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SANTRUMPOS 
 

a. – amžius 

atv. – atvejai 

BPK – burnos plokščialąstelinė karcinoma 

BŽV – burnos ir žandikaulių vėžys 

CEJ – cemento-emalio jungtis 

EFP – Europos periodontologų federacija (angl. European Federation of Periodontology) 

Gy – grėjus – tarptautinės SI vienetų sistemos jonizuojančiosios spinduliuotės sugertosios dozės 

vienetas 

gyv. – gyventojai 

GKV – galvos ir kaklo srities vėžys 

IARC – Tarptautinė vėžio tyrimų agentūra (angl. International Agency for Research on Cancer) 

ICC – intraklasinis koreliacijos koeficientas (angl. intraclass correlation coefficient) 

IKP – tarpkvartilinis plotis 

ISOO – Tarptautinė burnos onkologijos draugija (angl. International Society of Oral Oncology) 

KPI – kariozinių, plombuotų, išrautų dantų indeksas (angl. Decayed, Missing, Filled Teeth (DMFT)) 

M – mediana 

m. – metai 

MASCC – Daugiatautė palaikomojo vėžio gydymo asociacija (angl. Multinational Association of  

Supportive Care in Cancer) 

mlrd. – milijardai 

OPG – ortopantomograma 

ORN – osteoradionekrozė 

p – reikšmingumo lygmuo statistikoje (angl. significance level) 

proc. – procentai 
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PSO – Pasaulio sveikatos organizacija (angl. World Health Organization) 

pvz. – pavyzdys 

RIOM – radiacinio gydymo sukeltas mukozitas  (angl. radiotherapy-induced oral mucositis) 

SN – standartinis nuokrypis 

TLK – tarptautinė ligų klasifikacija 

VP – viršūninis periodontitas 

VULŽK – Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinika 

ŽPV – žmogaus papilomos virusas (angl. human papillomavirus) 
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Burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų burnos sveikatos būklė bei kitos 

infekcijos, matomos panoraminėse rentgenogramose, Vilniaus universiteto 

ligoninės Žalgirio klinikos duomenimis  

 

SANTRAUKA 
Problemos aktualumas ir darbo tikslas:	Galvos ir kaklo srities vėžys yra septintas pagal dažnumą 

piktybinis navikas pasaulyje, o Lietuvoje burnos ir ryklės navikų sergamumas nuo 2012 iki 2024 

metų išaugo beveik dvigubai.	Prasta ikiterapinė burnos sveikatos būklė gali komplikuoti onkologinį 

gydymą bei neigiamai veikti gydymo išeitis, tačiau burnos ir žandikaulių vėžiu (BŽV) sergančių 

pacientų odontologinė būklė Lietuvos populiacijoje iki šiol nebuvo įvertinta. Šio tyrimo tikslas: ištirti 

Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinikoje (VULŽK) nustatytų burnos ir žandikaulių vėžiu 

sergančių pacientų odontologinę būklę prieš onkologinį gydymą, atsižvelgiant į demografinius 

rodiklius ir naviko lokalizaciją. 

Medžiaga ir metodai: Retrospektyviai ištirtos nuasmenintos 390 suaugusių pacientų, kuriems 2012-

2023 m. diagnozuoti pirminiai burnos ir žandikaulių srities piktybiniai navikai, panoraminės 

rentgenogramos. Įvertinti BŽV sergančiųjų dantų skaičius, KPI indeksas ir jo komponentai, likusių 

šaknų skaičius, viršūninio periodontito paplitimas bei kraštinio alveolinio kaulo netekimas, matuotas 

specializuota ImageJ programa. Tyrėjo gebėjimas tiksliai identifikuoti odontologinius parametrus 

nustatytas atlikus tyrėjo patikrą (angl. intra-observer agreement). Statistinė duomenų analizė atlikta 

naudojant „IBM SPSS 31.0“. Taikyti aprašomosios, grafinės statistikos metodai, Mann–Whitney U, 

Kruskal–Wallis ir Chi kvadrato testai. Statistiškai patikimais laikomi rezultatai, kai p < 0,05. 

Rezultatai: Iš 390 ištirtųjų 49 (13,0%) BŽV sergantieji buvo bedančiai. Iš jų 34 (69,4%) buvo vyrai 

ir 15 (30,6%) moterų. Bedančių amžiaus vidurkis siekė 68,1 m. (± 9,8), likusių pacientų – 60,3 m. (± 

12,7). Dantų būklė įvertinta 122 (35,8%) moterims ir 219 (64,2%) vyrų. BŽV sergančiųjų dantų 

skaičiaus mediana [IKP] buvo 17 [13,5], pažeistų ėduonies – 4 [5,0], plombuotų – 2 [5,0], netektų 

dantų – 12 [14,0], o KPI indekso – 23 [8,5], kuri buvo identiška tarp abiejų lyčių. Nustatytas 

reikšmingas skirtumas tarp lyčių KPI indekso P komponento vertės: moterys (M = 4 [8,3]) turėjo 

didesnį plombuotų dantų skaičių nei vyrai (M = 1 [3,0]) (p < 0,001). Vyrams (M = 1 [4,0]) nustatytas 

statistiškai reikšmingai didesnis likusių dantų šaknų skaičius nei moterims (M = 0 [1,0]) (p < 0,001) 

bei daugiau ėduonies pažeistų dantų (M = 5 [6,0]) (p = 0,014). Didžiausias likusių šaknų skaičius 

nustatytas burnos dugno vėžiu sergantiems pacientams, kuris reikšmingai viršijo daugumos kitų 

lokalizacijų rodiklius (p < 0,05). Bet kokio laipsnio periodontitas nustatytas 97% pacientų, iš kurių 

69,6% diagnozuota III–IV stadijos forma. Vidutinis bendras kaulo netekimas siekė 32,9% [17,7] ir 

buvo statistiškai reikšmingai didesnis vyrų grupėje (p < 0,05).  
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Išvados: BŽV sergančių pacientų odontologinė būklė prieš onkologinį gydymą buvo prasta. Nors 

bendras ėduonies intensyvumas tarp lyčių nesiskiria, moterų grupėje nustatytas reikšmingai didesnis 

plombuotų dantų, o vyrų grupėje – didesnis ėduonies pažeistų dantų bei likusių šaknų skaičius, 

indikuojantis didesnį ikiterapinį burnos sanacijos poreikį. Beveik visiems pacientams nustatytas 

kliniškai reikšmingas kraštinio alveolinio kaulo netekimas, o burnos dugno navikais sergantys 

pacientai išsiskyrė ypač didele likusių šaknų gausa, atspindinčia didžiausią burnos priežiūros trūkumą 

ir sanacijos poreikį šioje grupėje. 

Raktiniai žodžiai: burnos vėžys, panoraminės rentgenogramos, dantų būklė, KPI indeksas, 

periodontitas. 
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Oral Health Status and Other Infections Observed in Panoramic Radiographs of 

Patients with Oral and Jaw Cancer, Based on Data from Vilnius University 

Hospital Žalgiris Clinic 

 

SUMMARY 
Relevance of the problem and aim of the work: Head and neck cancer is the seventh most common 

malignancy worldwide and the incidence of oral cavity and pharyngeal cancers in Lithuania has 

nearly doubled between 2012 and 2024. Poor pre-treatment oral health may complicate oncological 

treatment and adversely affect therapeutic outcomes; however, the dental status of oral and 

maxillofacial cancer (OMC) patients in the Lithuanian population had not previously been evaluated. 

The aim of this study was to assess the dental status of OMC patients prior to oncological treatment 

at Vilnius University Hospital Zalgiris Clinic (VUHZC), with respect to demographic characteristics 

and tumour localisation. 

Material and the methods:	A retrospective cross-sectional study was conducted by analysing 

anonymised panoramic radiographs of 390 adult patients diagnosed with primary oral and 

maxillofacial malignancies between 2012 and 2023. The following parameters were assessed: number 

of remaining teeth, DMFT index and its components, number of retained roots, prevalence of 

periapical periodontitis, and marginal alveolar bone loss measured using ImageJ software. Intra-

observer agreement was established to ensure measurement reliability. Statistical analysis was 

performed using IBM SPSS 31.0, applying descriptive statistics, Mann–Whitney U, Kruskal–Wallis, 

and Chi-square tests. Results were considered statistically significant at p < 0.05. 

Results:	Of the 390 patients examined, 49 (13.0%) were edentulous, of whom 34 (69.4%) were male 

and 15 (30.6%) female. The mean age of edentulous patients was 68.1 years (± 9.8), compared to 

60.3 years (± 12.7) among dentate patients. Dental status was assessed in 122 (35.8%) women and 

219 (64.2%) men. The median number of remaining teeth was 17 [13.5], decayed teeth – 4 [5.0], 

filled teeth – 2 [5.0], missing teeth – 12 [14.0], and the DMFT index – 23 [8.5], which was identical 

between sexes. A statistically significant difference was found between the sexes in the filled teeth 

component: women (M = 4 [8.3]) had a significantly higher number of filled teeth than men (M = 1 

[3.0]) (p < 0.001). Men (M = 1 [4.0]) had a significantly greater number of retained roots than women 

(M = 0 [1.0]) (p < 0.001) and a greater number of decayed teeth (M = 5 [6.0]) (p = 0.014). The highest 

number of retained roots was observed in patients with floor of mouth cancer, significantly exceeding 

the values of most other tumour localisations (p < 0.05). Periodontitis of any severity was detected in 

97% of patients, with 69.6% diagnosed with stage III–IV periodontitis. The mean overall bone loss 

was 32.9% [17.7] and was significantly greater in male patients (p < 0.05). 
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Conclusions: The dental status of OMC patients prior to oncological treatment was poor. Although 

overall caries intensity did not differ between sexes, women had a significantly higher number of 

filled teeth, while men had a greater number of decayed teeth and retained roots, indicating a higher 

pre-treatment oral rehabilitation need in the latter group. Clinically significant marginal alveolar bone 

loss was identified in nearly all patients, while patients with floor of mouth cancer were distinguished 

by the highest number of retained roots, reflecting the greatest degree of oral neglect and rehabilitation 

need within this subgroup. 

Keywords: oral cancer, panoramic radiographs, dental status, DMFT index, periodontitis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

1. ĮVADAS 

 

    Šiais laikais burnos ir žandikaulių vėžio (BŽV) atvejų nustatoma vis daugiau, o diagnozė 

nustatoma vis jaunesniems asmenims, todėl ši tema įgyja itin didelę reikšmę tiek klinikinėje 

praktikoje, tiek visuomenės sveikatos kontekste. Galvos ir kaklo srities vėžys (GKV) yra septintas 

pagal dažnumą piktybinis navikas pasaulyje, o Lietuvoje burnos ir ryklės piktybiniai navikai yra 

trečioji dažniausia 30–54 metų amžiaus vyrų mirčių nuo vėžio priežastis [1–3]. Europos su vėžiu 

susijusios nelygybės duomenų registro duomenimis, 2011–2019 metų laikotarpiu buvo stebimas 

daugelio onkologinių ligų ir mirčių nuo jų sumažėjimas Lietuvoje, išskyrus kasos ir burnos vėžį [4]. 

Tai leidžia teigti, kad būtent ši lokalizacija reikalauja atskiro, kryptingo mokslinio ir klinikinio 

dėmesio. 

    Nepaisant to, kad bendras onkologinių ligų paplitimas mažėja, burnos ir žandikaulių vėžys išlieka 

svarbi ir net augančio aktualumo problema. Naujausiais Amerikos vėžio draugijos duomenimis 2024 

metais nustatyti net 58 450 nauji burnos ir ryklės vėžio atvejai bei 12 230 su šia diagnoze susijusių 

mirčių [5]. Jau nuo XXI a. 1 dešimtmečio vidurio stebimas  kasmetinis 1% šios diagnozės augimas, 

kurį lemia vis dažnesni burnaryklės (minkštojo gomurio, galinio liežuvio trečdalio bei tonzilių) 

audinių supiktybėjimai [6]. Šis nuoseklus didėjimas rodo, kad esamos prevencijos ir ankstyvosios 

diagnostikos priemonės nepakankamai veiksmingos. 

    Burnos plokščialąstelinė karcinoma (BPK), sudaranti apie 90% visų burnos vėžio tipų, pasižymi 

prasčiausia prognoze tarp visų galvos ir kaklo vėžio formų, o žemi išgyvenamumo rodikliai išlieka 

nepakitę jau kelis dešimtmečius. BPK yra laikoma itin agresyviu naviku ir daugumai pacientų 

diagnozės metu nustatoma vietiškai išplitusi liga, kuriai gydyti reikalinga multimodalinė terapija 

[7,8]. Piktybiniai navikai, atsirandantys skirtingose burnos vietose, pasižymi specifiniais biologiniais 

požymiais, todėl juos reikėtų vertinti atskirai, siekiant nustatyti ligą predisponuojančius veiksnius. 

Burnos sritys skiriasi audinių sudėtimi, molekulinių žymenų raiška bei epitelio atsinaujinimo greičiu, 

kas tiesiogiai veikia kancerogenezės procesus [9]. Nustatyta, jog net 96% burnos dugno 

plokščialąsteline karcinoma sergančių pacientų turi žalingų įpročių, tuo tarpu tarp pacientų, sergančių 

liežuvio, skruostų gleivinės ir dantenų plokščialąsteline karcinoma, didesnę dalį sudaro sunkių 

žalingų įpročių neturėję asmenys [10].  

    Pastebimas augantis sergamumas tarp jaunesnių nei 45 metų asmenų, kuriems liga diagnozuojama 

net ir nesant tradicinių rizikos veiksnių [8]. Globalus visuomenės senėjimas taip pat didina ligos naštą, 

nes prognozuojama, kad asmenų virš 60 metų vėžio diagnozių skaičius iki 2050 metų gali patrigubėti 

[11]. Šie demografiniai procesai rodo, jog ateityje BŽV našta visuomenei tik augs, jei nebus rasta 

naujų ankstyvosios diagnostikos sprendimų. 
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    Be žinomų rizikos veiksnių, tokių kaip: rūkymas, ŽPV, amžius, manoma, jog ir odontogeninių 

infekcijų buvimas bei bendra burnos sveikatos būklė prisideda prie onkologinių ligų atsiradimo [12–

14]. Vis dėlto ši sąsaja moksliškai vis dar nėra pakankamai pagrįsta: esamoje literatūroje dominuoja 

mažų imčių atvejo – kontrolės tyrimai, kuriuose burnos sveikatos vertinimas atliekamas jau po 

onkologinio gydymo pradžios. Tai yra esminis metodologinis apribojimas, nes spindulinė terapija, 

chemoterapija ar chirurginės intervencijos ženkliai keičia dantų ir periodonto būklę, todėl gauti 

duomenys gali neatspindėti ikiterapinės situacijos [15]. Taip pat prasta burnos sveikata pati savaime 

gali komplikuoti onkologinį gydymą, sukelti jo atidėjimą ar priverstinį planų keitimą, taip neigiamai 

veikdama gydymo išeitis, tad egzistuoja abipusis ryšys ir BŽV pacientų burnos sveikatos būklė turėtų 

būti kontroliuojama [16,17]. 

    Panoraminės rentgenogramos yra vienos plačiausiai odontologinėje praktikoje naudojamų 

vaizdinimo metodų, leidžiančios vienu metu įvertinti dantų būklę, kaulo lygį, periodonto audinius bei 

kitas odontogenines patologijas [18,19]. Svarbu tai, kad OPG dažnai atliekama pacientui dar prieš 

gydymo pradžią, todėl šios rentgenogramos suteikia unikalią galimybę retrospektyviai įvertinti 

burnos sveikatos vaizdą iki terapinio poveikio, taip išvengiant su gydymu susijusio duomenų 

iškraipymo [20]. Nors tarptautinėje mokslinėje literatūroje galima rasti panašaus pobūdžio tyrimų, 

dauguma jų yra atlikti dideliuose onkologijos centruose Jungtinėje Karalystėje ar Jungtinėse 

Amerikos Valstijose, o Lietuvos populiaciją atspindinčių duomenų šioje srityje iki šiol trūksta 

[21,22]. Be to, daugelyje esamų tyrimų burnos sveikatos vertinimas grindžiamas klinikiniais tyrimais 

arba medicininių įrašų apžvalga, o ne struktūrizuota panoraminių rentgenogramų analize kaip 

savarankišku vertinimo įrankiu. Nacionalinio vėžio instituto Vėžio registro 2025 m. duomenimis, 

galvos ir kaklo srities vėžys Lietuvoje išlieka viena iš didžiausią naštą lemiančių onkologinių 

lokalizacijų, o šalies sergamumo rodikliai nuo 2012 m. iki 2024 m išaugo beveik du kartus [23]. 

Šiame kontekste Lietuvos populiacijos duomenimis pagrįstas tyrimas įgyja savarankišką mokslinę 

vertę. Darbo naujumas grindžiamas tuo, kad pirmą kartą Lietuvoje tiriama galvos ir kaklo srities vėžiu 

sergančių pacientų ikiterapinė burnos sveikatos būklė, remiantis panoraminių rentgenogramų 

duomenimis, analizuojamos galimos sąsajos su naviko lokalizacija bei demografiniais veiksniais. 

 

TYRIMO TIKSLAS 

 
    Ištirti 2012–2023 metais Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinikoje (VULŽK) nustatytų 

burnos ir žandikaulių vėžiu sergančių pacientų odontologinę būklę prieš onkologinį gydymą, 

atsižvelgiant į demografinius rodiklius ir naviko lokalizaciją. 

 

TYRIMO UŽDAVINIAI 
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    1. Nustatyti bedančių pacientų dalį tarp BŽV sergančiųjų ir įvertinti jų amžiaus bei lyties 

pasiskirstymą. 

    2. Naudojant panoramines rentgenogramas, įvertinti BŽV sergančiųjų dantų būklę, nustatant 

likusių dantų ir jų šaknų skaičių, KPI indeksą ir jo komponentus bei viršūninio periodontito 

patologijos paplitimą. 

    3. Nustatyti BŽV sergančių asmenų kraštinio alveolinio kaulo netekimo laipsnį bei periodontito 

stadiją. 

    4. Palyginti BŽV sergančiųjų burnos sveikatos būklę pagal demografinius rodiklius ir naviko 

lokalizaciją. 

2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1 Burnos ir žandikaulių srities vėžio sąvoka 

    Burnos ir žandikaulių vėžys priskiriamas galvos ir kaklo piktybiniams navikams. Pagal tarptautinę 

ligų klasifikaciją lūpos, burnos ir ryklės piktybiniai navikai (TLK-10 kodai C00–C14) apima šias 

lokalizacijas: lūpas, liežuvį, dantenas, burnos dugną, kietąjį bei minkštąjį gomurį, mažąsias bei 

didžiąsias seilių liaukas, migdolus, antgerklį, burnaryklę, nosiaryklę, gerklaryklę, ryklę, Valdejerio 

žiedo struktūras ir kt. struktūras, esančias šiose vietose. Atskirą grupę sudaro kaukolės ir veido kaulų 

piktybiniai navikai (TLK-10 kodas C41), į kurią patenka ir apatinio žandikaulio piktybinis navikas 

(TLK-10 kodas C41.1), jau priskiriami ne burnos, o kaulų ir sąnarinių kremzlių piktybiniams 

navikams [24]. Pagal burnos, veido ir žandikaulių srities vėžio ankstyvosios diagnostikos ir gydymo 

organizavimo tvarkos aprašą, burnos, veido ir žandikaulių srities vėžys yra piktybinis navikas, galintis 

atsirasti ir vystytis bet kurioje šios srities vietoje ir atitinkantis tam tikrą TLK kodą: C00–C08, C14, 

C41.01, C41.02, C41.0, C41.1, C43.0, C44.0–C44.3, C46.1, C46.2, C46.3, C47.0, C49.0, C49.8, 

C69.5, C69.8, C69.9, C72.5, C72.8, C76.0, C76.8, C77.8, C80.0 [25]. 

 

2.2 Burnos ir žandikaulių vėžio epidemiologija 

    Nors pasauliniu mastu galvos ir kaklo srities vėžys užima septintą vietą pagal navikinių ligų 

paplitimą, Lietuvoje darbingo amžiaus 30–54 metų amžiaus vyrų  burnos ir ryklės piktybiniai navikai 

yra trečioji dažniausia vyrų mirčių nuo vėžio priežastis [1,2]. Remiantis naujausiais Pasaulio 

Sveikatos Organizacijos (PSO) duomenimis, 2022 metais pasaulyje užregistruoti net 758 020 lūpų, 

burnos, seilių liaukų bei ryklės vėžio atvejų, kurių didžiausia dalis nustatyta burnoje (42%), 
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burnaryklėje (19,3%), nosiaryklėje (15,9%), hipofaringinėje srityje (11,4%), seilių liaukose (7,3%) ir 

lūpose (4,2%) [26,27]. Didžioji jų dalis stebima Melanezijoje (pietvakarių Ramiojo vandenyno 

salose) bei Azijoje dėl tam tikrų kultūrinių įpročių, kurie kartu yra ir rizikos veiksniai: kramtomojo 

tabako, alkoholio bei betelio riešutų ir jo lapų kramtymas su gesintomis kalkėmis dėl psichiką 

stimuliuojančio poveikio [28,29]. Pagal absoliučių atvejų skaičių Europa (96 437 atv.) užima antrą 

vietą po Azijos (434 009 atv.), o pagal amžiumi standartizuotą rodiklį (8,0/100 000 gyv.) kartu su 

Azija bei Šiaurės Amerika patenka tarp didžiausius rodiklius po Okeanijos (9,9/100 000 gyv.) turinčių 

pasaulio regionų [2]. 2024 metų sisteminėje apžvalgoje buvo nustatytas reikšmingas geografinis 

netolygumas tarp Šiaurės, Vakarų bei Rytų ir Vidurio Europos, kur pastarosiose burnos vėžio 

sergamumas ir mirtingumas yra ženkliai didesnis [30]. Tarptautinės vėžio tyrimų agentūros (IARC) 

duomenimis, didžiausias sergamumas Europoje fiksuojamas Slovakijoje bei Vengrijoje, atitinkamai 

12,1 ir 11 naujų susirgimų  100 000 gyventojų, o Lietuvoje skaičiuojami 8 atvejai 100 000 gyventojų. 

Vertinant būklės paplitimą 5 metų laikotarpiu 2022 metų duomenimis, amžiumi standartizuotas 

paplitimo rodiklis Lietuvoje siekė 52,5 ir tai buvo penktas rodiklis Europos sąjungoje [26]. Be to, 

regioninis skirtumas pastebėtas ir kalbant apie burnos ir ryklės vėžio diagnozės augimą: 3,7% Vakarų 

Europoje ir net 14,4% Rytų Europoje 2010–2016 metų laikotarpiu [31]. Jau nuo XXI a. 1 

dešimtmečio vidurio stebimas nežymus kasmetinis 1% šios ligos  augimas, kurį lemia vis dažnesni 

burnaryklės (minkštojo gomurio, galinio liežuvio trečdalio bei tonzilių) audinių supiktybėjimai [6].  

    Be regioninių skirtumų  rodikliai varijuoja ir tarp skirtingų lyčių grupių: vyrams burnos ir ryklės 

vėžys pasireiškia 2–3 kartus dažniau nei moterims. Pavyzdžiui, iš 62 103 naujai diagnozuotų burnos 

vėžio atvejų net 66,9% pasireiškė vyrams [30]. Moterų grupėje taip pat registruojamas bendras 

paplitimo augimas lyginant su vyrais [32]. Naujausi 2022–2025 m. epidemiologiniai tyrimai 

patvirtina, kad nors vyrai išlieka didesnės rizikos grupėje, stebimas lyčių atotrūkio mažėjimas, kurį 

lemia vyrų žalingų įpročių masto stabilizavimasis ir augantis šių rizikos veiksnių bei ŽPV mastas tarp 

moterų [27,33,34]. 

 

2.3 Burnos ir žandikaulių vėžio rizikos veiksniai 

    Labiausiai ištirti ir moksliškai pagrįsti burnos ir žandikaulių vėžį predisponuojantys veiksniai – 

rūkymas bei alkoholio vartojimas, kurie gali veikti sinergiškai [35–38]. Nustatyta, jog alkoholio 

vartojimas yra susijęs su 26,4% visų lūpų ir burnos vėžio atvejų pasaulyje [39]. Pastarasis veikia kaip 

tiesioginis burnos ir ryklės audinių dirgiklis, taip pat slopina organizmo detoksifikacines sistemas, 

lėtindamas cheminių kancerogenų skaidymą ir pasišalinimą iš organizmo [40]. Etanolis bei jo 

metabolitai, tokie kaip acetaldehidas, gali kauptis ir pažeisti burnos gleivinės ląstelių DNR, o etanolio 

sukelta hipometiliacija gali aktyvuoti onkogenų ekspresiją, kas ilgainiui lemia piktybinę ląstelių 
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transformaciją [39]. Vienas svarbiausias patogenezės mechanizmų yra tas, kad pažeisdamas epitelio 

ląstelių lipidines membranas ir didindamas gleivinės pralaidumą, alkoholis reikšmingai palengvina 

tabako dūmuose ar bedūmiame tabake esančių toksinių cheminių medžiagų patekimą į pamatinio 

sluoksnio ląsteles. Tai ypač pastebima nekeratinizuotuose audiniuose, pavyzdžiui, ventraliniame 

liežuvio paviršiuje, kur vėžys pasitaiko daug dažniau lyginant su keratinizuotais burnos audiniais 

[41]. 

    Su padidinta vėžio rizika yra susijusios dauguma tabako formų: tradicinės cigaretės, cigarai, 

kramtomasis bei bedūmis tabakas, kuris taip pat yra priskirtas prie kancerogeninių medžiagų. Daugėja 

tyrimų, įrodančių ir elektroninių cigarečių keliamą riziką [42]. Tabaką galima laikyti svarbiausiu 

burnos plokščialąstelinės karcinomos rizikos veiksniu – apie 80 % BPK atvejų yra susiję su tabako 

vartojimu, o rizika didėja tiesiogiai proporcingai rūkymo intensyvumui ir trukmei [38]. Genotoksinės 

medžiagos (nikotino junginiai, tabakui specifiniai nitrozaminai, policikliniai aromatiniai 

angliavandeniliai, sunkieji metalai bei radioaktyvūs elementai) sukelia burnos ląstelių DNR pažaidas, 

sutrikdo jų homeostazę burnos gleivinėje, o ilgalaikis veikimas palengvina šių medžiagų įsiskverbimą 

į audinius, sukelia lėtinį uždegimą bei vietinę imunosupresiją, kuri sudaro visas sąlygas piktybinio 

proceso vystymuisi [43]. 

    Svarbus burnos vėžio rizikos veiksnys yra žmogaus papilomos virusas (ŽPV), ypač 16 ir 18 tipai 

[44]. ŽPV onkoproteinai sutrikdo natūralų organizmo DNR pažaidų ištaisymo kelią, taip sukeldamas 

genominį nestabilumą ir galimą ląstelių supiktybėjimą [45]. Nustatyta, jog būtent su šiuo rizikos 

veiksniu yra susiję 70% burnaryklės plokščialąstelinės karcinomos atvejų [46]. Nors asociacijos 

rastos tarp visų burnos vėžio lokalizacijų, bet stipriausias ryšys nustatytas tarp ŽPV ir gomurio 

piktybinių navikų [47]. Svarbu paminėti, jog ŽPV infekcija dažniausiai nustatoma jaunesnio amžiaus 

burnos vėžiu sergantiems pacientams, neturintiems žalingų įpročių, tuo tarpu vyresniems 

onkologiniams ligoniams, kurių anamnezėje stebimas alkoholio ar tabako vartojimas, ši diagnozė 

pasitaiko kur kas rečiau [48]. Vis dėlto dėl augančio ŽPV paplitimo ir nustatymo prognozuojama, 

kad po 20 metų tai taps pagrindiniu galvos ir kaklo vėžio rizikos veiksniu, o burnaryklės navikų 

skaičius pralenks burnos navikų paplitimą [49]. 

    Modifikuojamieji gyvenimo būdo veiksniai apima ne tik kancerogenų vengimą, bet ir aktyvią 

prevenciją per subalansuotą mitybą ir fizinį aktyvumą. PSO ir Pasaulio vėžio tyrimų fondo duomenys 

nurodo stiprų ryšį tarp nutukimo, fizinio aktyvumo trūkumo ir išaugusio vėžio, įskaitant orofaringinę 

sritį, sergamumo [37]. Taip pat nustatytas vitamino D prieškancerogeninis poveikis, o pakankamas 

jo gavimas yra susijęs su sumažėjusia įvairių piktybinių navikų, įskaitant galvos ir kaklo 

plokščialąstelinę karcinomą, rizika [50]. 

    Molekuliniai tyrimai patvirtina, jog genetinis polinkis yra svarbus burnos vėžio patogenezės 

veiksnys. Pavyzdžiui, genetiškai autosominiu recesyviniu būdu paveldima Fankoni anemija sergantys 
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asmenys pasižymi sutrikusiu DNR pažaidų ištaisymu, polinkiu į navikinius procesus net ir labai 

jauname amžiuje, o tikimybė susirgti galvos ir kaklo srities vėžiu jiems išauga net iki 500 kartų [51–

53]. Taip pat tokie genetiniai susirgimai, kaip Bloomo sindromas, pūslinė epidermolizė, įgimta 

diskeratozė bei pigmentinė kseroderma lemia 700–1000 kartų didesnį sergamumą galvos ir kaklo 

plokščialąsteline karcinoma [54,55]. Šie duomenys pabrėžia, kad burnos ir žandikaulių patogenezė 

yra daugiaveiksminė ir apima sudėtingą genetinių, aplinkos ir elgsenos veiksnių sąveiką. 

 

2.4. Burnos sveikatos įtaka vėžio vystymuisi 

2.4.1 Burnos higienos įtaka 

    Prasta burnos higiena, didelis dantų apnašų kiekis ir lėtinis periodontitas laikomi nepriklausomais 

plokščialąstelinės karcinomos rizikos veiksniais, net ir eliminavus kitus darančius įtaką veiksnius: 

rūkymą, alkoholio vartojimą, išsilavinimą ar socioekonominį statusą [56].  Nustatyta, jog dantų 

apnašų indeksas reikšmingai didesnis burnos vėžiu sergančiųjų grupėje lyginant su sveikais 

asmenimis, o prasta burnos higiena didina vėžio išsivystymą visoje burnoje [57,58]. Nepašalinamos 

dantų apnašos ilgainiui sukelia lėtinį dantenų uždegimą, kuris, esant burnos mikrofloros disbiozei ir 

pasikeitus imuniniam atsakui, gali vystytis į periodontitą [59]. Toks pastovus lėtinis uždegimas 

burnos audiniuose sukuria navikams palankią mikroaplinką per citokinų IL-1, IL-6, IL-8, tumoro 

nekrozės faktoriaus (TNF-α) ir prostaglandinų E2 gamybą, kurie skatina angiogenezę, 

imunosupresiją ir metaplazijos procesus [58,60,61]. 

 

2.4.2 Periodontito ir mikrobiomos įtaka 

    Naujausi klinikiniai ir epidemiologiniai tyrimai patvirtina, jog lėtiniai burnos uždegimai yra 

nepriklausomas onkologinio proceso vystymosi ir prasto išgyvenamumo veiksnys [62]. Pacientams, 

sergantiems periodontitu, rizika susirgti burnos vėžiu padidėja daugiau nei 2 kartus, lyginant su 

asmenimis, turinčiais sveiką periodontą [63]. Ištyrus 5199 pacientus, nustatyta, jog sergant 

periodontitu, rizika susirgti vėžiu išauga net iki 17%. Pavyzdžiui, moterims, turinčioms periodontitą, 

krūties vėžio rizika padidėja daugiau nei 2 kartus, o tikimybė sirgti galvos ir kaklo srities navikais 

išauga net 4,7 karto, tuo tarpu vyrams prostatos vėžio rizika padidėja 1,84, o galvos ir kaklo srities 

navikų atsiradimo – 3,55 karto [64]. Sisteminės apžvalgos nurodo ryšį tarp periodonto ligos ir  

skrandžio, krūties, kolorektalinio, plaučių, kasos bei burnos navikinių procesų, bet vis dar trūksta 

tyrimų, įrodančių šio ryšio mechanizmą [58,65]. Mikrobioma daro didelę įtaką ne tik periodontito 

ligos vystymuisi, bet ir palaiko naviko augimui tinkamą aplinką per išskiriamus endotoksinus bei 

uždegiminių mediatorių reguliavimą. Nors mikrobioma gali ir neinicijuoti displazinių pokyčių, sritys, 
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pasižyminčios žymiai didesniu gramneigiamų bakterijų kiekiu (pvz.: liežuvis), gali būti veikiamos 

stipresnių prouždegiminių dirgiklių, o tai gali turėti įtakos skatinant nenormalių ląstelių fenotipų 

vystymąsi [66]. Pavyzdžiui, F. nucleatum, randama didesniais kiekiais pas galvos ir kaklo srities 

navikais sergančius pacientus, ne tik sudaro terpę prisijungti virulentiškesniems MO, pavyzdžiui, P. 

gingivalis, bet ir savo baltymais aktyvina vėžinių ląstelių nevaldomą dalijimąsi bei gali slopinti 

užprogramuotą pažeistų ląstelių apoptozę [67]. Tyrimai su gyvūnais atskleidė, jog periodonto 

patogenai aktyvina T ląsteles, kurios gamindamos interleukiną-17 aktyvuoja STAT3 signalinį kelią 

ir vėžio ląstelės pradeda dalintis daug greičiau nei nesant periodontitui būdingai mikroflorai [68].  
 

2.5 Burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų burnos sveikata 

2.5.1 Ėduonies paplitimas 

    Aukštas onkologinių pacientų KPI indeksas atspindi ilgalaikį burnos priežiūros nepakankamumą 

dar prieš pradedant onkologinį gydymą. Nors vis dar trūksta išsamių tyrimų, vertinančių pradinę 

burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų dantų būklę skirtingose populiacijose, esami duomenys 

atskleidžia geografinius skirtumus ir nevienodus pradinius KPI indekso rodiklius. Pavyzdžiui, 

Brazilijoje tarp burnos ir burnaryklės onkologinių pacientų fiksuotas 18,1, Saudo Arabijoje 14,3, o 

tuo tarpu Pietų Korėjoje tik 5,5 ir 6,4 skirtingose grupėse KPI indekso rodiklis [69–71]. Onkologinio 

gydymo eigoje šis rodiklis linkęs sparčiai blogėti, ką patvirtina Malaizijoje atliktas tyrimas, kuriame 

vienos iš galvos ir kaklo vėžiu sergančiųjų grupės KPI siekė 13,7 prieš ir 15,2 po radiacinio gydymo 

[72]. Išaugusi ėduonies pažeidimų rizika susijusi su radioterapijos sukelta seilių liaukų hipofunkcija 

bei tiesioginiu dantų audinių struktūros pažeidimu, dėl ko jie tampa lengviau mechaniškai 

pažeidžiami  [73,74]. Spindulinis ėduonis (angl. radiation-related caries) gali išsivystyti  per 6–12 

mėnesių po galvos ir kaklo srities radiologinio gydymo, sukelti greitai progresuojančius dantų vainikų 

lūžius dėl dentino mikrokietumo sumažėjimo, DEJ baltymų degradacijos bei progresuojančių emalio 

skilimų, todėl ypač svarbu žinoti ir įvertinti esančią dantų būklę dar prieš pradedant onkologinį 

gydymą [73,75]. 

 

2.5.2 Periodontito paplitimas 

    Pagal 2017 m. EFP klasifikaciją, kaulo netekimas laikomas fiziologiniu, jei sudaro < 15 % 

cemento-emalio ribos ir viršūnės atstumo, vidutinio sunkumo, jei prarasta nuo 15 iki 33 % kaulo, ir 

sunkiu, jei kaulo netekimas viršija > 33 % [76]. 2021 metais pasaulyje daugiau nei 1 mlrd. žmonių 

buvo paveikti sunkaus kaulo netekimo, o amžiumi standartizuotas paplitimas siekė 12, 5% [77]. 2025 

m. tyrimo metu įrodytas reikšmingas ryšys tarp plokščialąstelinės karcinomos diagnozės ir 
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radiologinio alveolinio kaulo netekimo, nepriklausomai nuo papildomai veikiančių veiksnių: sirgimo 

diabetu, rūkymu ar amžiaus.  63,6% sergančiųju burnos vėžiu nustatytas vidutinis kaulo netekimas, 

29% – sunkus, o fiziologinis tik 7% onkologinių ligonių. Nors sveikiems pacientams taip pat 

dažniausiai diagnozuotas 15–33% alveolinio kaulo netekimas, bet sunkus kaulo netekimas nustatytas 

kur kas rečiau – tik 7,1% tyrimo dalyvių [78]. Kitų tyrimų rezultatai taip pat pabrėžia prastą 

sergančiųjų burnos ir žandikaulių vėžiu periodonto būklę: 72,1% nustatytas IV stadijos periodontitas, 

o daugumai 51,6% nesergančių – II stadijos [57]. Vertinant kaulo netekimą kliniškai, IV stadijos 

periodontitas taip pat buvo dominuojanti diagnozė tarp galvos ir kaklo srities navikais sergančių 

pacientų ir reikšmingai dažnesnė nei to paties amžiaus kaulų metastazuojančiu naviku sergančios ar 

kontrolinės grupių [79]. 

 

2.5.3 Likusios šaknys ir periapikaliniai infekcijų židiniai 

    Klinikinė likusių šaknų ar endodontiškai negydytų su periapikaline destrukcija reikšmė 

onkologinių pacientų atveju yra ypač svarbi. Nors sveikoje populiacijoje lėtiniai periapikaliniai 

židiniai gali ilgą laiką egzistuoti nesukeldami ryškių klinikinių simptomų, onkologiniams pacientams 

jie kelia tiesioginį pavojų [80,81]. Vėžio gydymo nulemta imunosupresija sutrikdo organizmo 

gebėjimą inkapsuliuoti infekciją, todėl lėtiniai židiniai gali greitai paūmėti, sukeldami abscesus, 

flegmonas ir net gyvybei pavojingą bakteremiją [80,82]. Atviri šaknų kanalai ir endodontiškai 

negydytos šaknys veikia kaip nuolatiniai mikroorganizmų rezervuarai, per kuriuos patogenai patenka 

į gilesnius alveolinio kaulo audinius, tapdami nuolatiniu ir aktyviu lėtinės burnos infekcijos šaltiniu, 

galinčiu išprovokuoti sistemines komplikacijas [83,84]. Nustatyta, jog galvos ir kaklo srities navikais 

sergantys pacientai pasižymi dažnesniu nei sveiki asmenys viršūninio periodontito (VP) paplitimu 

(VP paplitimas tarp endodontiškai negydytų dantų onkologinių pacientų grupėje siekė 15,9% ir tik 

6,4% tarp nesergančių) [85]. Tad nenuostabu, jog prieš galvos ir kaklo radiacinį gydymą visus 

potencialiai problematiškus dantis ar jų šaknis (įskaitant dantis su stebima viršūninio periodonto 

patologija ar nekokybišku endodontiniu šaknų kanalų pildymu) rekomenduojama pašalinti, kad būtų 

sumažinta osteoradionekrozės rizika [86].  

    Svarbu paminėti, jog VP diagnozė ne visada tiksliai nustatoma, o stebima destrukcija ne visada esti 

endodontinės kilmės, nes net iki 10,03% diagnozuotų VP atvejų pasirodo histologiškai esantys cistos, 

fibrokauliniai pažeidimai, gerybiniai, pavyzdžiui, ameloblastomos arba piktybiniai navikai, o kartais 

net plaučių, skydliaukės ar krūties vėžio metastazės, pasireiškiančios žandikauliuose [87]. 

    Ne ką mažesnį iššūkį kelia likusios dantų šaknys bei apskritai prasta šių pacientų burnos sveikatos 

būklė, reikalaujanti radikalios sanacijos prieš pradedant onkologinį gydymą. Nustatyta, jog net 80% 

sergančiųjų prieš OG buvo reikalingas dantų gydymas, o 60% pacientų reikalingas dantų ar jų šaknų 
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pašalinimas [88]. Nors literatūroje tyrimų duomenys varijuoja, bet bendros tendencijos rodo didelį 

chirurginių intervencijų poreikį. JAV atliktame tyrime 35% tirtų pacientų buvo reikalinga dantų 

ekstrakcija prieš tolimesnį gydymą [22]. Tuo tarpu Ispanijoje 74% galvos ir kaklo vėžiu sergantiems 

pacientams buvo indikuotinas bent vieno danties šalinimas, iš kurių 31,5% buvo likusios šalintinos 

dantų šaknys [89]. 

 

    2.6 Onkologinio gydymo įtaka burnos sveikatai 

    Radioterapija, dažnai derinama su kartu taikoma chemoterapija, atlieka svarbų vaidmenį gydant 

galvos ir kaklo vėžį, tačiau ji sukelia nepageidaujamus reiškinius, įskaitant burnos mukozitą, 

hiposalivaciją, skonio praradimą, dantų ėduonį, osteoradionekrozę ir ribotą išsižiojimą [90].  

    Radiacinio gydymo sukeltas mukozitas (angl. radiotherapy-induced oral mucositis (RIOM)) 

pasireiškiantis eritema bei burnos gleivinės žaizdomis ir opomis, pacientams gali sukelti ne tik 

skausmą, bet ir disfagiją, dehidrataciją, disgeuziją, kuri lemia žymų svorio netekimą, anoreksinę 

būklę ir išaugusį antrinių infekcijų kiekį [91]. Metaanalizės metu nustatytas RIOM paplitimas tarp 

GKV pacientų siekė 94%, iš kurių 37% buvo priskirti sunkiems gleivinės uždegimams, o tarp 

nustatytų rizikos veiksnių, be tokių kaip, chemoterapija, rūkymas ar diabetas, prasta burnos higiena 

taip pat darė įtaką RIOM atsiradimui ir sunkumo laipsniui [92].  

    Radioterapija taip pat gali negrįžtamai paveikti seilių liaukas, ypač serozines, dėl ko pasikeičia ne 

tik bendras seilių kiekis, bet ir kokybė, kas gali sukelti ne tik kserostomiją ar pH sumažėjimą burnoje, 

bet ir išaugusią degančios burnos sindromo ar ėduonies atsiradimo riziką [93]. Kserostomija keičia 

burnos mikroaplinką, sumažindama seilių buferines savybes, gebėjimą neutralizuoti  ir 

antimikrobines savybes, kas sukuria itin palankias sąlygas greitam ėduonies vystymuisi [94]. 2020 

m. sisteminės apžvalgos metu nustatyta, kad 80% tyrimų stebimas vidutinės KPI indekso reikšmės 

augimas po onkologinio gydymo, bet duomenys varijuoja dėl skirtingų populiacijų, gydymo 

protokolų ir radioterapinės dozės [73]. Manoma, kad didesnės nei 35,8 Gy dozės jau reikšmingai 

paspartina spindulinio ėduonies atsiradimą bei jau mūsų anksčiau minėtus dantų struktūros pokyčius 

[95].  

    Pacientai, gaunantys radiacinį gydymą, taip pat pasižymi didesne periodonto ligų išsivystymo ar 

jų paūmėjimo tikimybe [94]. Po spindulinio gydymo pacientams nustatoma naujų periodonto kišenių, 

o esančios 4–5 mm kišenės linkusios gilėti [96]. Be to, progresuojantis periodontitas gali sąlygoti 

dantų pašalinimo poreikį, o ši intervencija pati savaime gali tapti tiesiogine osteoradionekrozės 

priežastimi [94]. 

    Osteoradionekrozė yra apibrėžiama kaip atsidengęs ir per 3 mėnesius negyjantis kaulas burnoje, 

pasireiškiantis po galvos ir kaklo srities spindulinio gydymo, ir yra laikoma viena iš sudėtingiausių 
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poradiacinių GKV komplikacijų [97,98]. ORN išsivystymas priklauso nuo sudėtingos sąveikos tarp 

paciento biologinių savybių, naviko charakteristikų ir taikomo gydymo agresyvumo [99]. Pavyzdžiui, 

nustatyta, jog 50 Gy ir didesnė dozė yra reikšmingai susijusi su ORN išsivystymo rizika [100,101]. 

Prasta burnos higiena veikia kaip infekcinis fonas, kuris sumažina audinių gebėjimą atlaikyti radiacinį 

gydymą ir kartu su > 50 Gy doze sudaro palankias sąlygas atsirasti ORN [102]. Schuurhuis ir kt.  

tyrimas taip pat parodė, jog pacientams, kuriems prieš moduliuoto intensyvumo radioterapiją  ar 

chemoradioterapiją buvo diagnozuotos periodonto ligos, pospinduliniu laikotarpiu kur kas dažniau 

pasireiškė kaulo gijimo problemos [96]. Tad ankstyvas nuodugnus dantų įvertinimas prieš spindulinį 

gydymą vis dar laikomas pirmuoju žingsniu siekiant sumažinti ORN išsivystymo riziką po 

radioterapijos [103].  

 

2.7 Onkologinių pacientų burnos sveikatos priežiūra ir paruošimas gydymui 

    Pagrindinis burnos sveikatos priežiūros tikslas  prieš pradedant galvos ir kaklo srities radioterapiją 

užkirsti kelią vienai sunkiausių komplikacijų – osteoradionekrozės išsivystymui [90]. Nors ORN 

pasitaiko nedažnai, jai atsiradus, savaiminis pasveikimas – retas, o pacientams, turintiems pažengusių 

pažeidimų, prireikia chirurginės žandikaulio rezekcijos ir rekonstrukcijos [104]. Dėl šios priežasties 

išsamus odontologinis ištyrimas, infekcijos židinių identifikavimas bei savalaikis dantų šalinimo 

poreikio nustatymas yra kritiškai svarbūs žingsniai dar prieš pradedant onkologinį gydymą. 

    Nors iki šiol nėra pasiektas bendras sutarimas dėl vieningo burnos priežiūros protokolo, 

profilaktinių priemonių nauda neabejotina [90]. 2025 metų metaanalizės metu pastebėta, kad 

profilaktinės intervencijos statistiškai reikšmingai mažino dantenų uždegimo indeksą ir KPI indeksą 

BŽV sergančiųjų stebėjimo laikotarpiu [105]. Be to, tyrimai rodo, kad nepakankamas burnos 

paruošimas prieš onkologinį gydymą bei išsivystančios dantų problemos po spindulinio gydymo 

padidina osteoradionekrozės išsivystymo riziką [90,106].  Tai patvirtina, kad savalaikė ir reguliari 

odontologinė priežiūra yra būtina onkologinių pacientų burnos komplikacijų prevencijoje. 

    Remiantis Daugiatautės palaikomojo vėžio gydymo asociacijos (angl. Multinational Association 

of Supportive Care in Cancer (MASCC)) ir Tarptautinės burnos onkologijos draugijos (angl. 

International Society of Oral Oncology (ISOO)) gairėmis, visi abejotinos prognozės dantys turėtų 

būti pašalinami likus mažiausiai 14 dienų iki radioterapijos pradžios [107]. Šis laiko tarpas yra būtinas 

pradiniam alveolės gijimui ir gleivinės epitelizacijai užtikrinti, taip sumažinant infekcijos patekimo į 

apšvitintą kaulą riziką. Abejotinos prognozės dantims priskiriami neatstatomai ėduonies pažeisti 

dantys, simptominiai dantys su aktyvia viršūninio periodonto patologija, taip pat dantys su aplink 

zonduojamomis 5 mm ir gilesnėmis kišenėmis, paslankūs ar su įtrauktomis furkacijomis, taip pat 

dalinai retinuoti dantys bei likusios dantų šaknys, kurių pilnai nedengia alveolinis kaulas [108].  
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    Be chirurginių gydymo metodų, ikispindulinis burnos paruošimas apima ir konservatyvias 

priemones. Prieš pradedant radioterapiją pacientams turi būti atlikta profesionali burnos higiena, 

sugydomi karioziniai pažeidimai bei paskiriama intensyvi fluoridų terapija (pavyzdžiui, individualios 

kapos su fluoridų geliu) spindulinio ėduonies prevencijai [109]. Tokiu būdu užtikrinama prevencija 

nuo tolimesnių gydymo sukeltų komplikacijų. 

 

3. MEDŽIAGA IR METODAI 

3.1 Tyrimo planavimas 

    Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto ligoninės Žalgirio klinikoje. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus 

regioninio biomedicininių tyrimų  etikos komiteto leidimas Nr. 2024/9-1607-1065. 

    Tyrimo tipas: retrospektyvinis skerspjūvio tyrimas. 

 

3.2 Tiriamoji populiacija. Tiriamųjų atrankos būdai 

    Panoraminių rentgenogramų įtraukimo į tyrimą kriterijai: 

1. Visų VUL Žalgirio klinikoje 2012–2023 m. laikotarpiu diagnozuotų pirminių burnos 

ir žandikaulių piktybinio vėžio atvejų panoraminės rentgenogramos. 

2. Pacientų rentgenogramos, atliktos prieš pradedant onkologinį gydymą. 

3. Vyrai ir moterys, vyresni nei 18 m. amžiaus. 

4. Ortopantomogramos pacientų, kurių diagnozė atitinka burnos, veido ir žandikaulių 

srities arba galvos ir kaklo vėžio apibrėžimą (pagal TLK-10 kodus). 

    Panoraminių rentgenogramų neįtraukimo į tyrimą kriterijai: 

1. Nekokybiškos ortopantomogramos. 

2. Atvejai, kai dėl ligos išplitimo laipsnio neįmanoma įvertinti burnos sveikatos būklės 

parametrų iš panoraminės rentgenogramos. 

3. Priešvėžinio gydymo eigoje, po rezekcijų ar būklės sekimui atliktos 

ortopantomogramos. 

4. Panoraminės nuotraukos pacientų, kurių diagnozės nepatenka į burnos, veido ir 

žandikaulių srities ar galvos ir kaklo vėžio apibrėžimą (pagal TLK-10 kodus). 

    Tyrime taikytas demografinis skirstymas pagal lytį, taip pat amžiaus grupes: I grupė – jaunų 

suaugusiųjų (18–44 m., n = 38), II grupė – vyresnio darbingo amžiaus (45–65 m., n = 202), III grupė 

– senjorų (> 65 m., n = 150). Šis skirstymas pasirinktas atsižvelgiant į tradicinę demografinę 65 m. 

ribą, atskiriančią senjorų grupę bei tyrimo imties pasiskirstymą [89]. Taip pat taikytas klinikinis 

skirstymas pagal vėžio lokalizaciją. 
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3.3 Tyrimo imties dydis 

    Tyrimo imtis apskaičiuota naudojant Statulator (Dhaand, Khatkar, 2014) programą, remiantis 95% 

pasikliautinuoju intervalu (angl. confidence interval) ir leistina 5% paklaida (angl. margin of error). 

Atsižvelgiant į tai, kad mokslinėje literatūroje trūksta išsamių epidemiologinių duomenų apie 

tiriamosios grupės burnos sveikatą, buvo pasirinkta taikyti vienos proporcijos nustatymo metodą 

(angl. sample size for estimation of a proportion), pasirenkant 0,5 tikėtiną proporciją, kuri užtikrintų 

maksimalų įmanomą imties dydį. Gautas minimalius reprezentatyvus tyrimo imties dydis yra 385, 

todėl į mūsų tyrimą įtraukti visi kriterijus atitinkantys 390 atvejų yra laikoma pakankama ir 

reprezentatyvia imtimi burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų populiacijos panoraminių 

rentgenogramų analizei. 

 

3.4 Duomenų anonimizavimas 

    Siekiant užtikrinti tiriamųjų asmens duomenų apsaugą ir konfidencialumą, visi tyrime dalyvavusių 

pacientų duomenys bei rentgeno nuotraukos buvo nuasmeninti, pašalinant tiesioginius tapatybę 

nustatančius požymius (vardus, pavardes, tikslią gimimo datą). Kiekvienai ortopantomogramai 

suteiktas unikalus identifikacinis kodas. 

 

3.5 Tyrimo instrumentai 

    Tyrimas atliktas retrospektyviai analizuojant pagal diagnozę atrinktas panoramines 

rentgenogramas, esančias Žalgirio klinikos skaitmeninėje duomenų bazėje. Nuotraukos atliktos 

Planmeca ProMax (Planmeca Oy, Helsinki Finland) ir Carestream CS 9000 (Carestream Health, 

Rochester, NY, USA) rentgenografais pagal standartinį klinikos protokolą. Visi vaizdai vertinti 

naudojant standartizuotą vaizdų peržiūros įrangą, taikant didinimo bei kontrasto optimizavimo 

funkcijas. Kraštinio kaulo netekimo lygio analizei naudota specializuota  ImageJ (National Institutes 

of Health, Bethesda, MD, USA) programa, prieš tai atliekant vaizdų kalibraciją pagal Planmeca 

Romexis 6.0 programos sugeneruotą milimetrinę skalę ir išmatuotą kontrolinį atstumą. 

    Siekiant užtikrinti atliekamų matavimų tikslumą, tyrėjo gebėjimas tiksliai identifikuoti 

odontologinius parametrus nustatytas atlikus tyrėjo patikrą (angl. intra-observer agreement). Praėjus 

dviem savaitėms po pradinio tyrimo tas pats tyrėjas pakartotinai įvertino 10% atsitiktine tvarka 

atrinktų panoraminių rentgenogramų. Vidinis tyrėjo patikimumas parodė labai gerą matavimų 

stabilumą, vertinant intraklasinį koreliacijos koeficientą (angl. intraclass correlation coefficient 

(ICC)): dantų skaičiaus, netektų dantų bei likusių šaknų skaičiaus (ICC = 1,000), ėduonies pažeistų 
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(ICC = 0,976), plombuotų (ICC = 0,995) dantų, viršūninio periodontito (ICC = 0,967), KPI indekso 

(ICC = 0,998), kraštinio kaulo netekimo mezialiai (ICC = 0,938), distaliai (ICC = 0,912), bendro 

kraštinio kaulo netekimo (ICC = 0,928). 

 

    Ortopantomogramose vertinti šie parametrai:  

1)     KPI (angl.  DMFT – decayed, missing, filled teeth) indeksas, plačiai naudojamas įvairiuose 

epidemiologiniuose tyrimuose bendrai nuolatinių dantų būklei įvertinti. 

                K – ėduonies pažeistų dantų skaičius 

                P – užpildų turinčių dantų skaičius 

                I – prarastų dėl ėduonies nuolatinių dantų skaičius 

    Tyrimo metu kiekvienas dantis buvo analizuojamas kaip atskiras vienetas, priskiriant jį vienintelei 

kategorijai. KPI indeksas apskaičiuotas pagal formulę KPI = K + P + I kiekvienam tiriamajam.  Į 

indekso skaičiavimą neįtraukti retinuoti, treti krūminiai bei visiškai sveiki dantys, kuriuose nestebimi 

užpildai ar ėduonis. Remiantis PSO gairėmis dantys, protezuoti vainikėliais ar kitomis 

restauracijomis, buvo priskiriami KPI indekso P komponentui, o likusios šaknys – K komponentui. 

Tais atvejais, kai po užpildais ar protezinėmis restauracijomis buvo stebimas antrinis ėduonis, dantis 

buvo priskirtas K kategorijai.  Taip pat mūsų tyrime į indekso skaičiavimo I vertę buvo įtraukti visi 

trūkstami dantys dėl duomenų apie jų netekimo priežastį stokos. 

 

2)     Viršūninį periodontitą apie danties šaknies viršūnę turinčių dantų skaičius (VP). Į šį rodiklį 

įtraukti visi dantys, išskyrus trečius krūminius, apie kurių radiologinę viršūnę stebima kaulo 

destrukcija. Į rodiklį neįtraukti kraštinio alveolinio kaulo pakitimai bei kauliniai defektai, 

neturintys susisiekimo su danties šaknies viršūne.  

 

3)     Kraštinio alveolinio kaulo netekimas (angl. bone loss) vertintas procentine išraiška, 

atliekant linijinius matavimus anksčiau minėtomis priemonėmis. Atskaitos taškais pasirinkti 

cemento-emalio jungtis (CEJ) ir kraštinio kaulo alveolinės keteros aukščiausias taškas, tarp 

kurių esantis atstumas santykinai dalintas iš anatominio šaknies ilgio – atstumo nuo CEJ iki 

žemiausio šaknies viršūnės taško. Matavimai atlikti ties kiekvieno danties (išskyrus trečius 

krūminius) mezialiniu ir distaliniu paviršiumi, apskaičiuojant aritmetinį kaulo netekimo 

vidurkį kiekvienam pacientui atskirai ir priskiriant jį pagal danties didžiausio kaulo netekimo 

rodiklius periodontito stadijai pagal 2017 metų periodonto ligų klasifikaciją, patvirtintą 

Europos periodontologų federacijos (EFP) [76]. Fiziologiniu kaulo lygiu laikytas atstumas iki 

2mm nuo CEJ, o didesnės reikšmės traktuotos kaip patologinis kaulo netekimas. Pastarasis 
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vertintas tik aplink dantis su aiškiai stebima CEJ, kurie nebuvo protezuoti ir neturėjo 

kontaktiniuose paviršiuose stebimų užpildų. 

4)     Fiksuotas absoliutus dantų skaičius burnoje (DS) bei likusios dantų šaknys (LS). 

 

 3.6 Statistinė analizė 

   Statistinė tyrimo duomenų analizė atlikta naudojant IBM SPSS  31.0 (angl. Statistical Package 

for the Social Sciences) ir Microsoft Office Excel 2026 m. programinius paketus. Analizuojant 

duomenis taikyta aprašomoji statistika – skaičiuojami absoliutūs (n) ir procentiniai dažniai (%). 

Skaitinių kintamųjų pasiskirstymo normalumui įvertinti buvo atliktas Shapiro-Wilk testas. 

Rezultatuose parametrinius kriterijus atitinkančių duomenų vidurkiai pateikiami su standartiniu 

nuokrypiu (± SN), o neparametrinius – duomenų mediana (M) kartu su tarpkvartiliniu pločiu 

[IKP]. Amžiaus vidurkių palyginimui tarp dviejų nepriklausomų grupių (pagal dantų skaičių 

burnoje) taikytas nepriklausomų imčių t-testas. Kitų skaitinių kintamųjų, neatitikusių normaliojo 

skirstinio, palyginimui taikyti neparametriniai testai: Kruskal–Wallis testas trims ir daugiau 

grupių (amžiaus grupėms, naviko lokalizacijoms palyginti) bei Mann–Whitney U testas dviem 

nepriklausomoms grupėms (dantų būklės (ėduonies pažeistų, plombuotų, netektų dantų skaičiaus, 

KPI indekso reikšmių, viršūninio periodontito židinių bei likusių šaknų skaičiaus) ir kraštinio 

kaulo netekimo (%) tarp lyčių palyginimui). Kategorinių kintamųjų (lytis, periodontito stadijos) 

pasiskirstymo skirtumams tarp grupių įvertinti naudotas Pearson chi kvadrato (χ²) testas. Esant 

statistiškai reikšmingam ryšiui tarp kintamųjų, kurių kategorijų skaičius didesnis nei dvi, 

taikyta post hoc analizė lyginant stulpelių proporcijas su Bonferroni korekcija. Reikšmingais 

laikomi rezultatai, kai p < 0,05. 

 

                               4. REZULTATAI 
 

4.1 Bendra informacija 

    Iš viso tyrimui atlikti gautos 576 nuasmenintos panoraminės rentgenogramos, iš kurių atrinkti 399 

pirminio burnos ir žandikaulių vėžio susirgimo atvejai. Remiantis neįtraukimo kriterijais, iš 

tiriamosios imties pašalintos nekokybiškos rentgenogramos (n = 2), sisteminėmis piktybinėmis 

kraujo ligomis (pvz.: daugine mieloma) sergančių pacientų ortopantomogramos (n = 5), taip pat 

nuotraukos, kuriose dėl patologinio proceso masyvumo nebuvo įmanoma vertinti nė vieno parametro 

(n = 2). Likusi tiriamoji grupė (n = 390) buvo naudota siekiant įvertinti bendrą burnos sveikatą ir 

bedantiškumo paplitimą, o toliau tyrime vertinant dantų ir kaulo rodiklius analizuota tikslinė 
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subgrupė, į kurią įtraukti asmenys turintys bent vieną dantį (n = 341). Išanalizavus 5547 dantis, 

kraštinio kaulo netekimas (%) įvertintas apie 927 dantis 270 pacientų. 

 

4.2   Piktybinio vėžio charakteristikos 

    2012–2023 metų laikotarpiu VULŽK užfiksuoti ir tyrimo metu išanalizuoti 390 pirminių  

burnos ir žandikaulių vėžio atvejų. Didžiausias pacientų skaičius nustatytas 2017 metais (43 atvejai), 

o mažiausias 2012 metais (16 atvejų) (1 pav.). 

 
1 pav. Burnos ir žandikaulių vėžiu sergančių pacientų kitimas VULŽK 2012–2023 m. 

 

    Dažniausiai tyrime dalyvavusiems pacientams piktybinis procesas buvo diagnozuotas burnos 

dugno srityje – 161 (41,3%) atvejis, o rečiausiai – 11 (2,8%) atvejų lūpų (apatinės lūpos vidinis, 

išorinis paviršius) bei veido ir žandikaulių kaulų (išskyrus apatinį žandikaulį) lokalizacijų grupių 

srityse (2 pav.).  

    Burnos dugno išplitęs piktybinis navikas (TLK-10: C04.8) buvo dominuojanti diagnozė tarp 

pacientų, patvirtinta 88 (22,6%) asmenims, burnos priekinės dugno dalies piktybinis navikas (TLK-

10: C04.0) nustatytas 52 (13,3%) pacientams, apatinės dantenos (TLK-10:  C03.1) – 32 (8,2%), 

burnos šoninės dugno dalies (TLK-10: C04.1) – 26 (6,7%)  liežuvio šaknies (TLK-10: C01) – 25 

(6,4%),  apatinio žandikaulio (TLK-10: C41.1) – 23 (5,9%), paausinės seilių liaukos (TLK-10: C07) 

– 16 (4,1%), didžiųjų seilių liaukų (TLK-10: C08.8) – 14 (3,6%), kietojo gomurio (TLK-10: C05.0) 

– 13 (3,3%), viršutinės dantenos (TLK-10: C03.0) – 12 (3,1%), gomurio (TLK-10: C05.8) – 11 

(2,8%), dantenų piktybinis nepatikslintas (TLK-10: C03.9) – 10 (2,6%), skruostų gleivinės (TLK-10: 

C06.0) – 10 (2,6%), veido ir žandikaulių kaulų (TLK-10: C41.02) – 10 (2,6%), burnos nepatikslintas 
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(TLK-10: C06.9) – 8 (2,1%), retromoliarinės srities (TLK-10: C06.2) – 7 (1,8%), gomurinio lanko 

(TLK-10: C09.1) – 2 (0,5%), kitos ir nepatikslintos burnos dalies (TLK-10: C06.8) – 2 (0,5%), kitų 

ir nepatikslintų lūpos, burnos ir ryklės išplitęs piktybinis navikas (TLK-10: C14.8) – 2 (0,5%) 

pacientams. Mažiausiai po vieną atvejį fiksuota kaukolės ir veido kaulų (TLK-10: C41.01), migdolo 

(TLK-10: C09.9), paliežuvinės seilių liaukos (TLK-10: C08.1), lūpos išplitusio (TLK-10: C00.8), 

nepatikslinto lūpos vidinio paviršiaus (TLK-10: C00.5) bei lūpos odos (TLK-10: C44.0) piktybinių 

navikų. 

 
2 pav. Dažniausios burnos ir žandikaulių vėžio lokalizacijos. 

 

4.3 Demografiniai duomenys 

    Tyrimo metu ištirtos 253 (64,9%) vyrų ir 137 (35,1%) moterų panoraminės rentgenogramos. Vyrų 

buvo statistiškai reikšmingai daugiau nei moterų (p < 0,05), o pacientų amžius abiejose lyties grupėse 

pasiskirstęs tolygiai ir statistiškai reikšmingai nesiskyrė: bendras vidutinis tiriamųjų amžius – 61,3 ± 

12,6 metų, vyriškosios lyties pacientų amžiaus vidurkis – 60,5 ± 11,8 m., o moteriškosios lyties – 

62,7 ± 13,9 metų. Jauniausiam pacientui buvo 25, o vyriausiam – 94 metai. Demografinių rodiklių 

pasiskirstymas tarp grupių, atsižvelgiant į dantų skaičių burnoje stebimas žemiau pateiktoje lentelėje 

(1a lentelė). 

    Iš viso 49 (13%) burnos ir žandikaulių vėžiu sergantieji neturėjo nė vieno danties. Iš jų 34 (69,4%) 

buvo vyrai ir 15 (30,6%) moterų. Bedančių amžiaus vidurkis siekė 68,1 ± 9,8 m. ir buvo statistiškai 

reikšmingai didesnis (p < 0,001) už likusių pacientų (60,3 ± 12,7) amžių. Tarp lyties ir adentijos 

paplitimo statistiškai reikšmingo skirtumo nepastebėta. 
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    Toliau tyrime dantų būklė įvertinta 122 (35,8%) moterims ir 219 (64,2%) vyrų, kurių statistiškai 

reikšmingai buvo daugiau (p < 0,005). Suskirsčius imtį į amžiaus kategorijas, dominuojanti grupė 

buvo 45 – 64 m. asmenys, kurie sudarė daugiau nei pusę (53,7% tiriant dantų būklę) visų tiriamųjų 

(1b lentelė). Kraštinio kaulo netekimo duomenų demografinis pasiskirstymas toliau nurodytas 

lentelėse analizuojant alveolinio kaulo rezorbciją. 

 

1a lentelė. Demografinių rodiklių pasiskirstymas pagal likusių dantų skaičių. 

X – Chi kvadrato testas 

T – Nepriklausomų imčių t-testas 

 

1b lentelė. Demografinių rodiklių pasiskirstymas tarp amžiaus grupių dantis turinčių pacientų 

pogrupyje. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C – Chi kvadrato suderinamumo testas 

 

4.4 Dantų būklės įvertinimas 

    Burnos ir žandikaulių vėžiu sergančių pacientų dantų skaičiaus mediana buvo 17 [IKP 13,5]. Iš 

kurių pažeisti ėduonies – 4 [IKP 5,0], plombuoti – 2 [IKP 5,0], su stebima viršūninio periodonto 

patologija – 3 [IKP 4,0] dantys. Iš viso 25 (6,4%) asmenys neturėjo ėduonies pažeidimų. Dėl įvairių 

Dantų skaičius 
Iš viso 

(n=390) 

Dantų sk. < 1 

(n=49) 

Dantų sk.  > 0 

(n=341) 
p 

Lytis, n (%)    0,458X 

Vyrai 253 (64,9) 34 (69,4) 218 (63,9)  

Moterys 137 (35,1) 15 (30,6) 123 (36,1)  

Amžius, metai    < 0,001T 

Vidurkis ± SN 61,3 ± 12,6 68,1 ± 9,8 60,3 ± 12,7  

Lytis Iš viso Vyrai Moterys p 

Amžiaus grupė, n 

(%) 
341 (100) 219 (64,2) 122 (35,8) 

< 0,005C 

I gr. 18–44 

(n=38) 
38 (11,1) 21 (6,1) 17 (5,0) 

 

II gr. 45–64 

(n=183) 
183 (53,7) 132 (38,7) 51 (15,0) 

 

III gr. > 65 

(n=120) 
120 (35,2) 66 (19,4) 54 (15,8) 
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priežasčių netektų dantų mediana siekė 12 [ IKP 14,0], o apskaičiuotos KPI indekso reikšmės – 23 

[IKP 8,5], kuri buvo identiška tarp abiejų lyčių. Nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp 

skirtingų lyčių ir KPI indekso P komponento vertės, kur moterys (M = 4 [IKP 8,3]) turėjo didesnį 

plombuotų dantų skaičių (p < 0,001) bei mažiau ėduonies pažeistų dantų (M = 4 [IKP 4,3]) (p = 

0,014), tačiau tarp pačio KPI indekso ir netektų dantų statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p 

> 0,05). Taip pat testo metu vyrų grupėje (M = 1 [IKP 4,0]) nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis 

likusių dantų šaknų skaičius (p < 0,001). Iš viso likusios šalintinos šaknys nustatytos 51,9%, o bent 1 

periapikalinės infekcijos židinys – 80,4% tiriamųjų. Tarp visų vertintų dantų VP diagnozės paplitimas 

siekė 18,9%. Viršūninio periodontito diagnozė taip pat pastebimai reikšmingai dažnesnė vyrų (M = 

3 [IKP 4,0]) grupėje nei moterų (M = 2 [IKP 3,3]) (p < 0,05) (2 lentelė).  

 

2 lentelė. Sergančiųjų burnos ir žandikaulių vėžiu dantų būklės palyginimas pagal lytį. 

Kintamieji 

Iš viso 
N (%) 

Vyrai 
N (%) 

Moterys 
N (%) pM 

341 (100) 219 (64,2) 122 (35,8)  

K 

mediana [IKP] 
4,0 [5,0] 5,0 [6,0] 4,0 [4,3] 0,014 

P 

mediana [IKP] 
2,0 [5,0] 1,0 [3,0] 4,0 [8,3] < 0,001 

I 
mediana [IKP] 12,0 [14,0] 13,0 [13,0] 11,0 [14,0] 0,427 

KPI 
mediana [IKP] 23,0 [8,5] 23,0 [9,0] 23,0 [8,0] 0,144 

Dantų sk. 
mediana [IKP] 17,0 [13,5] 17,0 [14,0] 18,0 [14,3] 0,827 

Šaknų sk. 
mediana [IKP] 1,0 [3,0] 1,0 [4,0] 0,0 [1,0] < 0,001 

Viršūninio 
periodontito sk. 
mediana [IKP] 

3,0 [4,0] 3,0 [4,0] 2,0 [3,3] < 0,001 

M – Mann–Whitney U testas 

 

    Duomenims neatitikus normaliojo skirstinio, burnos sveikatos rodiklių skirtingose amžiaus 

grupėse palyginimui naudotos medianos. Dantų skaičiaus mediana buvo reikšmingai didesnė jaunų 
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suaugusių grupėje (M = 27,5 [IKP 11,0]) lyginant su kitomis grupėmis, kuriose pacientams > 44 m. 

(II gr. M = 16 [IKP 13,0], III gr. M = 15,5 [IKP 15,0]) (p < 0,001). Atitinkamas dėsningumas stebimas 

ir netektų (I) dantų grupėje, kur pastebimai didesnis netekimas tenka  > 44 m. amžiaus pacientams (p 

< 0,001).  Reikšmingo skirtumo tarp viršūninio periodontito dažnio ir amžiaus nenustatyta, nors 

patologija dažnesnė jaunų suaugusių (M= 3 [IKP 5,0]) ir vyresnio darbingo (M = 3 [IKP 4,0]) amžiaus 

grupėse. Ėduonies pažeistų dantų skaičius taip pat reikšmingai nesiskyrė, nors didesnė mediana (M 

= 5 [IKP 6,0] užfiksuota 18–44 m. amžiaus grupėje. Stebimas reikšmingai didesnis užpildų turinčių 

dantų skaičius tarp > 64 m. senjorų lyginant su 45 – 64 m. pacientais, kurie turėjo mažiausią skaičių 

plombuotų dantų (M = 1 [IKP 4,0]) (p = 0,008). Nustatytas statistinis dėsningumas tarp visų amžiaus 

grupių ir KPI indekso reikšmės (p < 0,001), kur didžiausia vertė vienam pacientui tenka > 64 m. 

asmenims (M = 25 [IKP 7,0]), o mažiausia – 18 – 44 m. asmenims (M = 14 [IKP 12,3]). Statistiškai 

patikimo skirtumo tarp amžiaus ir likusių nepašalintų šaknų kiekio nenustatyta (p = 0,309) (3 lentelė). 

 

3 lentelė. Sergančiųjų burnos ir žandikaulių vėžiu dantų būklės palyginimas pagal amžiaus 

grupes. 

Amžiaus grupės K I P KPI VP DS LS 

I gr. 
18–44 

(n = 38) 

Mediana 5,0 3,0 3,0 14,0 3,0 27,5 1,0 

IKP 6,0 9,0 6,3 12,3 5,0 11,0 3,0 

II gr. 
45–64 

(n = 183) 

Mediana 4,0 13,0 1,0 23,0 3,0 16,0 1,0 

IKP 5,0 12,0 4,0 8,0 4,0 13,0 3,0 

III gr. 
> 64 

(n = 120) 

Mediana 4.0 13,0 3,0 25,0 2,0 15,5 0,0 

IKP 4,5 14,0 7,8 7,0 3,0 15,0 3,0 

Iš viso 
(N = 341) 

Mediana 4.0 12,0 2,0 23,0 3,0 17,0 1,0 

IKP 5,0 14,0 5,0 8,5 4,0 13,5 3,0 

pK  0,411 < 0,001 0,008 < 0,001 0,270 < 0,001 0,309 

K – Kruskal–Wallis testas 

 

    Svarbu paminėti, jog lyginant skirtingas vėžio lokalizacijas su dantų sveikatos rodikliais, rastas 

statistiškai patikimas skirtumas tarp likusių šaknų skaičiaus ir vėžio lokalizacijos (p = 0,003). Burnos 

dugno vėžiu sergantys pacientai turėjo vidutiniškai didžiausią (M = 2 [IKP 4,0]) bei reikšmingai 

didesnį kiekį likusių šaknų nei dantenų (p < 0,001), gomurio (p = 0,006), seilių liaukų (p = 0,025) bei 
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kitais burnos ir ryklės piktybiniais susirgimais pasižymintys pacientai (p = 0,003) (post hoc testo 

rezultatai) (3 pav.). 

     

 
  

 

 
 
 

  Taip pat burnos dugno vėžiu sergantys pacientai pasižymėjo statistiškai mažesniu plombuotų dantų 

skaičiumi lyginant su kitomis naviko lokalizacijomis (p < 0,001), išskyrus liežuvio šaknies (p = 

0,956) bei veido ir žandikaulių (p = 0,185) lokalizacijas (4 pav.). Tarp kitų burnos sveikatos rodiklių 

ir naviko lokalizacijos statistiškai reikšmingo ryšio nepastebėta.  
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3 pav. Likusių šaknų skaičiaus pasiskirstymas tarp skirtingų burnos ir žandikaulių vėžio 

lokalizacijų. Kruskal–Wallis testo rezultatai. 

 

 
 

4 pav. Užpildų turinčių dantų skaičiaus pasiskirstymas tarp skirtingų burnos ir žandikaulių vėžio 

lokalizacijų. Kruskal–Wallis testo rezultatai. 
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4.5 Kraštinio kaulo netekimo įvertinimas 

4 lentelė. Sergančiųjų burnos ir žandikaulių vėžiu kraštinio kaulo netekimas pagal lytį. 

Kintamieji Iš viso 
n (%) 

Vyrai 
n (%) 

Moterys 
n (%) p 

Kaulo netekimas M (%) 
Mediana [IKP] 

n = 245 
30,5 [18,7] 31,5 [17,9] 28,3 [20,0] 0,005M 

Tiriamieji 
n (%) 245 (100) 168 (68,6) 77 (31,4)  

Kaulo netekimas D 
(%) 

Mediana [IKP] 
n = 240 

33,9 [19,6] 34,2 [19,0] 31,0 [23,8] 0,089M 

Tiriamieji 
n (%) 240 (100) 158 (65,8) 82 (34,2)  

Bendras vidutinis kaulo netekimas 
(%) 

Mediana [IKP] 
n = 270 

32,9 [17,7] 32,7 [17,1] 29,3 [21,4] 0,024M 

Tiriamieji 
n (%) 270 (100) 179 (66,3) 91 (33,7)  

Periodontito 
stadija n (%) 

n = 270 
   0,085X 

Nestebima 8 (3,0) 4 (50,0) 4 (50,0)  

I stadija 5 (1,9) 1 (20,0) 4 (80,0)  

II stadija 69 (25,6) 44 (63,8) 25 (36,2)  

III–IV stadija 188 (69,6) 130 (69,1) 
 

58 (30,9)  

M – Mann–Whitney U testas 

X – Chi kvadrato testas 

 

    Įvertinus kraštinės alveolinės keteros rezorbciją, nustatytas reikšmingas skirtumas tarp lyties ir 

mezialinės kraštinio kaulo keteros srities bei bendro vidutinio kaulo netekimo. Mezialinėse dantų 
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pusėsė vidutinis vyrų kaulo netekimas siekė 31,5 [IKP 17,9], o moterų – 28,3 [IKP 20,0] procentus 

(p = 0,005).  

    Vidutinis bendras kaulo netekimas kiekvienam pacientui atskirai iš viso vidutiniškai siekė 32,9 

[IKP 17,7] procentus ir taip pat buvo pastebimai didesnis vyrų grupėje – 32,7% [IKP 17,1], tuo tarpu  

moterų –  29,3% [IKP 21,4] (p = 0,024). Iš viso bet kokio laipsnio periodontitas nustatytas 97% 

burnos ir žandikaulių vėžiu sergančių asmenų. Iš jų I stadijai priskirti tik 5 (1,9%) pacientai, II stadijai 

– 69 (25,6%), o III–IV – net 188 (69,6%) onkologine liga sergantys asmenys. Nors analizuojant 

kraštinio kaulo rezorbciją vyrų statistiškai buvo daugiau, bet reikšmingo skirtumo tarp periodontito 

stadijos bei lyties nenustatyta (p = 0,085) (4 lentelė).    

    Suskirsčius pacientus pagal amžiaus grupes ir panoraminėse rentgenogramose apskaičiavus kaulo 

netekimą, nustatytas statistiškai patikimas skirtumas tarp jaunų suaugusiųjų (18–44 m.) gr.  ir likusių 

gr. kraštinio kaulo procentinio netekimo visose srityse (p < 0,001).  

 

5 lentelė. Sergančiųjų burnos ir žandikaulių vėžiu kraštinio kaulo netekimas pagal amžiaus 

grupes. 

Amžiaus grupės Iš viso 
 

I gr. 
18–44  

II gr. 
45–64  

III gr. 
> 64  

p 

Kaulo 
netekimas M 

(%) 
n = 245  

Mediana 31,0 17,7 32,8 31,3 
< 0,001K 

IKP 19,3 15,7 19,1 16,2 

Kaulo 
netekimas D 

(%) 
n = 240  

Mediana 34,7 18,7 36,0 38,6 
< 0,001K 

IKP 19,0 17,4 19,0 15,4 

Bendras 
vidutinis kaulo 
netekimas (%) 

n = 270  

Mediana 32,9 18,9 35,1 33,9 
< 0,001K 

IKP 17,7 14,1 16,9 16,6 

Periodontito 
stadija, n (%) 

n = 270  

 
    

< 0,001X 

Nestebima 

n (%) 

8 (3,0) 5 (62,5) 3 (37,5) 0 (0,0)  
I stadija 5 (1,9) 2 (40,0) 3 (60,0) 0 (0,0)  
II stadija 69 (25,6) 15 (21,7) 35 (50,7) 19 (27,5)  

III – IV stadija 188 (69,6) 12 (6,4) 111 
(59,0) 65 (34,6)  

K – Kruskal–Wallis testas 

X – Chi kvadrato testas 
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Jauniausioje grupėje vidutinis bendras kaulo netekimas siekė 18,9% [IKP 14,1], o tai yra beveik 

dvigubai mažiau, lyginant su 45–64 m. amžiaus gr. (M = 35,1% [IKP 16,9]) ar pačia vyriausia > 64 

m. gr., kur bendras kaulo netekimas – 33,93% [IKP 16,6]. Nors didžiausias mezialinės alveolinio 

kaulo keteros ir bendras kaulo netekimas fiksuotas 45–64 m. onkologinių pacientų grupėje, tačiau jis 

buvo panašus į vyresnių nei 64 m. amžiaus pacientų ir reikšmingai nesiskyrė.  

     Kartu su kraštinio kaulo netekimo didėjimu stebimas ir statistiškai reikšmingas periodontito 

stadijų sunkėjimas vyresnėse grupėse (p < 0,001). 18–44 m. amžiaus grupėje III–IV stadijos 

periodontitas diagnozuotas tik 12 (6,4%) pacientų, tuo tarpu vyresnių  > 64 m. asmenų gr. – 65 

(34,6%), o 45–64 m. amžiaus grupėje sunkus periodontitas nustatytas dažniausiai – 111 (59%) 

sergančiųjų BŽV. Taip pat nustatyta, jog visi vyresni > 64 m. pacientai turėjo II stadijos arba sunkesnį 

periodontitą (5 lentelė). 
 

5. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

    Mūsų tyrime 13% BŽV sergančių pacientų neturėjo nė vieno danties, o bedančių amžiaus vidurkis 

(68,1 m.) buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei likusių pacientų. Šis dėsningumas atitinka 

bendroje populiacijoje stebimą tendenciją, pagal kurią adentijos paplitimas tiesiogiai susijęs su 

amžiumi. Lyginant su kitais burnos sveikatos būklės tyrimais prieš onkologinį gydymą, gauti 

adentijos rodikliai yra aukštesni: Critchlow ir bendraautorių (2014 m.) Jungtinėje Karalystėje (JK) 

atliktame tyrime adentija nustatyta tik 2% GKV sergančių pacientų (amžiaus vidurkis – 61 m.) [110]. 

Tuo tarpu Pawinska ir kt. (2023 m.) šiaurės rytų Lenkijoje tiriant sveikus vyrus nustatė 10,3% 

adentijos paplitimą [111]. Šis skirtumas gali būti paaiškinamas keliais veiksniais: mūsų tyrimo imties 

amžiaus vidurkis (61,3 m.) yra panašus į minėtų tyrimų, tačiau Lietuvos populiacijoje odontologinės 

priežiūros prieinamumas istoriškai skiriasi nuo JK, kur Nacionalinės sveikatos tarnybos odontologinė 

sistema veikia jau nuo 1948 m. su struktūrizuotu prevenciniu modeliu. Be to, burnos dugno ir ryklės 

navikai, kurie sudarė didžiausią tirtos imties dalį, yra labiau paplitę tarp vyresnio amžiaus žalingus 

įpročius turinčių asmenų, kurių bendra burnos sveikatos būklė linkusi būti prastesnė. Statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp adentijos paplitimo ir lyties nenustatyta, nors vyrai sudarė 69,4% bedančių, 

kas atitinka bendrą GKV sergamumo vyriškosios lyties dominavimą. 

    Tyrimo rezultatai taip pat atskleidė prastą burnos sveikatos būklę tarp pacientų, sergančių burnos 

ir žandikaulių srities onkologinėmis ligomis. BŽV pacientų likusių dantų skaičiaus mediana siekė 17, 

tad šis rodiklis nesiekia funkcinės denticijos slenksčio (≥ 20 dantų), užtikrinančios kramtymo 

efektyvumą, ir yra prastesnis nei Patel ir kt. (2020 m.) JK tyrime fiksuotas vidutinis  dantų skaičius 

(19,8) [21]. Pastebėta, kad mūsų imties dantų netekimo mastas yra ryškesnis lyginant su dauguma 
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kitų Vakarų Europos ar JAV imčių: pavyzdžiui, Brennan ir kt. (2017 m.) JAV atliktame 

daugiacentriniame tyrime pacientai iki radioterapijos vidutiniškai turėjo 22,9, o Jebril ir kt. (2024 m.)  

tyrime – 22,3 likusių dantų skaičiaus [16,22], nors vidutinis dantis turinčio onkologinio paciento 

amžius buvo beveik identiškas ir net mūsų tyrime jaunesnis (60,3 m.) nei Jebril ir bendraautorių 

atliktame darbe (62,9 m.). 

    Vertinant ėduonies paplitimą, nustatyta itin aukšta KPI indekso mediana – 23, o bent vienas 

ėduonies pažeidimas nustatytas 93,6% BŽV sergančiųjų. Gauti duomenys atskleidžia prastesnę 

situaciją nei kitose užsienio valstybėse, pavyzdžiui, JK tyrime nustatytas vidutinis KPI siekė 19,9, o 

Italijoje BŽV sergančiųjų KPI mediana – 16. Brennan ir kt. tyrime nustatyta, jog tik 37,2% pacientų 

turėjo bent vieną kariozinį dantį prieš radioterapiją [22]. Critchlow ir bendraautorių tyrime fiksuotas 

didesnis ėduonies paplitimas (61%), bet vis dar ženkliai mažesnis už mūsų tyrimo duomenis, kur 

93,6% BŽV pacientų turėjo bent vieną ėduonies pažeistą dantį [110].  Rupe ir kt. (2022 m.) Italijoje 

atliktame prospektyviniame tyrime vertinant panoramines rentgenogramas, 74,9% pacientų 

nustatytas prastas burnos sveikatos lygis, apibrėžtas kaip KPI  ≥ 13 ir sunki (III–IV) periodontito 

stadija [15]. Mūsų tyrime gautos vidutinės KPI reikšmės viršija šį ribinį dydį visose amžiaus grupėse, 

įskaitant jauniausią (18–44 m., KPI mediana 14), priešingai nei Rupe ir kt. tyrime, kur KPI  ≥ 13 

fiksuotas tik vyresniems > 40 metų asmenims.  Nors mūsų tyrime 18–44 m. gr. KPI reikšmingai 

mažesnis nei  vyresnių > 44 m. asmenų, bet tai rodo, kad net ir jaunesni BŽV sergantys pacientai 

pasižymi aukštu ėduonies intensyvumu, nepaisant reikšmingai mažiau netektų dantų kiekio. Mūsų 

tyrimo KPI indekso reikšmė (23) yra aukštesnė lyginant su minėtais JAV ir Vakarų Europos BŽV 

pacientų tyrimais, bet panaši į Lenkijoje Pawinska ir kt. tyrime nustatytą šiaurės rytų Lenkijos 45–74 

m. amžiaus vyrų, nesergančių BŽV, ėduonies paplitimą (KPI mediana siekė 22),  o tai gali atspindėti 

specifinius Rytų Europos populiacijos odontologinės priežiūros ypatumus2026-05-10 18:40:00.  

    KPI indekso komponentų analizė atskleidė reikšmingus lyties skirtumus: moterims nustatytas 

statistiškai didesnis plombuotų dantų skaičius nei vyrams. Taip pat moterų grupėje nustatytas 

reikšmingai mažesnis ėduonies pažeistų dantų kiekis lyginant su vyrais, nors bendras KPI indeksas 

tarp lyčių ir naviko lokalizacijų nesiskyrė. Šis dėsningumas atsispindi ir platesniuose 

epidemiologiniuose tyrimuose: moterys paprastai dažniau lankosi pas odontologą ir dažniau gydo 

dantis konservatyviu būdu, tuo tarpu vyrai dažniau atidėlioja gydymą iki dantų netekimo [112]. 

Bundugji ir kt. (2021 m.) tyrimas taip pat patvirtino, jog KPI indeksas nesiskyrė tarp lyčių, bet buvo 

kur kas mažesnis už mūsų gautus rezultatus (KPI vidurkis – 14,3), kas gali atspindėti kitokią 

odontologinės priežiūros kultūrą nei Europoje [71]. 

    Mūsų tyrime 80,4% pacientų nustatyta bent viena viršūninio periodonto patologija ir vyrams jų 

vidutiniškai nustatyta reikšmingai daugiau nei moterims. Tai yra dvigubai daugiau negu Suomijoje 

Jouhi ir kt. (2022 m.) nustatytas 40% paplitimas tarp burnaryklės ir liežuvio vėžio sergančių asmenų 
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[113]. Vis dėlto bendras apikalinio periodontito dažnis mūsų tyrime siekė 18,9% ir buvo panašus į 

Lima ir bendraautorių (2025 m.) gautus rezultatus, kur nustatytas 16,2% viršūninio periodontito 

paplitimas GKV sergančiųjų grupėje buvo reikšmingai didesnis nei sveikų asmenų [85]. Svarbu 

paminėti, kad VP diagnozė ne visada tiksliai nustatoma panoraminėse rentgenogramose. Ketabi ir kt. 

(2019 m.) tyrimas parodė, kad kūginio pluošto KT tyrimo metu aptiktos apikalinės pažaidos 144 

dantyse (6,5%) viršutiniame žandikaulyje, tuo tarpu panoraminėje rentgenogramoje tik 23 iš jų buvo 

matomos. [114]. Tai reiškia, kad tyrimuose VP paplitimas gali būti nepakankamai įvertintas dėl 

panoraminių rentgenogramų diagnostinių apribojimų. Be to, kaip jau minėta, periapikalinė patologija 

gali nebūtinai būti endodontinės kilmės, o cistų ar piktybinių procesų išraiška [115]. 

    Panaši tendencija stebima ir su likusiomis šaknimis, kurių bendras paplitimas tarp tiriamųjų siekė 

51,9%, o vyrai jų turėjo vidutiniškai vienam pacientui daugiau nei moterys. Tuo tarpu Jham ir kt. 

nustatė, kad tik 21,2% galvos ir kaklo vėžiu sergančiųjų turėjo likusių šalintinų šaknų prieš 

radioterapiją, nors net 50,2% pacientų buvo indikuotinas bent vieno danties šalinimas [116]. Nors 

trūksta mokslinių duomenų apie sveikų pacientų likusių dantų šaknų dažnį, tačiau Suomijoje  Koskela 

ir kt. (2022 m.) tyrime retinuotos šaknys nustatytos 13,3% bendros populiacijos ir dažniau vyrams, o 

tai atitinka senesnius mokslinius tyrimus bei išryškina aukštą BŽV pacientų burnos priežiūros 

aplaidumą ir šalinimo poreikį prieš onkologinį gydymą [117]. Kliniškai tai ypač svarbu, nes likusios 

šaknys kartu su periapikaliniais infekcijų židiniais iradijuojamame radiacinio gydymo plote yra 

žinomas osteoradionekrozės rizikos veiksnys, o MASCC gairės rekomenduoja visus abejotinos 

prognozės dantis, įskaitant likusias šaknis, pašalinti likus ne mažiau kaip 14 dienų iki radioterapijos 

pradžios [107]. 

    Ypač svarbus mūsų tyrimo atradimas yra statistiškai reikšmingas ryšys tarp likusių šaknų skaičiaus 

ir vėžio lokalizacijos bei tarp plombuotų dantų skaičiaus ir naviko lokalizacijos (p < 0,001). Burnos 

dugno vėžiu sergantys pacientai turėjo reikšmingai daugiau likusių šaknų nei sergantys dantenų, 

gomurio, seilių liaukų bei kitais burnos ir ryklės piktybiniais navikais. Šis radinys gali būti susijęs su 

keliais mechanizmais: pirma, likusios šaknys veikia kaip nuolatiniai mikroorganizmų rezervuarai, 

palaikantys lėtinį uždegimą burnos dugno srityje, ir antra, burnos dugno vėžiu sergantys pacientai 

dažniau turi žalingų įpročių (rūkymas, alkoholio vartojimas), kurie taip pat prisideda prie prastesnės 

dantų būklės [118,119]. Patel ir kt. taip pat nustatė reikšmingą dantų būklės (dantų skaičiaus, ėduonies 

pažeistų ir plombuotų dantų, KPI indekso, horizontalaus kaulo netekimo, trečiųjų krūminių dantų 

buvimo) variaciją tarp skirtingų naviko lokalizacijų, tačiau neišskyrė tarp kurių grupių, o tiesiogiai 

gautų duomenų neįmanoma palyginti dėl skirtingos tyrimų metodologijos [21]. Šie radiniai patvirtina, 

kad burnos sveikatos vertinimas turėtų būti individualizuotas, atsižvelgiant į naviko lokalizaciją. 

    Mūsų tyrime bet kokio laipsnio periodontitas nustatytas 97% BŽV sergančiųjų, o sunkios III–IV 

stadijos periodontitas – 69,6% tiriamųjų.  Šie rodikliai yra ženkliai didesni nei bendrojoje Lietuvos 
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populiacijoje, kur Vitosyte ir kt. (2022 m.) Vilniaus gyventojų tyrime periodontito paplitimas siekė 

tik 33% [120]. Beveik tris kartus didesnis periodontito paplitimas onkologinių pacientų grupėje rodo, 

kad burnos ir žandikaulių vėžiu sergantieji sudaro ypač pažeidžiamą grupę, kurioje periodonto 

patologija yra ne išimtis, o norma. Pasauliniu mastu bendras periodontito paplitimas siekia apie 62%, 

iš kurių sunkios formos sudaro 23,6% [121]. Tai dar labiau pabrėžia, kad mūsų tiriamojoje  BŽV 

sergančiųjų grupėje nustatytas sunkaus periodontito dažnis (69,6%) yra beveik tris kartus didesnis 

nei pasaulinis vidurkis. Mūsų rezultatai atitinka ir kitų šalių onkologinių pacientų duomenis. Jau 

minėtame Rupe ir bendraautorių tyrime 74,9% pacientų diagnozuotas prastas burnos sveikatos lygis 

(KPI ≥ 13 ir III–IV stadijos periodontitas), kas iš esmės atitinka mūsų nustatytą sunkaus periodontito 

dažnį [15]. Jham ir kt. taip pat nustatė aukštą, bet mažesnį periodonto ligos paplitimą: 89% dantis 

turinčių GKV pacientų buvo diagnozuotas periodontitas, iš kurių 63% buvo reikalingas skubus 

periodontologinis gydymas [116]. Brazilijoje Lobo ir kt. (2025 m.) nustatė 80,9% periodontito 

paplitimą tarp GKV pacientų, o blogesnė vėžio prognozė buvo reikšmingai susijusi su periodonto liga 

– 86,6% pacientų su prasta onkologine prognoze turėjo periodontitą (p = 0,03), tad tai patvirtina, jog 

sunki periodontologinė būklė prieš onkologinį gydymą yra universalus šios pacientų grupės bruožas, 

nepriklausantis nuo geografinio regiono [122]. 

    Mūsų tyrime vidutinis bendras kaulo netekimas siekė 32,9% [IKP 17,7], kas pagal 2017 m. 

EFP/AAP klasifikaciją atitinka vidutinės – sunkios periodontito stadijos ribą [76]. Vyrų grupėje 

bendras bei mezialinės alveolinės keteros kaulo netekimas buvo statistiškai reikšmingai didesnis nei 

moterų grupėje (p < 0,05), kas atitinka ir kitų tyrimų, kuriuose asocijuojama lytis su kraštinio kaulo 

rezorbcija, rezultatus [123]. Šis dėsningumas sutampa su plačiau mokslinėje literatūroje aprašyta 

tendencija: vyrai rečiau naudojasi odontologinės priežiūros paslaugomis ir dažniau turi žalingų 

įpročių – žinomų periodontito rizikos veiksnių [112,124]. Nors reikšmingo distalinės kraštinio kaulo 

keteros netekimo tarp lyčių nenustatyta, šioje srityje fiksuota didžiausia procentinė kaulo rezorbcija 

abiejose grupėse. Tai gali būti paaiškinama tuo, kad distaliniai danties paviršiai dažniau neturi 

tinkamo kontakto su gretimu dantimi, ypač esant dantų netekimui ar migravimui, todėl lengviau 

kaupiasi apnašos ir sunkiau pasiekiama efektyvi burnos higiena [125–127].   

    Amžiaus analizė atskleidė beveik dvigubai mažesnį kaulo netekimą jaunų suaugusiųjų (18–44 m.) 

grupės pacientams (M = 18,9%) lyginant su vyresnėmis > 44 m. amžiaus grupėmis (45–64 m.: M = 

35,1%; > 64 m.: M = 33,9%). Stodle ir kt. (2021 m.) tyrimas panašiai patvirtino, kad kraštinio kaulo 

netekimas ir periodontito paplitimas didėjo nuo 40 metų amžiaus, tačiau sunkios formos (III–IV 

stadija) pasireiškė daugiausia po 60 metų amžiaus, kai mūsų tyrime jos dažniausiai (59%)  

diagnozuotos 45–64 m. grupei [128]. Parsegian ir kt. (2026 m.) nustatė, kad kiekvieni papildomi 

amžiaus metai padidina sunkaus periodontito tikimybę 13% [123]. Svarbu pažymėti, kad net 

jauniausioje mūsų grupėje vidutinis kaulo netekimas (M = 18,9%) viršijo fiziologinę ribą (< 15%), 
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kas rodo, kad periodonto patologija yra paplitusi net tarp jaunesnių onkologinių pacientų ir gali būti 

susijusi su bendrais rizikos veiksniais, kurie predisponuoja tiek periodontitą, tiek burnos vėžį. 

    Nepaisant stipriųjų pusių, tyrimas turi keletą apribojimų. Tai retrospektyvinis tyrimas, kurio metu 

nebuvo įmanoma įvertinti pacientų burnos sveikatos būklę veikiančių rizikos veiksnių, tokių kaip: 

rūkymas, alkoholio vartojimas, socioekonominė padėtis bei kitos gretutinės ligos, kurios tiesiogiai 

prisideda prie periodonto būklės blogėjimo bei vėžio išsivystymo. Dėl tos pačios priežasties KPI 

indekso I komponentas apėmė visus trūkstamus dantis, neišskiriant netekimo priežasties (ėduonis, 

periodontitas, trauma, ortodontinės indikacijos), kas galėjo padidinti galutinę KPI indekso reikšmę. 

Reiktų pabrėžti, jog panoraminių rentgenogramų diagnostinis tikslumas yra ribotas lyginant su dantų 

šaknų bei kandimo rentgenogramomis, siekiant diagnozuoti viršūninį periodontitą bei ėduonies 

pažeidimus, ypač proksimaliniuose paviršiuose, o kaulo netekimo matavimai gali būti mažiau tikslūs 

dėl projekcinių iškraipymų lyginant su klinikiniu ištyrimu. Be to, kraštinio kaulo netekimas buvo 

vertintas tik apie dantis su aiškiai stebima CEJ, kas sumažino vertinamų dantų skaičių ir galėjo lemti 

diagnozės nustatymo paklaidą. Taip pat tyrimas atliktas viename centre (VUL Žalgirio klinikoje), 

todėl rezultatai gali neatspindėti visos Lietuvos populiacijos. 

    Padėka 

    Dėkoju darbo vadovei prof. dr. (HP) Alinai Pūrienei už visapusišką pagalbą ir vertingas pastabas 

ruošiant šį mokslinį darbą. 

    Interesų konfliktas 

    Autoriaus interesų konflikto nebuvo. 

6. IŠVADOS 
 

1. Adentijos paplitimas burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų populiacijoje siekė 13% ir buvo 

tiesiogiai susijęs su vyresniu amžiumi. Lyties veiksnys adentijos paplitimui statistiškai reikšmingos 

įtakos neturėjo, nors vyriškoji lytis sudarė didžiąją dalį bedančių pacientų, kas atspindi bendrą 

epidemiologinę burnos ir žandikaulių vėžiu sergančiųjų tendenciją. 

2. Panoraminių rentgenogramų analizė atskleidė kritiškai prastą burnos ir žandikaulių vėžiu 

sergančiųjų odontologinę būklę prieš onkologinį gydymą. Likusių dantų skaičius nesiekė funkcinės 

denticijos slenksčio, o ėduonies intensyvumas buvo itin aukštas. 93,6% BŽV sergančiųjų turėjo 

kariozinių pažeidimų, o viršūninio periodontito patologija bei likusios šaknys nustatytos daugiau nei 

pusei pacientų, kas indikuoja reikšmingą ikiterapinės burnos sanacijos poreikį. 

3. Periodontitas nustatytas 97% BŽV sergančių pacientų, o daugiau nei dviem trečdaliams – 

sunkiausios III–IV stadijos forma. Vyrams nustatytas statistiškai reikšmingai didesnis bendras 
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kraštinio kaulo netekimas. Periodonto destrukcijos mastas ir sunkumas koreliuoja su amžiumi, tačiau 

net jauniausioje amžiaus grupėje kraštinio kaulo rezorbcija viršija fiziologines normas, kas rodo 

ankstyvą periodonto patologijos pradžią BŽV populiacijoje. 

4. Visose amžiaus grupėse nustatytas prastas burnos sveikatos lygis (aukštas KPI indeksas), rodantis 

ilgalaikį burnos priežiūros trūkumą. Pastebėti lyčių skirtumai: moterų dantys dažniau gydyti 

konservatyviai, o vyrų grupėje vyravo nepašalintos šaknys, ėduonies pažeisti dantys ir viršūninio 

periodontito patologijos. Rastas ryšys tarp naviko lokalizacijos ir likusių šalintinų šaknų kiekio bei 

užpildų turinčių dantų skaičiaus. Burnos dugno navikais sergantys pacientai pasižymėjo didžiausiu 

bei reikšmingai didesniu likusių šaknų skaičiumi ir mažesniu konservatyviai gydytų dantų kiekiu 

lyginant su daugumos kitų burnos ir žandikaulių lokalizacijų  onkologiniais pacientais. 

 

7. REKOMENDACIJOS 

1. Remiantis nustatyta kritiškai prasta sergančių burnos vėžiu burnos sveikatos būkle, 

rekomenduojama integruoti išsamų odontologinį ištyrimą, įskaitant panoraminės rentgenogramos 

atlikimą ir struktūrizuotą dantų būklės analizę, į standartinį burnos ir žandikaulių vėžiu sergančių 

pacientų diagnostikos ir gydymo planavimo algoritmą. 

2. Būsimuose tyrimuose rekomenduojama analizuoti skirtingas burnos ir žandikaulių vėžio 

lokalizacijas kaip atskiras klinikines populiacijas, kartu įvertinant pagrindinius burnos sveikatos 

rizikos veiksnius – rūkymo intensyvumą, alkoholio vartojimą, socioekonominį statusą ir 

odontologinės priežiūros prieinamumą, kas leistų tiksliau įvertinti burnos sveikatos būklės įtaką 

kancerogenezei ir sudarytų prielaidas individualizuotiems ikiterapinės burnos sanacijos protokolams 

kurti. 
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