim stosowaniu żelu
na powierzchnie wargowe, językowe i żujące zę−
bów. Wykazali, że każda z tych metod powoduje
znaczną redukcje bakterii Streptoccus mutans
w ślinie, płytce nazębnej i zmniejszenie koloniza−
cji bakterii na powierzchniach zębów (przede
wszystkim na powierzchniach stycznych), przy
czym najlepsze wyniki obserwowano w grupie
stosującej żel na łyżkach, a najsłabsze u pacjentów
używających nici dentystycznych. Z prowadzo−
nych doświadczeń wynika, że stosowanie chlorhe−
ksydyny umożliwia również eliminację drobnou−
strojów próchnicotwórczych wokół wypełnień
[21, 22]. Wallman et al. [22] zajmowali się porów−
naniem skuteczności 1% CHX w postaci żelu
(Corsodyl®) i lakieru (Cervitec® – z 1% tymolem)
w eliminowaniu Streptococcus mutans wokół po−
wierzchni wypełnień, a wyniki ich badań wskazu−
ją na większą skuteczność żelu. Wśród preparatów
chlorheksydynowych do zapobiegania próchnicy
najczęściej wykorzystywane są jednakże lakiery,
ponieważ mają przedłużone działanie przeciwbak−
teryjne, gdyż łączą się z błoną śluzowa, płytką na−
zębną lub powierzchnią zębów, skąd są stopniowo
uwalniane, wydłużając efekt antybakteryjny nawet
do kilku tygodni po zastosowaniu [23, 24]. Bada−
nia nad tym zjawiskiem prowadzili Attin et al.
[23], którzy dodatkowo porównywali skuteczność
dwóch różnych stężeń chlorheksydyny – 40% pre−
paratu EC40® oraz 1% preparatu Cervitec. Uzy−
skali znaczne zmniejszenie liczby Streptococcus
mutans w ślinie i płytce nazębnej dla obu prepara−
tów, a także potwierdzili ich długie działanie. Za−
uważyli dodatkowo zdecydowanie silniejsze
i dłuższe oddziaływanie preparatu o wyższym stę−
żeniu CHX (nawet po 12 tygodniach). Większą
efektywność preparatu EC40 można tłumaczyć ra−
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dykalnym niszczeniem drobnoustrojów w płytce
i związaną z tym późniejszą i wolniejszą rekoloni−
zacją jamy ustnej.

To długotrwałe przeciwbakteryjne działanie
lakierów chlorheksydynowych zostało wykorzy−
stane w zapobieganiu rozwojowi próchnicy bruzd
i szczelin oraz profilaktyce i leczeniu próchnicy
korzenia. Joharij et al. [24] po zaaplikowaniu la−
kieru Cervitec® na powierzchnie żujące zębów trzo−
nowych uzyskali zahamowanie przyrostu próchni−
cy, a różnice były istotne statystycznie. W bada−
niach kontrolnych, po okresie 3 miesięcy od
ostatniej aplikacji, w bruzdach utrzymywał się
nadal obniżony poziom drobnoustrojów próchni−
cotwórczych, który umożliwiał zahamowanie roz−
woju próchnicy. Podobne badania z zastosowa−
niem lakieru Cervitec® przez okres 3 miesięcy
przeprowadzili Baca et al. [25, 26]. Po 24 miesią−
cach od zakończenia aplikacji uzyskali statystycz−
nie istotny spadek przyrostu wskaźnika PUW oraz
spadek przyrostu próchnicy o 48,6%. Klepacka et
al. [27] natomiast porównywali skuteczność lakie−
rów FluorProtector® i Cervitec® w profilaktyce
próchnicy. Zastosowanie tych lakierów zmniejszy−
ło przyrost próchnicy, ale lepsze wyniki uzyskano
przy aplikacji preparatu z fluorem niż z chlorhe−
ksydyną. W piśmiennictwie, oprócz licznych do−
niesień potwierdzających dużą skuteczność prepa−
ratów chlorheksydynowych w profilaktyce próch−
nicy, można również odnaleźć informacje o braku
przeciwpróchnicowego działania tego leku. Fennis
Le et al. [28] po sześciu miesiącach od aplikacji
chlorheksydyny nie stwierdzili spadku przyrostu
próchnicy pierwszych stałych zębów trzonowych
u dzieci, ale należy podkreślić, że badania prowa−
dzili wśród pacjentów z grupy o małym ryzyku
próchnicy. 

Prowadzono również badania w celu wyko−
rzystania lakierów z chlorheksydyną do zapobie−
gania oraz leczenia próchnicy korzenia [29, 30].
Ekenback et al. [30] zaobserwowali znaczne
zmniejszenie poziomu bakterii Streptococcus mu−
tans na powierzchni korzenia po zastosowaniu 1%
lakieru z CHX (Cervitec®). Schaeken et al. [31]
aplikowali lakier z chlorheksydyną lub fluorem na
początkową próchnicę korzenia u pacjentów po
chirurgicznym leczeniu przyzębia. W obu przy−
padkach uzyskali zatrzymanie rozwoju zmian
próchnicowych, ale w grupie pacjentów, u których
zastosowano lakier z chlorheksydyną, odsetek ten
był większy. Dodatkowo nie obserwowano poja−
wienia się nowych ognisk próchnicy cementu ko−
rzeniowego. 

W piśmiennictwie można również znaleźć
liczne doniesienia na temat próby połączenia la−
kierów z fluorem i chlorheksydyną w celu podnie−
sienia skuteczności profilaktyki próchnicy. Zaura−

Arite et al. [32] w badaniach doświadczalnych za−
obserwowali, że najskuteczniejszą metodą długo−
trwałego zapobiegania rozwojowi próchnicy i za−
hamowania procesu demineralizacji jest aplikacja
mieszanki preparatów FluorProtector i Cervitec
(1:1), sporządzonej bezpośrednio przed jej uży−
ciem. Splieth et al. [33] porównywali działanie że−
lu z fluorem (Elmex Gele®) i lakieru z chlorhe−
ksydyną w odniesieniu do grupy kontrolnej uży−
wającej tylko związków fluoru. Po roku
zaobserwowano obniżenie przyrostu próchnicy
o 42,3% (wskaźnik PUW dla grupy badanej wyno−
sił 1,2, a dla grupy kontrolnej 2,1). Nie odnotowa−
no jednakże statystycznie istotnych różnic w roz−
mieszczeniu ognisk próchnicowych; w obu gru−
pach zmiany próchnicowe pojawiały się
najczęściej w pierwszych zębach trzonowych na
powierzchniach żujących. 

Chlorheksydyna znalazła również zastosowa−
nie w leczeniu endodontycznym. Stosuje się ją do
płukania kanałów podczas chemomechanicznego
opracowania kanałów, jak również jako wkładkę
dokanałową między wizytami. Wykazuje dużą sku−
teczność w niszczeniu zakażeń bakteriami beztleno−
wymi, które są najczęściej izolowane z zainfekowa−
nych kanałów. Marzec–Koronczewska et al. [34]
w badaniach przeprowadzonych z użyciem prepara−
tu Consepsis® (2% glukonian chlorheksydyny) uzy−
skali zahamowanie wzrostu wszystkich wyhodowa−
nych patogenów – bakterii beztlenowych i wzglę−
dnie beztlenowych – wyizolowanych z 44
zakażonych kanałów. Najlepszy efekt stwierdzono
dla bakterii z rodzaju Eubacterium, a najsłabszy dla
rodzaju Actinomyces. Jeansonne et al. [35] badali
również skuteczność 2% CHX jako środka do płu−
kania kanałów korzeniowych i po 24 godzinach od
jego zastosowania uzyskali spadek liczby dodatnich
posiewów o 95%. Delany et al. [36] przeprowadzi−
li doświadczenia na dopiero co usuniętych zębach,
które również potwierdziły dużą antybakteryjną ak−
tywność chlorheksydyny – w 70–80% przypadków
uzyskali całkowitą eliminacje bakterii. Parsons et
al. [37] oraz Ringel et al. [38] stwierdzili, że chlor−
heksydyna ma dodatkowo zdolność łączenia się
z twardymi tkankami zębów, z których później jest
stopniowo uwalniana. Fakt ten ma duże znaczenie
przy stosowaniu CHX w leczeniu endodontycz−
nym, gdyż umożliwia uzyskanie długotrwałego du−
żego stężenia leku w kanale korzeniowym, co przy−
czynia się do zwiększenia efektywność terapii. Ko−
lejną ważną cechą chlorheksydyny jest jej mała
szkodliwość dla tkanek okołowierzchołkowych
i brak działania toksycznego [39, 40]. 

Przeprowadzono również wiele badań porów−
nujących skuteczność chlorheksydyny w stosunku
do różnych środków stosowanych do płukania
i dezynfekcji kanałów korzeniowych. Ayhan et al.
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[41] wykorzystali sześć różnych preparatów:
5,25% podchloryn sodu, 0,5% podchloryn sodu,
2% chlorheksydynę, 21% alkohol, Cresophen®

oraz sól fizjologiczną. Najsilniejszy efekt przeciw−
bakteryjny uzyskano dla 5,25% podchlorynu sodu,
który zahamował wzrost wszystkich badanych
drobnoustrojów, 2% chlorheksydyna natomiast
wykazywała podobne działanie przeciwbakteryjne
jak 21% alkohol i Cresophen®, dlatego też autorzy
uważają, że 2% CHX może być używana jako sku−
teczny środek do płukania zakażonych kanałów.
Onca et al. [42] porównywali toksyczność oraz
działanie antybakteryjne 5,25% podchlorynu sodu
oraz 2 i 0,2% roztworu CHX używanych do iryga−
cji kanałów korzeniowych. Wykazali, że oba roz−
twory chlorheksydyny są istotnie skuteczniejsze
w eliminowaniu Enterococcus faecalis od pod−
chlorynu sodu. Toksyczność podchlorynu sodu
okazała się ponadto znacznie większa niż bada−
nych stężeń chlorheksydyny. Gomes et al. [43] po−
równywali różne stężenia podchlorynu (0,5, 1, 2,5,
4, 5,25%) i CHX (0,2, 1, 2%) w postaci roztworu
i żelu w eliminacji zakażenia Enterococcus faeca−
lis. Autorzy stwierdzili dużą skuteczność wszyst−
kich preparatów w niszczeniu bakterii, przy czym
różny był czas niezbędny do całkowitej eliminacji
drobnoustrojów. Najlepsze wyniki uzyskano po
zastosowaniu 1 i 2% roztworu chlorheksydyny
oraz 5,25% podchlorynu sodu (krócej niż 30 s).
Należy również zaznaczyć, że różnice w szybko−
ści eliminacji bakterii z użyciem 1, 2% w stosun−
ku do 0,2% chlorheksydyny były niewielkie. Go−
mes et al. [39] badali efektywność niszczenia
Enterococcus faecalis za pomocą 2% chlorheksy−
dyny i wodorotlenku wapnia w postaci wkładek
wewnątrzkanałowych. Najskuteczniejszym lekiem
był 2% żel chlorheksydynowy, który całkowicie
zahamował wzrost drobnoustojów zarówno w 1.,
2., 7., 15. dniu kuracji. Porównywalnie dobry wy−
nik uzyskano dla mieszaniny 2% żelu chlorheksy−
dynowego z wodorotlenkiem wapnia (1:1). Czysty
wodorotlenek wapnia natomiast w postaci wkład−
ki dokanałowej miał znikome właściwości prze−
ciwbakteryjne w stosunku do badanych bakterii,
a uzyskane różnice były istotne statystycznie. Nie−
co odmienne wyniki podali Barbosa et al. [44],
którzy uzyskali lepszy efekt przeciwbakteryjny po
zastosowaniu chlorheksydyny niż wodorotlenku
wapnia, ale uzyskane przez nich różnice nie były
istotne statystycznie. Ze względu na dużą skutecz−
ność chlorheksydyny w eliminacji Enterococcus
faecalis można wnioskować, że chemioterapeutyk
ten powinien być stosowany przede wszystkim
w czasie powtórnego leczenia endodontycznego,
gdy bakteria ta odgrywa najważniejszą rolę.

W piśmiennictwie można również odnaleźć
doniesienia na temat zastosowania chlorheksydy−

ny w leczeniu chorób przyzębia, szczególnie
w formie terapii miejscowej LDD (localy drug de−
livery), która polega na bezpośredniej aplikacji le−
ku w miejscu zakażenia – poddziąsłowe podanie
leku zwiększa efektywność chemioterapii, gdyż
umożliwia uzyskanie dużego stężenia w płynie
szczeliny dziąsłowej, przy jednoczesnym zmniej−
szeniu działań ubocznych (pieczenia błony śluzo−
wej, przebarwienia zębów). Przykładem takiego
leku jest PerioChip®, zawierający 2,5 mg gluko−
nianu chlorheksydyny (połączonego z żelatynową
macierzą, gliceryną i wodą) i występujący w po−
staci małego listka. Maksymalny efekt terapeu−
tyczny uzyskuje się w ciągu 24 godzin po aplika−
cji, wówczas zostaje uwolnione 40% chlorheksy−
dyny, a w ciągu następnych 7–10 dni wydzielanie
jest mniejsze i odbywa się jako efekt enzymatycz−
nej degradacji związku, przez cały ten czas utrzy−
muje się jednak na poziomie stężenia terapeutycz−
nego [45–48]. Heasman et al. [47], po standardo−
wym niechirurgicznym leczeniu przyzębia do
wybranych kieszonek przyzębnych w dwu kwa−
drantach uzębienia zakładali PerioChip, a dwa po−
zostałe kwadranty stanowiły kontrolę. Uzyskane
wyniki po 1, 3, 6 miesiącach od zakończenia le−
czenia były korzystniejsze w miejscach, gdzie zo−
stała zaaplikowana chlorheksydyna – obserwowa−
no zmniejszenie krwawienia z kieszonek dziąsło−
wych, spłycenie ich głębokości, zmniejszenie
odkładania płytki oraz zahamowanie utraty przy−
czepu łącznotkankowego, ale statystycznie istotne
różnice były widoczne jedynie w badaniu kontrol−
nym po 6 miesiącach. Podobne badania przepro−
wadzili Pietruska et al. [48], którzy zakładali pre−
parat PerioChip do kieszonek głębszych niż 5 mm
u pacjentów z agresywnym lub przewlekłym zapa−
leniem przyzębia, po uprzednim usunięciu złogów
nazębnych i wygładzeniu powierzchni korzenia.
W badaniach wykonanych po miesiący i 3 miesią−
cach od zakończenia terapii uzyskano znaczną po−
prawę stanu klinicznego przyzębia zarówno
w grupie badanej, jak i kontrolnej, u której był
usunięty jedynie kamień nazębny. U pacjentów,
u których zastosowano chlorheksydynę, uzyskano
jednakże znacznie lepsze wyniki, a zaobserwowa−
ne różnice w wartościach badanych wskaźników
w porównaniu z grupa kontrolną były istotne sta−
tystycznie (PI według Silness i Löe, SBI według
Mühlemanna i Sona, GI według Löe i Silness, głę−
bokości kieszonek w mm oraz utraty przyczepu
łącznotkankowego), co świadczy, że stosowanie
preparatu PerioChip umożliwia zwiększenie sku−
teczności zachowawczego leczenia zapaleń przy−
zębia. Należy jednak zwrócić uwagę, że nie ma
wyników badań długoterminowych, które obejmo−
wałyby czas powyżej roku, zastosowaniu CHX we
wspomagającym leczeniu zapaleń przyzębia [49].

Zastosowanie chlorheksydyny w stomatologii 501



Soskolne et al. [50], a także Jeffcoat et al. [51] po−
twierdzają fakt zmniejszenia krwawienia z kieszo−
nek, a także ich spłycenia jako wynik stosowania
CHX w połączeniu ze skalingiem i wygładzeniem
powierzchni korzenia, wyniki te są porównywalne
do tych, jakie zaobserwowano tylko po skalingu
i wygładzeniu powierzchni korzenia. Nie znale−
ziono również dowodów, że owe redukujące dzia−
łanie ma właśnie CHX [52–54]. Ponieważ istnieje
kilka różnych związków chemicznych (oprócz
chlorheksydyny) stosowanych do miejscowego le−
czenia zapaleń przyzębia w formie LDD, Salvi et
al. [55] przeprowadzili badania mające na celu po−
równanie skuteczności leczenia z użyciem prepa−
ratów: Atridox® (rozpuszczalny polimer z doksy−
cykliną), Elyzol® (25% żel metronidazolowy) oraz
PerioChip, po uprzednim usunięciu złogów nazęb−
nych i wygładzeniu powierzchni korzenia. Z ba−
dań tych wynika, że każdy z preparatów zmniejsza
głębokość kieszonek, powoduje odtworzenie przy−
czepu, a także zmianę spektrum bakterii w kie−
szonce przyzębnej; najskuteczniejsza okazała się
terapia z zastosowaniem Atridoxu.

Kolejne zastosowanie chlorheksydyna znala−
zła w leczeniu kandydozy jamy ustnej, szczegól−
nie w przypadku oporności na inne leki przeciw−
grzybicze (flukonazol, ketokonazol, klotrimazol,
nystatyna), która często jest obserwowana u pa−
cjentów z upośledzoną odpornością, np. przy za−
każeniu wirusem HIV, u pacjentów po chemio− lub
radioterapii [55, 56]. Badania Barasch et al. [56]
dowiodły, że stosowanie 0,12% płukanki z CHX
przez okres do trzech miesięcy (z miesięczna prze−

rwą w czasie kuracji) ma zarówno działanie lecz−
nicze w grzybicy jamy ustnej, jak i zapobiega roz−
wojowi zakażenia spowodowanego C. albicans
u dzieci zakażonych wirusem HIV. Codd et al.
[57] zaobserwowali większą skuteczność leczenia
kandydozy jamy ustnej przy zastosowaniu połą−
czenia dwu leków: mykonazolu z chlorheksydyną
w stosunku 2:1 niż przy przyjmowaniu tych leków
osobno. Wynika to z synergistycznego działania
związków. Oba hamują adhezję C. albicans do ko−
mórek nabłonka, ale mechanizm ich działania jest
różny. Mykonazol blokuje cytochrom P−450 oraz
hamuje biosyntezę lipidów, chlorheksydyna nato−
miast wpływa bezpośrednio na kwasy nukleinowe
i lipidowy składnik błony komórkowej. Również
badania Hanadi et al. [58] pokazują, że połączenie
mykonazolu z chlorheksydyną skuteczniej niż sam
mykonazol, chlorheksydyna czy flukonazol elimi−
nuje drobnoustroje odpowiedzialne za zapalenie
jamy ustnej związane z użytkowaniem protez
(Candida spp., Actinomyces, Lactobacillus, Strep−
tococcus, Veillonella). Mac−Neill et al. [59] nato−
miast stwierdzili, że chlorheksydyna jest lekiem
skuteczniej niż tetracykliny eliminującym zakaże−
nia C. albicans.

Chlorheksydyna jest bardzo często stosowana
w stomatologii, dlatego też w sprzedaży są dostęp−
ne liczne jej preparaty (tab. 1). Ze względu na sze−
roki zakres działania, silne właściwości antybakte−
ryjne, małą szkodliwość i zdolność do hamowania
odkładania płytki nazębnej może być stosowana
w profilaktyce i leczeniu zapaleń dziąseł oraz
przyzębia. Umożliwia ponadto utrzymanie prawi−
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Pasty do zębów Płukanki Aerozol Żele Lakier Preparaty do od−
(Tooth paste) (Mouthriness) (Spray) (Gels) (Varnish) każania ubytków

(Dentin disinfectans)

Elgydium Corsodyl (0,1% Perioaid Corsodyl Cervitec Consepsis
(0,004% CHX) lub 0,2% CHX) (0,12% CHX) (1% CHX) (1% CHX) (2% CHX)

Kin Gingival Curasept ADS Periokin Spray Elugel
(0,12% CHX) (0,05% CHX) (0,2% CHX) (0,2% CHX)

Lacalut Curasept (0,12% Oralgene
lub 0,2% CHX) (1% CHX)

Eludril Parodium
(0,1% CHX) (0,02% CHX)

Kin Gingival Perioaid
(0,12% CHX) (0,12% CHX)

Oral B Periogel
(0,12% CHX) (0,12% CHX)

Parodontax Periokin gel
(0,12% CHX) (0,2% CHX)

Chlorhexamed
(0,1% CHX)

Tabela 1. Najczęściej stosowane preparaty z chlorheksydyną 

Table 1. The most freqently used agents with chlorhexidine

CHX – chlorheksydyna



dłowej higieny jamy ustnej, szczególnie u pacjen−
tów po zabiegach chirurgicznych w obrębie jamy
ustnej, u osób o ograniczonej sprawności manual−
nej lub u chorych ze złamaniami szczęk zaopatrzo−
nych szynami. Stosowana jest również do odkaża−
nia jamy ustnej przed takimi zabiegami, jak ska−
ling i ekstrakcje zębów. Zalecana jest także
pacjentom z grupy wysokiego ryzyka próchnicy
w celu zapobiegania jej powstaniu lub zahamowa−
nia dalszego rozwoju. Dotyczy to zarówno dzieci
w okresie pojawiania się pierwszych zębów sta−
łych, jak i osób starszych zagrożonych próchnicą
korzenia. Polecana jest również do stosowania
w endodoncji jako wkładka dokanałowa lub roz−

twór do płukania zakażonych kanałów, szczegól−
nie przy przeprowadzaniu powtórnego leczenia
endodontycznego [1, 10, 11, 34]. Chlorheksydyna
znalazła także zastosowanie w leczeniu kandydo−
zy jamy ustnej, a także jako środek do odkażania
uzupełnień protetycznych. Frączak et al. [60] za−
obserwowali zahamowanie rozwoju flory bakte−
ryjnej na powierzchni wycisków alginatowych po
dodaniu 0,5% lub 1% roztworu chlorheksydyny
do masy wyciskowej. Reasumując, należy stwier−
dzić, że chlorheksydyna jest używana prawie we
wszystkich dziedzinach stomatologii i nadal są
prowadzone badania w celu określenia nowych za−
stosowań.
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