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несмотря на понимание причин и механиз-
мов возникновения орального мукозита, он 
остается серьёзной проблемой для пациентов, 
получающих лечение местнораспространён-
ного рака головы и шеи. оральный мукозит, 
ассоциированный с лечением у таких пациен-
тов, снижает качество жизни пациентов и по-
вышает риск жизнеугрожающих осложнений.

наша цель — оценить эффективность 
существующих терапевтических опций для 
лечения оральных мукозитов, связанных с 
лечением рака головы и шеи. В нашем ис-
следовании мы использовали базы данных 
Scopus, Google Scholar, PubMed, для анализа 
данных о этиологии, патогенезе, клинической 
картине, профилактике и лечении оральных 
мукозитах. В ряде случаев, применение су-
ществующих методов лечения снижает риск 
оральных мукозитов тяжелой степени и улуч-
шают качество жизни пациентов, однако 
большинство из них носит симптоматический 
и паллиативный характер. необходим даль-
нейший поиск новых методов лечения. 

Для принятия решения о методе лечения 
при оральных мукозитах, необходима оценка 
степени тяжести у конкретного пациента, ко-
торая определяется возможностью говорить и 
принимать пищу через рот. Методы профи-
лактики и лечения направлены на повыше-
ние переносимости пациентами проводимого 
лечения и снижения риска осложнений, свя-
занных с лечением.
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Введение

мукозит слизистой оболочки полости рта как 
потенциально угрожающее жизни осложнение 
противоопухолевой терапии до сих пор остаёт-
ся серьезной проблемой при лечении опухолей 
головы и шеи, которое снижает качество жизни 
и эффективность лечения. несмотря на дости-
жения последних лет в этой области, лечение 
мукозита полости рта остается сложным, и в 

основном, представлено комплексом паллиатив-
ных мер. В ходе исследований был установ-
лен целый ряд перспективных биологических 
мишеней, воздействие на которые позволяет 
уменьшить или даже предотвратить токсические 
эффекты ионизирующего излучения или цито-
статических противоопухолевых препаратов на 
слизистые оболочки полости рта.

мукозит — это повреждение слизистой 
оболочки верхних и нижних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, которое часто является 
осложнением как лучевой терапии, так и химио-
терапии рака. он может локализоваться в любом 
отделе желудочно-кишечного тракта, однако, в 
этом обзоре основное внимание будет уделено 
оральному мукозиту, как распространенному ос-
ложнению цитотоксического лечения солидных 
опухолей головы и шеи, включая анатомические 
области ротоглотки, ротовой полости, носоглот-
ки, гортани, гортаноглотки и слюнных желез.

распространенность мукозита при лечении 
рака головы и шеи

Заболеваемость оральным мукозитом (ом) 
варьирует по данным различных исследова-
ний по причине отсутствия единых критериев 
оценки. оральный мукозит встречается у 40% 
онкологических больных, получающих химио-
терапию, и практически всегда проявляет себя 
клинически у пациентов, получающих одно-
временно химиолучевую терапию при лечении 
опухолей головы и шеи [1–2].

тяжесть мукозита сильно варьирует и зави-
сит от используемых методов лечения (суммар-
ная доза излучения, объем и область облучения, 
режим фракционирования, использование хими-
отерапии), так и от факторов риска, связанных 
с пациентом (пол, возраст, образ жизни, наличие 
кариозных зубов, сопутствующие заболевания, 
эпигенетическая и генетическая восприимчи-
вость) [3–7]. тем не менее, распространенность 
орального мукозита 3 и 4 степени среди паци-
ентов, получающих химиотерапию или лучевую 
терапию как метод лечения опухолей головы и 
шеи, может достигать 66–85% [1, 8].
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Факторы риска возникновения мукозитов

Среди факторов высокого риска развития 
орального мукозита можно выделить несколько 
групп. Первая из них включает факторы, ас-
социированные с состоянием онкологического 
пациента до начала лечения: кахексия, тяжелые 
сопутствующие заболевания, пожилой возраст, 
травмы слизистых оболочек полости рта и глот-
ки, отсутствие санации полости рта до начала 
лечения основного заболевания (наличие у па-
циента кариозных зубов) [9–12].

Вторая группа факторов высокого риска 
связана с характеристиками опухолевого про-
цесса — локализацией злокачественного обра-
зования в полости рта и глотке, значительным 
местным распространением опухоли [13, 14].

К третьей группе факторов высокого риска от-
носят параметры противоопухолевого лечения, в 
частности, применение высоких суммарных доз 
ионизирующего излучения (СоД 50 Гр и более), 
использование нетрадиционных режимов фрак-
ционирования с интенсивным подведением доз, 
проведение химиолучевой терапии [15]. Кроме 
этого, частота возникновения радиоиндуциро-
ванного орального мукозита прямо пропорцио-
нальна объему облучаемых тканей.

патогенез

Исторически считалось, что оральный муко-
зит является следствием прямого токсического 
воздействия химиотерапевтических агентов или 
лучевой терапии на активно пролиферирующие 
эпителиальные клетки слизистой оболочки по-
лости рта. Эпителий данной локализации имеет 
быструю скорость обновления, составляющую в 
среднем от 7 до 14 дней, что позволяет объяснить 
его высокую восприимчивость к апоптозу от ци-
тотоксической терапии. Как результат, оральный 
мукозит клинически проявляется примерно через 
1–2 нед от начала лучевой терапии или введения 
химиотерапевтических препаратов [4, 6]. одна-
ко в последние годы, в ряде исследований проде-
монстрировано, что патогенез мукозита полости 
рта является более сложным, чем считалось ра-
нее, и включает несколько этапов. Биологическая 
модель развития орального мукозита, вызванного 
химиотерапией или лучевой терапией, разрабо-
танная S. Sonis, описывает 5 фаз: инициирование 
повреждения, усиление воспаления, выработка и 
индуцирование передачи сигналов, изъязвление 
и заживление [2, 3, 16–18].

инициирование повреждения ткани. Цито-
статики и лучевая терапия оказывают прямой 
токсический эффект на базальные эпителиаль-
ные клетки, приводя к их гибели. Кроме этого, 
определенную роль в инициации повреждения 

слизистой оболочки играет высвобождение сво-
бодных радикалов, оказывающих прямое по-
вреждающее действие на клетки эпителия.

Усиление регуляции воспаления путем гене-
рации сигналов мессенджеров. Помимо прямой 
гибели клеток, свободные радикалы активиру-
ют вторичные мессенджеры, которые передают 
сигналы от поверхностных рецепторов внутрь 
клетки. Это приводит к усилению высвобожде-
ния провоспалительных цитокинов, в частности 
TNF-α, IL1β, IL6, повреждению тканей и гибели 
клеток. В этой фазе снижается скорость обнов-
ления эпителия, что ведёт к атрофии слизистой 
оболочки и подслизистого слоя.

Выработка и индуцирование передачи сигна-
лов. Повышенное высвобождение провоспали-
тельных цитокинов, в числе которых фактор не-
кроза опухоли альфа (TNF-α), продуцируемый, в 
основном, макрофагами, вызывает повреждение 
клеток слизистой оболочки, а также активирует 
молекулярные пути, усиливающие повреждение 
тканей. Существует множество механизмов об-
ратной связи, которые вызывают усиление сигна-
ла и сохранение воспаления и иммунного ответа 
(пути керамидов, пути матричных металлопроте-
иназ), что, в конечном итоге, приводит к истон-
чению слизистой оболочки и фазе изъязвления.

изъязвление. на поврежденной эпителиаль-
ной выстилке ротовой полости формируются 
эрозии и язвы, которые являются фокусами бак-
териальной колонизации с развитием вторичной 
инфекции. Побочные продукты метаболизма ко-
лонизирующей микрофлоры полости рта стиму-
лируют очередной выброс провоспалительных 
цитокинов. на фоне выраженной нейтропении, 
как побочного эффекта проводимого системного 
лечения, бактерии могут вторгаться в подлежа-
щие слои и вызывать бактериемию или сепсис.

Восстановление. Фаза восстановления харак-
теризуется нормализацией процессов пролифе-
рации и клеточной и тканевой дифференцировки 
эпителия, реэпителизацией и восстановлением 
пораженной слизистой оболочки [2, 3, 16–18].

классификация

на сегодняшний день доступны несколько 
шкал для оценки степени выраженности ораль-
ного мукозита. Стадирование по версии Radiation 
Therapy Oncology Group (RTOG) производится 
по шкале от I до IV. Первая степень включает 
мукозит, вызывающий легкую боль и не тре-
бующий применения анальгетиков. Степень II 
типична для развития очагового мукозита или 
мукозита, требующего применения анальгетиков. 
мукозит III степени протекает в виде сливного 
мукозита или сопровождается болевым синдро-
мом, требующим наркотических анальгетиков. 
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IV степень характеризуется формированием язв, 
участков некроза или кровотечением [19, 20]. 
шкала орального мукозита Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВоЗ) часто используется 
в клинической практике и включает в себя как 
визуальные проявления (эритема, язвы), так и 
функциональные симптомы (способность есть). 
Это шкала от 0 (без изменений) до 4 (мукозит, 
исключающий возможность самостоятельного 
питания пациента) [20].

Классификация нежелательных явлений The 
National CancerInstitute Common Terminology 
Criteria for Adverse Events (NCI-CTCAE, последняя 
версия 5.03) часто используются в клинических 
испытаниях для документирования побочных эф-
фектов, вызванных противоопухолевой терапией 
[3, 20, 21]. Эта шкала оценивает тяжесть муко-
зитов по шкале от 1 до 5 и основана на степе-
ни тяжести боли и функциональных изменениях 
(способности принимать пищу через рот): 1 сте-
пенью — легкие симптомы или их отсутствие, 2-я 
степень — умеренная боль или язвы, не меша-
ющие пероральному приему пищи, степень 3 — 
сильная боль, мешающая пероральному питанию, 
4 степень — симптомы, угрожающие жизни, 
и степень 5 — смерть [21]. Другая шкала, Oral 
Mucositis Daily Questionnaire (OMDQ), была соз-
дана для ежедневной оценки пациентом выражен-
ности симптомов мукозита и часто используется в 
современных исследованиях [8].

профилактика и лечение

Профилактика мукозитов. наиболее эффек-
тивный способ минимизировать риск возник-
новения орального мукозита — попытка огра-
ничить объем облучения слизистой оболочки 
полости рта. Группа по изучению мукозита 
многонациональной ассоциации поддерживаю-
щей терапии при раке и международного об-
щества онкологии полости рта (MASCC/ISOO) 
опубликовала клинические практические реко-
мендации по профилактике мукозита на фоне 
терапии рака [22]. В рекомендациях MASCC/
ISOO сообщается о преимуществах стандарти-
зированного протокола ухода за полостью рта, 
включая чистку мягкой зубной щеткой, исполь-
зование зубной нити и использование немедика-
ментозных полосканий (полоскание полости рта 
физиологическим раствором или бикарбонатом 
натрия) для поддержания гигиены ротовой по-
лости во время лечения [22].

лечение мукозитов на фоне проводимой 
лучевой терапии

терапия оральных мукозитов представляет 
собой симптоматическое лечение, однако, даже 

при назначении адекватной анальгетической те-
рапии может достигаться недостаточный кон-
троль боли [21].

Симптоматическое лечение. Симптомати-
ческая терапия включает тщательное соблю-
дение гигиены полости рта во время лечения, 
коррекцию диеты, лечение любых вторичных 
инфекций и применение анальгетиков. Лечение 
орального мукозита требует междисциплинар-
ного подхода с участием диетологов, стома-
тологов, медсестер, а также специалистов по 
лечению боли. Как упоминалось ранее, режим 
ухода за полостью рта одобрен клиническими 
рекомендациями MASCC/ISOO [22]. Пациен-
ты должны получать профессиональный уход 
за полостью рта у стоматолога-гигиениста не 
реже одного раза в неделю до завершения лу-
чевой терапии [23]. методы ухода за полостью 
рта обычно включают удаление зубного налета 
с помощью профессиональных механических 
методов чистки зубов и мягкое удаление остат-
ков пищи и налета со слизистой оболочки ро-
товой полости с помощью влажной губки. Для 
предотвращения сухости во рту рекомендуется 
пить воду по мере необходимости [24]. С этой 
же целью можно использовать искусственную 
слюну. Кроме перечисленного выше, рекомен-
дованы полоскания рта специальными саниру-
ющими растворами. нет единых рекоменда-
ций по использованию конкретных составов 
в качестве ополаскивателей для полости рта, 
однако имеются данные, свидетельствующие о 
том, что не следует использовать жидкости для 
полоскания рта, имеющие в составе хлоргек-
сидин [22]. Поскольку пациенту проводят лу-
чевую терапию с лечебной целью, необходимо 
предусмотреть проведение поддерживающего 
лечения, которое включает рациональное пи-
тание, гидратацию и электролитную поддерж-
ку, так как пациент в таком случае подвержен 
чрезвычайному риску истощения питательных 
веществ, кахексии, дисфагии, одинофагии и, в 
ряде случаев, синдрома возобновления пита-
ния [25].

обезболивание играет важную роль в улуч-
шении качества жизни во время лечения опу-
холей головы и шеи. В последних рекоменда-
циях MASCC/ISOO контролируемая пациентом 
анальгезия морфином рекомендуется только при 
симптоматическом лечении орального мукозита 
у пациентов, перенесших трансплантацию ге-
мопоэтических стволовых клеток [22]. однако 
анальгетическая терапия может быть проведена 
другими доступными препаратами: противовос-
палительными средствами, опиоидами коротко-
го и длительного действия и трансдермальным 
фентанилом. Выбор лекарственного вещества 
определяется в зависимости от индивидуальных 
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потребностей пациента и должен проводиться 
мультидисциплинарной командой специалистов 
[19, 20, 25].

Местное лечение

Целью местного лечения оральных мукозитов 
во время проведения лучевой терапии является 
предотвращение развития тяжелых мукозитов 
полости рта и связанных с ними вторичных 
инфекций, а также контроль боли и сохранение 
возможности самостоятельного приема пищи.

доксепин — традиционный трициклический 
антидепрессант с обезболивающими свойства-
ми для местного применения. В одном иссле-
довании было показано, что полоскание для по-
лости рта 5 мл раствора доксепина (5 мг/мл) 
снижает тяжесть и частоту ом у пациентов с 
опухолями головы и шеи [26]. Эти результаты 
были подтверждены в многоцентровом рандо-
мизированном двойном слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании, в котором оценивали 
155 пациентов, проходящих лучевую терапию 
по поводу опухолей головы и шеи, до заплани-
рованной минимальной дозы 50 Гр (с одновре-
менной химиотерапией или без нее) [27]. Па-
циентам вводили однократную дозу доксепина 
(25 мг в 5 мл) или раствор плацебо. Лечение 
доксепином значительно уменьшило боль, вы-
званную мукозитом. Лечение доксепином также 
сопровождалось повышенной сонливостью и 
неприятным вкусом, но, тем не менее, паци-
енты предпочли продолжить применение этого 
препарата [27].

Клонидин лауриад — мукоадгезивная бук-
кальная таблетка, которая снижает активацию 
NF-κB и снижает последующую активацию про-
воспалительных цитокинов. В многоцентровом 
исследовании фазы 2 клонидин лауриад нано-
сили на десну за 1–3 дня до лучевой терапии и 
продолжали один раз в день на протяжении все-
го курса [28]. тяжелый оральный мукозит (сте-
пень 3 или 4 по классификации ВоЗ) развивался 
у 45,3% пациентов в группе клонидина и у 60% 
пациентов в группе плацебо (р=0,064). Средняя 
доза облучения при развитии тяжелой формы 
мукозита составляла 60 Гр для группы клони-
дина и 48 Гр для группы плацебо (HR=0,754 
[0,484; 1,175]; р=0,211) [28].

Использование натуральных лечебных трав 
для лечения осложнений и побочных эффектов 
терапии рака приобрело силу в последние не-
сколько десятилетий и стало новой областью 
исследований. В контексте симптоматической 
терапии радиоиндуцированного мукозита в на-
стоящее время изучается эффективность при-
менения экстракта ромашки, алоэ вера, мёда, 
мануки, витамина а, глютамина [29].

системное лечение

Палифермин — рекомбинантный фактор ро-
ста кератиноцитов человека, способствующий 
пролиферации и восстановлению эпителиаль-
ных клеток слизистых оболочек полости рта и 
желудочно-кишечного тракта. он остается един-
ственным препаратом, одобренным FDA, для 
профилактики орального мукозита [30]. основ-
ным его недостатком является чрезвычайно вы-
сокая стоимость. Кроме того, есть опасения, что 
данный класс лекарств может усиливать рост 
опухоли и снижать эффективность лечения рака.

дускетид — регулятор врожденной защиты, 
который связывается с белком p62 и способен 
модулировать врожденный иммунный ответ. 
Была выдвинута гипотеза, что дускетид помо-
гает предотвратить развитие орального мукозита 
за счет уменьшения провоспалительного отве-
та и усиления сигнала врожденной иммунной 
системы [31]. Примечательно, что терапия этим 
препаратом также уменьшала развитие негриб-
ковых инфекций [31]. Эти результаты были 
подтверждены более длительным наблюдени-
ем в течение 12 мес. Установлено также, что 
введение дускетида, возможно, коррелировало с 
ускоренным разрешением опухоли. однако не-
обходимы дальнейшие исследования, включаю-
щие большее количество пациентов, чтобы под-
твердить его потенциальное противоопухолевое 
действие [32].

GC4419 — это низкомолекулярная молеку-
ла на основе марганца, которая имитирует ак-
тивность ферментов супероксиддисмутазы. В 
многоцентровом исследовании GC4419 фазы 
1b/2a максимальная переносимая доза не была 
достигнута, и наблюдались только два дозоли-
митирующих фактора токсичности: гастроэнте-
рит 3 степени и рвота с гипонатриемией при 
максимальной дозе препарата [26].

Бензидамин — нестероидный противовоспа-
лительный препарат, который ингибирует про-
воспалительные цитокины, включая TNF-a. В 
двойном слепом исследовании 145 пациентам, 
получавшим кумулятивные дозы облучения до 
50 Гр, случайным образом были назначены по-
лоскания для перорального применения бензи-
дамином 0,15% 4–8 раз в день или плацебо [28]. 
Использование бензидамина для промывания 
полости рта уменьшило эритему и изъязвление 
на 30% (р=0,006), а также значительно отсро-
чило использование системных анальгетиков 
(р=0,05). однако бензидамин не был эффекти-
вен при повышенных дозах облучения (2,2 Гр/
день) [28]. аналогичным образом, в другом 
двойном слепом исследовании, оценивающем 
использование бензидамина для профилактики 
радиационно-индуцированного ом при лечении 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2021, ТОМ 67, № 5

610

пациентов по поводу рака головы и шеи, был 
обнаружен положительный эффект применения 
бензидамина. Частота тяжелого мукозита (≥ 3 
степени) составила 43,6% в группе бензидамина 
и 78,6% в группе плацебо (р=0,001), а тяжелый 
мукозит был в 2,6 раза более вероятен в группе 
плацебо [29].

рекомендации MASCC/ISOO рекомендуют 
использование бензидамина у пациентов, полу-
чающих лучевую терапию в умеренных дозах 
(до 50 Гр) без сопутствующей химиотерапии 
[19, 28, 29]. Эти исследования подтверждают 
профилактическое использование бензидамина.

Пилокарпина гидрохлорид — парасимпа-
томиметическое средство, которое действует, 
главным образом, как мускариновый агонист, 
вызывая фармакологическую стимуляцию экзо-
кринных желез у человека, что приводит к слю-
ноотделению [36]. Пилокарпина гидрохлорид 
более эффективен, чем плацебо, и, по крайней 
мере, так же эффективен, как искусственная 
слюна [37]; частота ответа колеблется от 42% 
до 51% со временем до ответа до 12 нед. По-
бочные эффекты обычно возникают в результа-
те генерализованной парасимпатомиметической 
стимуляции и включают потливость, головные 
боли, учащение мочеиспускания и расширение 
сосудов. Стоит отметить, что побочные эффекты 
были основной причиной отмены препарата (6 
-15% участников, принимавших 5 мг пилокарпи-
на гидрохлорида трижды в день, были вынужде-
ны отказаться). Дозозависимость отмечена не в 
частоте ответов, а в частоте побочных эффектов. 
Исследуемым пациентам с побочными эффекта-
ми вводили дозу 2,5 мг 4 раза в день [38].

прочее лечение

Лазерная терапия низкого уровня
низкоуровневая лазерная терапия (нУЛт) — 

это местное применение монохроматического 
узкополосного источника света. хотя ее меха-
низм в значительной степени неизвестен, иссле-
дования на животных моделях показывают, что 
она способствует заживлению ран и оказывает 
противовоспалительное действие. руководящие 
принципы MASCC/ISOO, таким образом, реко-
мендуют использование низкоуровневой лазер-
ной терапией для профилактики орального му-
козита в условиях режимов кондиционирования 
гемопоэтических стволовых клеток, а нУЛт ре-
комендуется использовать для профилактики ом 
у пациентов, получающих ГнК без сопутству-
ющей химиотерапии [22]. однако, возможное 
влияние на опухолевые клетки пока неизвестно, 
поскольку результаты исследований in vitro по-
казали неоднозначное действие низкоуровневого 
лазера на злокачественные клетки [31, 35].

нУЛт доставляли ежедневно в шесть участ-
ков полости рта (за исключением участка рака) 
до облучения в течение 45 дней. нУЛт снизила 
частоту мукозита 3 или 4 степени в конце Срт 
(23% против 69%). Лазерная терапия также сни-
зила средние показатели боли, использование 
анальгетиков и потребность в полном парен-
теральном питании (ПП) [33, 32]. Кроме того, 
в нескольких исследованиях было обнаружено, 
что предварительное лечение с помощью ла-
зерной терапии помогает предотвратить, а так-
же уменьшить тяжесть ом. Систематический 
обзор с мета-анализом влияния нУЛт на ом, 
вызванный лечением рака, также показал, что 
нУЛт значительно снижает риск развития ом 
и уменьшает боль [43].

Подготовка спейсеров (прокладок) для пре-
дотвращения серьезного мукозита полости рта

Лучевая терапия при раке головы и шеи под-
разделяется на два типа: внешнее облучение и 
брахитерапия. Чаще всего используется внешнее 
облучение с использованием линейных ускори-
телей. Любые существующие стоматологиче-
ские металлы производят обратное электронное 
рассеивание, которое может повредить окружа-
ющие мягкие ткани [44]. Эффекты обратного 
рассеивания на поверхности стоматологических 
материалов вызывают увеличение дозы облуче-
ния до 170%, измеренной без материалов. также 
сообщалось, что степень эффекта обратного рас-
сеивания достигает максимальных уровней на 
расстоянии 4 мм. Поэтому, в некоторых случаях, 
прокладочный фиксатор размещается соответ-
ствующим образом. толщина прокладок обычно 
составляет 3 мм, достигая 5 мм для случаев с 
металлическими реставрациями [45].

Применение лучевой терапии с модуляцией 
интенсивности (IMRT)

В последнее время широко используется вы-
сокоточная лучевая терапия, такая как лучевая 
терапия с модуляцией интенсивности (IMRT). 
IMRT имеет более высокую эффективность в 
предотвращении побочных эффектов по сравне-
нию с трехмерной конформной лучевой терапией 
(3D-CRT). Преимущество IMRT состоит в том, 
что она позволяет осуществить более точную 
доставку дозы к месту опухоли, одновременно 
снижая воздействие радиации на нормальные 
ткани. Следовательно, более точная фиксация 
пациента значительно важнее при IMRT, чем 
при 3D-CRT.

В планах лучевой терапии целевые объемы, 
подлежащие облучению, четко определены как 
общий объем опухоли (GTV), клинический це-
левой объем (CTV) и планируемый целевой объ-
ем (PTV). GTV — это объем опухоли, который 
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обычно определяется с помощью диагностиче-
ских изображений, осмотра и/или пальпации как 
первичных, так и метастатических поражений. 
CTV — это объем ткани, который охватывает 
GTV и любые области субклинического заболе-
вания, включая области лимфатических узлов, 
предназначенные для профилактического облу-
чения. При лучевой терапии рака головы и шеи 
обычно добавляется 5-10 мм (или больше) за-
паса вокруг GTV. Принимая во внимание движе-
ние внутренних органов и различия в ежеднев-
ной укладке, PTV расширяется от 5 до 10 мм 
вокруг CTV. В высокоточной лучевой терапии, 
такой как IMRT, важно уменьшить величину 
PTV с учетом движения органов и погрешно-
стей укладки. 

нутритивная поддержка

Борьба с ятрогенной нутритивной недоста-
точностью как проявлением тяжелого радио-
индуцированного орального мукозита является 
важной задачей в рамках успешного лечения 
больных с опухолями головы и шеи. нутритив-
ная терапия должна начинаться сразу при вы-
явлении нутритивной недостаточности или при 
отсутствии достаточного питания через рот в 
течение 7 дней.

В настоящее время применяется несколько 
способов нутритивной поддержки:

1) сипинг,
2) энтеральное питание через зонд или га-

стростому,
3) парентеральное питание.
У пациентов без выраженной дисфагии, по-

лучающих лучевое и химиолучевое лечение, ме-
тодом выбора является пероральное энтеральное 
питание.

Сипинг представляет собой пероральный 
прием питательных смесей мелкими глотками. 
Этот метод предпочтителен, так как наиболее 
физиологичен, способствует сохранению нор-
мального акта глотания и ранней реабилитации 
пациентов. Суть перорального использования 
энтеральных смесей заключается в употребле-
нии гиперкалорической энтеральной смеси на 
фоне повышенных потребностей в белковых и 
энергетических субстратах, когда сохранена воз-
можность самостоятельного питания через рот 
[46, 47].

Энтеральное питание через зонд или гастро-
стому назначается в случае неадекватного перо-
рального приема пищи (дисфагия, выраженный 
болевой синдром). Следует помнить, что при-
менение назогастрального или назоинтестиналь-
ного зонда не является оптимальным в связи 
с травмированием самим зондом облучаемых 
слизистых. Гастростомия позволяет доставлять 

питание в желудочно-кишечный тракт в обход 
объема облучения.

Парентеральное питание играет меньшую 
роль, чем энтеральное, поскольку усвоение пи-
тательных веществ естественным путем более 
эффективно и сохраняет функцию желудочно-
кишечного тракта [48]. Парентеральное питание 
включает введение донаторов энергии (к ним от-
носятся растворы углеводов и жировые эмуль-
сии) и донаторов пластического материала для 
синтеза белка (растворы аминокислот). В ряде 
случаев оптимальным является назначение сме-
шанного варианта в виде комбинации лечебного 
энтерального и парентерального питания.

При дисфагии обязательны контроль проявле-
ний вторичной инфекции и специальное обучение 
пациента профилактике аспирации. Присоедине-
ние оппортунистической инфекции в полости рта 
и глотке, будь то грибковая инвазия или бактери-
альная инфекция, требует своевременного назна-
чения антибиотической терапии. В постлучевом 
периоде нормальные ткани, подвергшиеся облуче-
нию, очень ранимы, поэтому к ним нужно отно-
ситься бережно. [49]. травмы, алкоголь, курение, 
раздражающая пища легко вызывают изъязвление 
слизистой оболочки, что нередко сопровождается 
обнажением кости нижней челюсти с последую-
щим развитием остеомиелита. Пациенту следует 
рекомендовать продолжать контролировать массу 
тела. Проводится оценка нутритивного статуса и 
степени нутритивной недостаточности при каж-
дом контрольном обследовании.

Заключение

оральный мукозит, являющийся нежела-
тельным явлениям противоопухолевой терапии 
опухолей головы и шеи, по-прежнему пред-
ставляет собой серьезную проблему. его лече-
ние осуществляется с акцентом на паллиатив-
ную помощь и контроль симптомов [8]. однако, 
симптоматическая терапия не всегда позволяет 
добиться адекватного контроля боли, что только 
подчеркивает важность разработки новых стра-
тегий лечения. некоторые из них обсуждались в 
данной статье, и многие другие целевые агенты 
находятся на ранних стадиях клинических ис-
следований. Появление таких препаратов дает 
надежду на осуществление эффективной про-
филактики развития тяжелых симптомов и сни-
жение заболеваемости оральным мукозитом.

Важно отметить, что снижение заболевае-
мости может позитивно повлиять на перено-
симость лечения, соблюдение режима терапии 
и качество жизни пациентов. Дизайн будущих 
испытаний также будет включать более объек-
тивный и, возможно, более частый мониторинг 
симптомов орального мукозита.
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Oral mucositis as a complication of antitumor 
treatment in patients with local — advanced 

head and neck cancer: narrative review
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Oncology Russia Ministry of Health, St Petersburg

Despite the understanding of the causes and mechanisms 
of oral mucositis, it remains a serious problem for patients 
receiving treatment for locally advanced head and neck can-
cer. Oral mucositis associated with cancer treatment in such 
patients reduces the quality of life and increases the risk of 
life-threatening complications.

Aim of this article is to evaluate the effectiveness of ex-
isting therapeutic options for the treatment of oral mucositis 
associated with the treatment of head and neck cancer. In our 
study, we used the databases Scopus, Google Scholar, PubMed, 
to analyze data on the etiology, pathogenesis, clinical features, 
prevention and treatment of oral mucositis. In some cases, the 
use of existing treatment methods reduces the risk of severe 
oral mucositis and improves the quality of life of patients, but 
most of them are symptomatic and palliative in nature. Further 
search for new methods of treatment is necessary.

To make a decision on treatment for oral mucositis, it is 
necessary to assess the severity of  individual patient, which 
is determined by the ability to speak and take food through 
the mouth. Methods of prevention and treatment are aimed 
at increasing the tolerability of the treatment performed by 
patients and reducing the risk of complications associated with 
treatment.

Key words: oral mucositis, antitumor treatment, symptom-
atic treatment


