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Вопрос комплексной стоматологической 
помощи пациентам с плоскоклеточным ра-
ком (пкр) слизистой оболочки органов поло-
сти рта (сопр) показал важность командно-
го подхода врачей смежных специальностей, 
тщательного планирования и последователь-
ного выполнения реабилитации на этапах 
лечения онкопатологии. наличие профи-
лактических мероприятий показало сниже-
ние выраженности или полное отсутствие 
локальных осложнений в челюстно-лицевой 
области (Чло) в результате основного лече-
ния. приведены данные о значительной роли 
предоперационной санации полости рта. опи-
сан патогенез наиболее распространенных 
осложнений и указаны эффективные мето-
ды их профилактики и лечения. отмечены 
характерные признаки «лучевого кариеса», 
орального мукозита, дисгевзии, ксеростомии, 
тризма жевательной мускулатуры, остеоради-
онекроза, дисфагии и нейротоксичного влия-
ния некоторых химиотерапевтических препа-
ратов. Значительное влияние вышеуказанных 
осложнений на качество жизни пациентов 
после проведения лечения доказывает необ-
ходимость комплексного подхода и участия в 
работе специалистов смежных дисциплин.
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Подавляющее большинство пациентов с ПКр 
оПр имеют дефекты твердых и мягких тканей в 
челюстно-лицевой области (ЧЛо): кариозные по-
ражения и их осложнения, пародонта, заболевания 
СоПр, а также низкий уровень гигиены полости 
рта [1, 3, 49]. несмотря на ведущую роль других 
специалистов в лечении ПКр оПр, врач-стоматолог 
также обязан принимать активное участие в веде-
нии данной группы пациентов [4, 10]. 

К основным факторам, влияющим на каче-
ство жизни пациентов с ПКр оПр, относят – 
ксеростомию, прием болеутоляющих средств, 
потерю веса, тризм, нарушение вкусового вос-
приятия [5, 55]. наиболее критично оценивают 
свое качество жизни в послеоперационный пе-
риод пациенты моложе 65 лет и пациентки вне 

зависимости от возраста [27]. отмечается улуч-
шение качества жизни пациентов, прошедших 
все этапы стоматологического лечения [48]. 

При этом ряд авторов отмечает пользу про-
фессиональной гигиены полости рта, проводи-
мой еще до лечения ПКр оПр [28, 38]. Установ-
лено, что предоперационная профессиональная 
гигиена полости рта снижает риск послеопера-
ционных осложнений (13,6% против 20,8% у 
непрошедших указанную процедуру пациентов) 
и способствует скорейшему заживлению [56]. 
Кроме того, проведение указанной процедуры 
достоверно уменьшает количество дней, прове-
денных в стационаре, боли при оральном муко-
зите, что в свою очередь снижает потребность 
в болеутоляющих средствах [33].

Частым осложнением лучевой терапии яв-
ляется ксеростомия [20], наблюдается в 58-
75% случаев, выделение слюны уменьшается в 
среднем в 1,5 раза (0,84 против 1,13 мл/мин у 
контрольной группы) [11, 18, 60]. К основным 
симптомам ксеростомии относят густую слюну, 
повышенную жажду, изменение вкуса, наруше-
ние глотания, трещины на губах и в углах рта. 
Интересно, что восстановление функции слюн-
ных желез после прекращения лучевой терапии 
нередко бывает неполным, в то время как в слу-
чае химиотерапии симптомы исчезают через 2-3 
месяца после ее окончания [42]. Для профилак-
тики данного осложнения используется интен-
сивно-модулируемая лучевая терапия, которая 
позволяет произвести точечное облучение пора-
женного участка с минимальным повреждением 
здоровых тканей [63]. Применение пилокарпина 
одновременно с проведением радиотерапии сни-
жает тяжесть ксеростомии за счет усиления не-
стимулированного слюнообразования; при этом 
применение пилокарпина никак не влияло на 
интенсивность стимулированного слюнообразо-
вания [67]. В слепом рандомизированном ис-
следовании была доказана эффективность при-
менения витаминного комплекса С/е (100 ме 
витамина е + 500 мг витамина С) дважды в 
день проведения радиотерапии [16]. радикаль-
ное решение проблемы постлучевой ксеросто-
мии заключается в хирургическом перемещении 
поднижнечелюстных желез в подподбородочную 
область на время проведения радиотерапии, та-
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ким образом, указанные железы практически 
избегают воздействия [31]. Спустя год после 
проведения лучевой терапии у пациентов, под-
вергшихся данной операции, скорость стимули-
рованного и нестимулированного слюнообразо-
вания составила 88 и 76% от исходных уровней 
соответственно, у пациентов без операции – 8 
и 11% [58]. еще одним способом снизить вы-
раженность ксеростомии является гипербариче-
ская оксигенация (ГБо), проводимая после лу-
чевой терапии [23]. на основании мета-анализа 
имеющихся данных установлено, что наиболее 
эффективным методом лечения постлучевой ксе-
ростомии является применение пилокарпина и 
его аналогов, менее эффективными – замените-
ли слюны, ГБо, акупунктура [36]. 

Дисгевзия наблюдается у 50-75% пациентов, 
проходивших лучевую и/или химиотерапию [40]. 
Это может быть обусловлено проявлением ораль-
ного мукозита, а также прямым воздействием при-
меняемых химиопрепаратов на вкусовые рецепто-
ры [30]. отмечается, что применение фторурацила 
приводит к дисгевзии чаще, нежели других пре-
паратов [62]. В качестве средств лечения и про-
филактики предложены препараты цинка, витамин 
D и консультация диетолога, так как дисгевзия 
может быть следствием истощения пациента [65].

оральный мукозит является местным ослож-
нением химио- и радиотерапии, причиняющим 
невыносимые боли при принятии пищи и вы-
нуждающим пациентов отказываться от чистки 
зубов [19]. Частота возникновения этого ослож-
нения колеблется от 33 до 72% [15, 22], а срок 
проявления, как правило, составляет от 6 до 
19 дней [68]. невозможность проведения каче-
ственной гигиены полости рта приводит к мани-
фестации воспалительных явлений в пародонте 
[32], что еще более усложняет течение ораль-
ного мукозита [37]. Эти явления самым небла-
гоприятным образом сказываются на качестве 
жизни пациента и прогнозе лечения основного 
заболевания [8]. мукозит после радиотерапии 
характеризуется длительностью течения (оста-
точные явления в виде дисгевзии сохраняются 
даже спустя год после облучения), прямой про-
порциональностью выраженности проявления и 
дозой облучения [51]. Для уменьшения болевых 
ощущений и сокращению длительности ослож-
нения, рекомендуют использование оральной 
криотерапии во время химиотерапии [64]. Пред-
лагаемая методика заключается в расположении 
кусочков льда в полость рта пациентов в момент 
внутривенного введения 5-фторурацила и нахож-
дении их в полости рта в течение 10 минут – пе-
риода полураспада препарата в плазме крови [9]. 
Предполагается, что сужение сосудов уменьшит 
приток крови к клеткам СоПр и таким образом 
снизится поступление препарата. К побочным 

эффектам данной методики относят головную 
боль, озноб, онемение и зубную боль, которые 
быстро проходят при удалении льда [57]. Для 
предупреждения развития инфекционных ос-
ложнений орального мукозита рекомендуется 
использование водного раствора хлоргексидина 
биглюконата в концентрации 0,12-0,2% [13]. В 
качестве обезболивающего можно использовать 
лидокаин-содержащие препараты (местно), не-
стероидные противовоспалительные средства 
(нПВС), при необходимости в сочетании с 
опиоидными средствами [7]. Установлена пози-
тивная роль препаратов глутамина в уменьше-
нии выраженности и длительности симптомов 
орального мукозита [59]. также есть данные о 
положительном влиянии сукралфата и лазерной 
терапии низкой интенсивности на СоПр при 
мукозите [14]. Снизить выраженность явлений 
мукозита и предупредить потерю веса способно 
употребление в пищу пчелиного меда [66].

еще одним частым осложнением лучевой и/
или химиотерапии является тризм жеватель-
ной мускулатуры [61]. тризм диагностируется у 
0-100% пациентов со злокачественными новооб-
разованиями (Зно) челюстно-лицевой области 
(ЧЛо) в зависимости от локализации новообра-
зования и проводимого лечения [6]. Постлучевой 
тризм является одним из факторов, снижающих 
качество жизни пациентов, а также одной из при-
чин поздней смертности пациентов с Зно ЧЛо 
[44]. Причиной этого осложнения могут стать 
инфильтрация опухолевыми клетками жеватель-
ной мускулатуры, послеоперационный рубец или 
постлучевой фиброз [24]. основным методом ле-
чения и профилактики тризма являются лечебно-
восстановительные упражнения [52], а также ис-
пользование устройств, таких как Therabite [12]. 

Дисфагия встречается у 30-75% пациентов 
[53] и является следствием других осложнений 
радио- и химиотерапии (ксеростомии, орального 
мукозита, фиброза мышц, участвующих в акте 
глотания) [47]. отмечается, что наибольшие 
проблемы с глотанием пациенты испытывают в 
первые 3 месяца после проведения лечения по-
сле лучевой терапии и/или химиотерапии, далее 
постепенно восстанавливается, однако может 
так и не восстановиться до начальных показа-
телей до лечения [26]. Дисфагия повышает риск 
аспирационной пневмонии, ведет к похуданию 
и истощению, а также негативно сказывается 
на моральном состоянии пациентов. К мерам 
профилактики дисфагии относят глотательные 
упражнения перед, во время и после проведения 
лечения, а также использование интенсивно-мо-
дулируемой лучевой терапии [53].

наиболее тяжелым и угрожающим жизни па-
циента местным отдаленным осложнением ра-
диотерапии является остеорадионекроз, частота 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2018, ТОМ 64, № 2

168

которого может варьировать от 5 до 11% [2]. 
Причиной ему может стать прогрессирование 
опухоли и осложнения «лучевого кариеса», а 
также резекция челюсти [45]. ГБо не является 
надежной профилактикой данного осложнения, 
а тяжесть процесса не зависит от дозировки 
проведенной лучевой терапии [25]. остеоради-
онекроз способен привести к тяжелым деформа-
циям челюстей, отторжению некротизированных 
участков кости и имплантатов, образованию фи-
стул [35]. Из-за затруднения или невозможности 
приема пищи пациенты теряют в весе что зна-
чительно осложняет выздоровление [50].

Для лучевой терапии характерен так называе-
мый «лучевой кариес» [54]. Согласно исследова-
ниям, данные индексов КПУ и гигиены у паци-
ентов, прошедших лучевую терапию, оказались 
выше, чем у прошедших химиотерапевтическое 
лечение и у контрольной группы здоровых паци-
ентов [39]. Это может быть объяснено ксеросто-
мией, возникающей при облучении, и ее пагуб-
ным воздействием на твердые ткани зубов [38], 
также есть данные о не только количественном, 
но и качественном изменении состава слюны, что 
не позволяет ей выполнять свои функции [69]. 
также установлено, что лучевая терапия не вли-
яет на функции и жизнеспособность пульпы зуба 
[21], однако воздействует на твердые ткани зубов, 
ослабляя дентин-эмалевое соединение, таким об-
разом снижая устойчивость к воздействию кислот 
[70]. При этом характерны кариозные поражения 
вестибулярных поверхностей в области шеек зубов 
[41]. Для предупреждения данного осложнения ре-
комендуется санировать полость рта до лучевой 
терапии [34], в процессе радиотерапии рекомен-
дуется использовать стекло-иономерные цементы 
в качестве пломбировочного материала [29].

некоторые химиотерапевтические препараты 
(такие как винкристин, винбластин, талидомид) 
обладают нейротоксичностью в отношении пери-
ферических нервов, в том числе и ЧЛо [46, 17]. 
Изредка отмечаются пульсирующие, острые боли, 
которые могут быть диагностированы как одонто-
генные. Как правило, эти явления проходят через 
неделю после окончания приема препарата [43]. 

несмотря на то, что пациентам с плоскокле-
точным раком в полости рта главным образом 
проводят противоопухолевую терапию, для по-
вышения качества жизни все больше возникает 
необходимость участия специалистов смежных 
специальностей, особенно стоматологов. 

таким образом, мультидисциплинарный под-
ход на этапе планирования и комплексного ле-
чения данной категории пациентов позволяет 
значительно снизить риск возникновения воз-
можных местных осложнений или выражен-
ность явлений после агрессивных этапов лече-
ния, что повышает качество жизни пациентов.
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Local complications of radiation and 
chemotherapy treatment of patients with 

squamous cell carcinoma of the mucosa of the 
oral cavity
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Moscow

Question on comprehensive dental care to patients with 
squamous cell carcinoma (SCC) of the mucous membrane of 
the oral cavity (MMOC) showed the importance of a team 
approach of physicians of allied specializations, careful plan-
ning and consistent implementation of rehabilitation treatment 
stages of cancer. The implementation of preventive measures 
showed a reduced severity or absence of complications con-
ducted by the primary treatment. The data about the important 
role of preoperative sanitation of the oral cavity are presented. 
There are described the pathogenesis of the most common 
complications and identified effective methods of prevention 
and treatment, as well as the mechanisms of action of differ-
ent prevention methods. Characteristic signs of “radiation car-
ies”, oral mucositis, dysgeusia, xerostomia, lockjaw chewing 
muscles, osteoradionecrosis, dysphagia and neurotoxic effects 
of chemotherapy drugs are marked. It is necessary to empha-
size the considerable effect of such complications on quality 
of life of patients after treatment. This again proves a need 
for an integrated approach and participation in the work of the 
specialists of a number of related disciplines.

Key words: mucous membrane, oral cavity, squamous cell 
carcinoma, local complications, dental care, maxillofacial region


