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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

 

Время занятия: 7 ч. 

Тема занятия: Стоматологическая помощь пациентам с онкологиче-

скими заболеваниями. 

Онкологические заболевания занимают одно из первых мест в струк-

туре инвалидности и смертности населения. Каждый год выявляется около 

700 случаев злокачественных образований в области головы и шеи. Основ-

ными методами лечения пациентов со злокачественными образованиями 

челюстно-лицевой области являются хирургический метод, лучевая тера-

пия и химиотерапия. Лечение только одним из перечисленных методов 

проводится редко, в основном, на стадии cancer in situ или I стадии заболе-

вания. Проводимое лечение зависит от клинико-морфологических харак-

теристик опухоли и требует использование всех методов одновременно 

или в определенной последовательности. Лучевые и химиотерапевтиче-

ские методы лечения оказывают не только системные побочные действия, 

но и побочные действия в зоне лечения. На фоне противоопухолевого ле-

чения происходит обострение сопутствующих хронических заболеваний, 

в т. ч. одонтогенных. Появляются патологические изменения на слизистой 

полости рта, на коже, в подкожной клетчатке, в слюнных железах и в кост-

ном мозге челюстных костей. Степень повреждения перечисленных струк-

тур во время лечения опухоли зависит от их исходного состояния. В то же 

время исходное состояние полости рта сказывается на качестве противо-

опухолевого лечения. Плохая гигиена полости рта, хронические одонто-

генные очаги могут стать причиной развития эпизодических лихорадок 

и других осложнений общего характера. Все это требует прекращения или 

изменения тактики проводимого противоопухолевого лечения, что снижает 

его радикальность. Становится очевидным, что санация полости рта, прове-

денная перед лечением у онколога, позволит избежать или снизить частоту 

осложнений в челюстно-лицевой области, улучшить качество жизни онко-

логического пациента. Стоматологическая помощь такому пациенту имеет 

особенности и требует индивидуального подхода. Она складывается из те-

рапевтической и хирургической санации, а также ортопедической подготов-

ки полости рта к противоопухолевому лечению. В зависимости от времен-

ных факторов санация полости рта должна завершиться за 10–14 дней до 

специализированного лечения. Стоматологическая помощь онкологиче-

скому пациенту может понадобиться во время проведения специализиро-

ванного лечения и после его завершения. Пациенты, которым проводилась 

лучевая терапия в челюстно-лицевой области, нуждаются в пожизненном 

стоматологическом сопровождении. Это вызвано наличием у них необра-

тимых изменений в слизистой оболочке полости рта, слюнных железах, 

челюстных костях, в твердых тканях зубов. В последнее время возросло 
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количество онкологических пациентов с явлениями бисфосфонатных остео-

некрозов челюстных костей. Профилактика остеонекрозов и его осложне-

ний во многом зависит от качественной стоматологической подготовки 

пациента перед проведением бисфосонатной терапии, своевременной диа-

гностики остеонекрозов, индивидуального подхода в оказании стоматоло-

гической помощи на фоне приема бисфосфонатов.  

Цель занятия: изучить варианты стоматологической помощи пациен-

там со злокачественными образованиями челюстно-лицевой области на 

всех этапах противоопухолевого лечения и после его завершения.  

Задачи занятия: 

1. Изучить значение стоматологической помощи онкологическому па-

циенту в профилактике осложнений противоопухолевого лечения.  

2. Изучить особенности терапевтической санации полости рта на эта-

пе подготовки к противоопухолевому лечению.  

3. Изучить особенности хирургической санации полости рта на этапе 

подготовки к противоопухолевому лечению.  

4. Изучить особенности стоматологической ортопедической помощи 

пациентам со злокачественными опухолями челюстно-лицевой области. 

5. Изучить варианты острых реакций в челюстно-лицевой области во 

время проведения химиолучевой терапии, методы профилактики и оказа-

ния неотложной помощи.  

6. Научить студентов диагностировать и оказывать стоматологиче-

скую помощь пациентам с поздними лучевыми повреждениями в челюст-

но-лицевой области. 

7. Научить студентов диагностике и особенностям оказания стомато-

логической помощи онкологическому пациенту с бисфосфонатным остео-

некрозом челюстей.  

Требования к исходному уровню знаний. Для полного освоения те-

мы студенту необходимо повторить материал из разделов:  

– морфология человека: топографо-анатомическое строение челюстно-

лицевой области; признаки злокачественного роста; пути регионарного 

лимфооттока от органов головы и шеи; патогистологическая характери-

стика злокачественных образований челюстно-лицевой области; 

– терапевтическая стоматология: терапевтическая подготовка паци-

ента к проведению плановой хирургической помощи;  

– челюстно-лицевая хирургия: методы обследования пациента с че-

люстно-лицевой патологией; виды анестезий в челюстно-лицевой области; 

хирургическая санация полости рта для плановой госпитализации; 

– ортопедическая стоматология: конструкции съемного и несъемно-

го протезирования зубов; челюстно-лицевое протезирование; 
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– фармакология: лекарственные препараты для местного и общего ле-

чения воспалительных процессов слизистой полости рта; медикаментозное 

лечение болевых синдромов в полости рта. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 

1. Какие кровеносные сосуды участвуют в кровоснабжении челюст-

но-лицевой области? 

2. Группы лимфатических узлов, в которые осуществляется лим-

фоотток из челюстно-лицевой области.  

3. Дифференциальные признаки доброкачественных и злокачествен-

ных опухолей. 

4. Методы оценки гигиены полости рта. 

5. Объем профессиональной терапевтической санации полости рта. 

6. Инструментальные методы исследования челюстно-лицевой области. 

7. Объем хирургической стоматологической санации полости рта. 

8. Варианты ортопедического восстановления адентий челюстей. 

9. Лекарственные средства, применяемые для устранения болевого 

синдрома в челюстно-лицевой области. 

10. Медикаментозные препараты, применяемые в лечении воспали-

тельных заболеваний. 

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Организация онкологической помощи в Республике Беларусь. 

2. Факторы риска развития злокачественных опухолей челюстно-

лицевой области. 

3. Международная классификация злокачественных образований 

слизистой и органов полости рта по системе TNM. 

4. Международная классификация злокачественных образований ко-

стей челюстно-лицевой области по системе TNM. 

5. Гистологическая классификация (ВОЗ) злокачественных опухолей 

челюстно-лицевой области. 

6. Клинические группы пациентов со злокачественными заболевани-

ями челюстно-лицевой области. 

7. Принципы и методы диагностики злокачественных опухолей че-

люстно-лицевой области. 

8. Принципы лечения злокачественных опухолей челюстно-лицевой 

области. 

9. Лучевая хирургия злокачественных опухолей челюстно-лицевой 

области. 

10. Химиотерапия злокачественных образований челюстно-лицевой 

области. 

11. Принципы хирургического лечения злокачественных опухолей. 

12. Реконструктивная и пластическая хирургия в области головы. 
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13. В какие периоды онкологическому пациенту необходимо оказы-

вать стоматологическую помощь? 

14. Какие виды стоматологической помощи могут быть оказаны паци-

енту перед проведением специализированного онкологического лечения? 

15. Особенности терапевтической санации полости рта пациента на 

подготовительном этапе специализированного онкологического лечения. 

16. Особенности хирургической санации полости рта на подготови-

тельном этапе специализированного лечения. 

17. Особенности ортопедической подготовка полости рта пациенту на 

подготовительном этапе специализированного онкологического лечения. 

18. Какие острые лучевые реакции возникают на фоне лучевой тера-

пии злокачественных опухолей челюстно-лицевой области? 

19. Какие поздние лучевые повреждения возникают после завершения 

лучевой терапии злокачественных опухолей челюстно-лицевой области? 

20. Методы профилактики острых лучевых реакций на коже и слизи-

стой полости рта. 

21. Методы лечения острых лучевых реакций на коже и слизистой по-

лости рта.  

22. Какие побочные реакции возникают в полости рта во время прове-

дения химиотерапии? 

23. Методы профилактики осложнений во время проведения химиоте-

рапии.  

24. Методы лечения стоматита на фоне приема химиотерапии. 

25. Какие осложнения возникают в челюстно-лицевой области у онко-

логического пациента в отдаленном периоде (после завершения онкологи-

ческого лечения). 

26. Клиническое проявление ксеростомии. 

27. Методы лечения ксеростомии. 

28. Методы лечения лучевого кариеса. 

29. Клинические признаки радиационного остеонекроза челюстей. 

30. Методы лечения радиационного остеонекроза челюстей.  

31. Клинические признаки лучевого остеомиелита челюстей. 

32. Методы лечения лучевого остеомиелита челюстей. 

33. Клинические признаки бисфосфонатного остеонекроза челюстей. 

34. Методы лечения бисфосфонатного остеонекроза челюстей. 
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА ПОЛОСТИ РТА 

ПАЦИЕНТОВ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПЕРЕД ПРОВЕДЕНИЕМ 

ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ 

До настоящего времени нет четких критериев, позволяющих опреде-

лять объем стоматологической помощи. Она должна проводиться после 

консультации врача-онколога, чтобы иметь представление, к какому мето-

ду лечения готовить онкологического пациента — лучевому, химиолуче-

вому или хирургическому. В период подготовки к противоопухолевому 

лечению санация полости рта способствует снижению осложнений проти-

воопухолевого лечения. Терапевтическая подготовка онкологического па-

циента включает весь набор терапевтических методов лечения острых 

и хронических очагов одонтогенной инфекции, алгоритм которых опреде-

лен в клиническом протоколе «Диагностика и лечение пациентов с заболе-

ваниями челюстно-лицевой области» 2017 г. Имеются некоторые особен-

ности терапевтической санации: 

– необходимость проведения лечения в короткие сроки, исключая 

многоэтапность посещений; 

– составление плана лечения с учетом клинических и рентгенологиче-

ских методов исследования зубов и челюстей; 

– необходимость проведения микробиологического исследования 

микрофлоры и чувствительности ее к антибиотикам содержимого перио-

донтальных карманов;  

– использование максимально щадящих методов удаления зубных от-

ложений; 

– после удаления поддесневых зубных отложений у пациентов перед 

проведением химиолучевой терапии не оставлять в периодонтальных кар-

манах длительно рассасывающие или агрессивные материалы; 

– лечение кариеса и его осложнений проводить с использованием 

пломбировочных материалов, не оказывающих агрессивного воздействия 

на ткани периодонта и слизистую полости рта;  

– проводить эндодонтическое лечение без выведения пломбировочно-

го материала за апикальное отверстие; 

– исключить травмирование слизистой альвеолярного отростка, щек, 

языка нависающими краями или неполноценно обработанными зубными 

пломбами; 

– устранить травму слизистой альвеолярного отростка, щек, языка 

острыми краями зубов; 



8 

– провести избирательное пришлифовывание контактов при травма-

тической окклюзии; 

– при использовании местной анестезии применять анестетики с ми-

нимальным содержанием (или без) вазоконстрикторов; 

– для инъекций в полости рта использовать стоматологические иглы 

диаметром не более 0,3 мм; 

– не травмировать инъекционной иглой надкостницу и не вводить 

анестетик в поднадкостничное пространство;  

– не использовать внутрикостные анестезии; 

– инвазивные манипуляции (кюретаж и др.) проводить с использова-

нием алгоритма периоперационной антибиотикопрофилактики клиниче-

ского протокола «Диагностика и лечение пациентов с заболеваниями че-

люстно-лицевой области», рекомендуемом при условно-чистых операциях. 

Особое значение в работе врача стоматолога-терапевта с онкологиче-

ским пациентом имеют индивидуальные беседы. Пациента необходимо 

научить защите полости рта во время проведения агрессивных методов ле-

чения, подобрать средства личной гигиены (зубные щетки, зубные пасты, 

ополаскиватели полости рта, антисептики); провести индивидуальные бе-

седы о вреде курения, алкоголя, пищевых продуктов, агрессивно воздей-

ствующих на слизистую полости рта. При наличии возможности, провести 

курс реминерализации или изготовить индивидуальную ложку для аппли-

каций с целью профилактики лучевого кариеса после завершения лучевой 

терапии. Необходимо мотивировать пациента на повторный осмотр после 

завершения онкологического лечения. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ 

Хирургическая санация полости рта до проведения онкологического 

лечения имеет свои особенности и проблемы. С одной стороны, она требует 

максимальной санации одонтогенных очагов, с другой стороны, не всегда 

временные факторы позволяют провести ее в полном объеме. По мнению 

А. Б. Дымникова (2007 г.), О. Н. Титовой (2004 г.) и др., хирургическая са-

нация полости рта должна быть максимально щадящей с учетом строгих 

показаний и знания предстоящих методов лечения. Оптимальный времен-

ной промежуток между хирургическими манипуляциями в полости рта 

и началом химиолучевой терапии составляет 10–14 дней, т. к. в это время 

риск возникновения осложнений минимальный. Если хирургическая сто-

матологическая санация до проведения лучевой терапии в челюстно-

лицевой области не проводилась, оптимальным вариантом для санации 

можно считать период, когда суммарная доза лучевой терапии не превы-

шает 20 Грей. 
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Алгоритм хирургической стоматологической санации перед проведе-

нием химиолучевой терапии в челюстно-лицевой области должен также 

соответствовать клиническому протоколу «Диагностика и лечения пациен-

тов с заболеваниями челюстно-лицевой области» 2017 г. с учетом следую-

щих особенностей: 

– удаление зубов под местным обезболиванием необходимо прово-

дить с использованием анестетиков группы амидов без или с минималь-

ным содержанием вазоконстрикторов (лидокаин, артикаин, мепивакаин, 

ультракаин и др.); 

– удаления зубов проводить максимально щадящим методом, при 

возможности использовать периотомы, позволяющие исключить травму 

альвеолярной кости;  

– при атипичных удалениях с использованием бормашины применять 

наружное охлаждение физиологическим раствором;  

– при удалении зубов с помощью бормашины препарирование прово-

дить преимущественно тканей зуба с минимальной травмой костной ткани; 

– для предупреждения инфекционных осложнений лунки удаленных 

зубов необходимо заполнить конусами с антибиотиками, обезболивающими 

и противовоспалительными средствами (губку «Тромбокол», пасту «Альво-

жил», «Солкосерил», мазь «Левомеколь», доксоциклиновые конусы и др.); 

– после удаления многокорневых зубов необходимо зашить лунку или 

наложить направляющие швы рассасывающимся шовным материалом 

(кроме кетгута);  

– при необходимости зашить лунку с использованием местного лоску-

та, рекомендуется выкраивать его только из слизистой, не повреждая 

надкостницу (с целью сохранения питания кости через надкостницу); 

– в послеоперационном периоде необходимо проводить аппликации 

Метрогилдента, обработку полости рта антисептическими растворами 

(хлоргексидин, Мирамистин и др.); 

– для снижения негативного эмоционального фона на стоматологиче-

ском приеме, который может стать причиной обострения хронических со-

матических заболеваний (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь 

миокарда и т. д.), необходимо проводить премедикацию; 

– обучить пациента индивидуальной гигиене полости рта после хи-

рургических манипуляций.  

Важную роль в хирургической санации полости рта играют антибак-

териальные препараты. При оказании стоматологической помощи онколо-

гическому пациенту А. Б. Дымников (2004 г.) рекомендует следующие 

схемы антибиотикотерапии. 

При удалении одного зуба назначать линкомицин по схеме 0,25 мг 

3 раза в сутки; Тавегил по 10 мг 2 раза в сутки. 
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При удалении двух и более зубов, лечении периостита — ципрофлок-

сацин по 500 мг 2 раза в сутки; Тавегил по 10 мг 2 раза в сутки. 

При лечении альвеолитов — ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в сут-

ки; Тавегил по 10 мг 2 раза в сутки; метронидазол по 0,25 мг 3 раза в сутки. 

В практике стоматолога-хирурга Республики Беларусь необходимо 

использовать варианты периоперационной антибиотикопрофилактики 

клинического протокола «Диагностика и лечение пациентов с заболевани-

ями челюстно-лицевой области» Министерства здравоохранения Респуб-

лики Беларусь, 2017 г. При введении антибактериальных лекарственных 

средств перед проведением хирургической санации онкологическому па-

циенту с целью снижения частоты развития послеоперационных инфекций 

следует придерживаться алгоритма условно чистых амбулаторных операций. 

За 60 мин до проведения инвазивных манипуляций рекомендуется введе-

ние следующих антибактериальных препаратов: цефалексин 2 г перораль-

но; или клиндамицин 600 мг перорально; или амоксициллин 2 г перораль-

но; или цефазолин 2 г внутримышечно.  

ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 

Ортопедическая стоматологическая помощь проводится в подготови-

тельном этапе, во время проведения и после проведения противоопухолево-

го лечения. Перед проведением специализированного лечения ортопедиче-

ская стоматологическая подготовка заключается в определении качества 

имеющихся ортопедических конструкций, их коррекции или удалении 

по рекомендации врача-онколога. Необходимо обучить пациента исполь-

зованию съемных и не съемных протезов и уходу за во время химиолуче-

вой терапии. 

Непосредственное протезирование 

При непосредственном протезировании ортопедические конструкции 

изготавливают до операции и припасовывают их на операционном столе 

после завершения операции. С помощью непосредственных протезов про-

исходит формирование протезного ложа для последующего протезирова-

ния, предупреждение образования рубцов в области послеоперационной 

раны, профилактика развития послеоперационных деформаций, улучше-

ние качества жизни пациента (прием пищи, речь, внешний вид). Изготов-

ление непосредственных протезов чаще всего показано при резекции верх-

ней челюсти. Во время удаления злокачественных опухолей в этой зоне 

возникают сквозные дефекты больших размеров, которые приводят не 

только к функциональным расстройствам, но и к эстетическим недостат-

кам. Планирование данного вида лечения проводится совместно с хирур-

гом-онкологом. Определяется объем операционного дефекта; проводится 

выбор оптимальной ортопедической конструкции; определяются клинико-
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лабораторные этапы изготовления; происходит выбор оптимальных эле-

ментов фиксации; подбираются сроки коррекций и перебазировок.  

Для восполнения дефектов верхней челюсти могут изготавливаться 

съемные протезы по Оксману, Киселёву–Пинскому и др.  

Дефекты нижней челюсти после удаления опухоли с частичной или 

полной резекцией устраняются ортопедическими конструкциями, как пра-

вило, в отдаленные сроки.  

При оказании ортопедической помощи онкологическому пациенту 

могут применяться различные методы лицевого протезирования. Для изго-

товления лицевых протезов врач-стоматолог-ортопед должен владеть ме-

тодиками снятия слепка с лица; изготовления гипсовой модели лица, мо-

делирования из воска лицевого протеза, приготовления гипсового штампа 

и контрштампа для замены воска пластмассой, окраски пластмассы, ее по-

лимеризации, отделки и окраски протеза. В последние годы все чаще для 

восстановления дефектов при тотальной резекции носа, ушной раковины, 

верхней челюсти с мягкотканным компонентом, орбиты используются ин-

дивидуальные протезы носа, ушной раковины, орбиты, комбинированные 

челюстно-лицевые протезы. Для изготовления лицевых эндопротезов 

необходимо владеть методиками изготовления оттисков ушной раковины, 

носа, орбиты, а также использования биоадаптированных полимерных 

материалов (силиконы комнатной полимеризации, платинум-силиконы, 

пигментные силиконы, красители для внутренней и наружной покраски 

лицевых протезов). Для фиксации лицевых протезов у онкологических па-

циентов используются различные варианты, в т. ч. фиксация на имплантатах. 

В настоящее время для проведения челюстно-лицевого протезирования 

проводится комплексное планирование ортопедического лечения с помо-

щью CAD/CAM технологий, компьютерного прототипирования (стереоли-

тография).  

В РНПЦ «Онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Алексан-

дрова» Министерства здравоохранения Республики Беларусь с целью реа-

билитации пациентов с дефектами лица и челюстей используется методика 

хирургического лечения с одномоментным челюстно-лицевым протезиро-

ванием. Под руководством специалистов центра в составе И. В. Белоцер-

ковского, В. А. Лобко, А. Г. Жуковца, Н. М. Тризна и др. разработана 

инструкция по применению этого метода (№ 124-1216, утвержденная Ми-

нистерством здравоохранения Республики Беларусь 14.04.2017). Метод 

одномоментного хирургического ортопедического лечения включает сле-

дующие последовательно выполняемые этапы: предоперационная подго-

товка полости рта, планирование лечения, изготовление челюстно-лице-

вого протеза. 
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Предоперационная подготовка полости рта может включать следу-

ющие манипуляции: 

– снятие металлических зубных протезов, шинирующих конструкций 

в зоне оперативного вмешательства; 

– лечение кариеса зубов и воспалительных процессов на слизистой 

оболочке полости рта; 

– проведение профессиональной гигиены зубов с обучением пациента 

рациональной индивидуальной гигиене полости рта, уходу за непосред-

ственным зубным протезом и подбором средств гигиены полости рта, про-

ведение беседы уходу за челюстно-лицевым протезом. 

Планирование лечения проводится совместно онкологом-хирургом 

и ортопедом-стоматологом. На основании планируемого объема резекции 

и структуры дефекта определяются возможности устранения послеопера-

ционного дефекта с дооперационным моделированием и изготовлением 

зубочелюстного протеза с учетом его фиксации и стабилизации в полости 

рта. Проводится фотовизуализация лица пациента (фас, профиль); фото-

графирование клинической картины полости рта; регистрация прикуса 

(центральной окклюзии, межальвеолярной высоты, центрального соотно-

шения челюстей); проводится выборочное пришлифовывание окклюзион-

ной поверхности зубов с целью устранения травматической окклюзии.  

Ортопедическое лечение. На основании данных объема и топогра-

фии оперативного вмешательства производится выбор и обоснование кон-

струкции протеза, определение цвета, формы, и размеров искусственных 

зубов для будущего протеза. Выполняется препарирование опорных зубов 

под опорно-удерживающие кламмеры (при необходимости под обезболи-

ванием). Получают оттиски эластическими материалами с обеих челюстей 

для изготовления диагностических моделей из медицинского гипса 2–3-го 

класса, а также оттиски силиконовыми оттискными материалами для изго-

товления рабочих моделей (4 оттиска). Подготавливаются рабочие модели 

из супергипса 4–5-го класса. В зуботехнической лаборатории изготавлива-

ется непосредственный (резекционный) челюстно-лицевой протез. На ос-

новании инструментальных исследований на диагностических моделях 

верхней и нижней челюстей моделируется и припасовывается в артикуля-

торе непосредственный зубочелюстной протез, который будет замещать 

объем удаляемых костных и мягких тканей. 

На рис. 1–7 представлены варианты челюстно-лицевого протезирова-

ния после удаления злокачественных опухолей.  
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Рис. 1. Резекция верхней челюсти, этапы хирургического вмешательства 

 

 

Рис. 2. Установка протеза во время операции 

 

   

Рис. 3. Вид протеза и послеоперационного ложа после заживления раны 
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Рис. 4. Протез в полости рта 

 

 

         

    

Рис. 5. Протезирование ушной раковины, установка имплантатов в височную кость 
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Рис. 6. Этапы моделирования протеза ушной раковины 

 

    

Рис. 7. Готовый протез ушной раковины 
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Отдаленное протезирование 

При наличии послеоперационных дефектов и отсутствии противопо-

казаний по основному заболеванию постоянные ортопедические конструк-

ции изготавливаются после окончательного формирования протезного 

ложа (спустя 3–4 месяца). Вопрос использования съемных зубных проте-

зов у пациентов после лучевой терапии в челюстно-лицевой области оста-

ется проблематичным. При суммарной дозе в 70 Грей облученная слизи-

стая теряет свои физиологические качества и легко травмируется базисом 

протеза. В связи с этим изготовление и использование ортопедических 

съемных протезов рекомендуется отложить на 3 месяца после завершения 

лучевой терапии. Если до лучевой терапии с целью санации полости рта 

проводилось удаление зубов, этот период должен быть не менее 6 месяцев. 

 

ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ В ПЕРИОД 

ПРОВЕДЕНИЯ ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

Оказание неотложной стоматологической помощи во время проведения 

специализированного лечения может быть связано с побочными действиями 

и осложнениями химиолучевой терапии, обострением одонтогенных и сто-

матогенных заболеваний в полости рта (бактериальных, вирусных) и др. 

Тяжесть этих проявлений зависит от исходного состояния слизистой обо-

лочки полости рта и зубочелюстной системы. Оказание неотложной стома-

тологической помощи во время проведения специализированного лечения 

проводится врачами-стоматологами онкологических учреждений (онко-

диспансеров). При проведении химиолучевой терапии в амбулаторных 

условиях онкологические пациенты могут обращаться в стоматологиче-

ские поликлиники по месту жительства. В данном случае объем стомато-

логической помощи должен согласовываться с врачом-онкологом и соот-

ветствовать клиническому протоколу «Диагностика и лечение пациентов 

с заболеваниями челюстно-лицевой области» Министерства здравоохране-

ния Республики Беларусь 2017 г. 

ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ ПАЦИЕНТАМ С ПОБОЧНЫМИ 

ЭФФЕКТАМИ ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ 

Побочные эффекты, вызванные применением химиотерапевтических 

препаратов, зависят от многих причин и, в частности, от применяемого ле-

карственного средства, его дозы, наличия сопутствующих заболеваний. 

Выделяют 4 группы побочных эффектов химиотерапии злокачественных 

опухолей, зависящих от тех или иных причин: 1 — осложнения, связанные 

с токсическим механизмом действия химиопрепарата; 2 — осложнения, 

связанные с иммунным дисбалансом; 3 — осложнения, обусловленные не-
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переносимостью цитостатика; 4 — осложнения, вызванные взаимодей-

ствием в организме химиопрепарата с другими лекарственными средства-

ми. Токсическое воздействие в зависимости от интенсивности побочных 

эффектов имеет 5 степеней: 

– степень 0 — отсутствуют симптомы, лабораторные показатели 

в норме;  

– степень 1 — минимальные симптомы, не влияющие на общую ак-

тивность; 

– степень 2 — умеренные изменения, нарушившие нормальную жиз-

ненную активность, и изменения лабораторных показателей, требующие 

коррекции; 

– степень 3 — значительно выраженные нарушения со стороны орга-

нов и систем со значительными отклонениями лабораторных показателей, 

требующие безотлагательного лечения. В данном случае показана отсрочка 

или прекращение химиотерапии; 

– степень 4 — осложнения с угрозой для жизни, требуется немедленное 

прекращение химиотерапии и проведение реабилитационных мероприятий. 

Национальный институт рака в 2010 г. выпустил дополненную версию 

шкалы токсичности CTCAE v. 4.03 (Common Terminology Criteria for  

Adverse Events): 0 — нет токсичности; 1 — слабая токсичность; 2 — уме-

ренная токсичность; 3 — сильная токсичность; 4 — угрожающая жизни 

токсичность.  

Одним из наиболее распространенных побочных эффектов противо-

опухолевой лекарственной терапии является поражение слизистой желу-

дочно-кишечного тракта — синдром мукозита (стоматиты, эзофагиты, 

энтериты). Особое значение в развитии мукозитов имеет высокодозная хи-

миотерапия, которая приводит к миело- и иммунодепрессии и активации 

бактериальной и грибковой инфекции. Стоматит как составляющая часть 

синдрома мукозита обычно развивается в сроки от 5 до 16 дней после 

начала химиотерапии и может продолжаться 10–14 дней после ее заверше-

ния. Слизистая оболочка полости рта относится к высоко пролиферирую-

щим структурам и полностью восстанавливается в течение 5–16 дней. Эти 

кинетические характеристики и обусловливают риск развития стоматита. 

Наличие в полости рта обширной микрофлоры может стать причиной ее 

активизации в условиях фебрильной нейтропении, которая является наибо-

лее частым побочным эффектом химиотерапии. Явления стоматита могут 

проявиться при назначении следующих химиопрепаратов: 5-флуороурацил 

(5-фторурацил), капецитабин, метотрексат, флударабин, гемцитабин, цита-

рабин, доцетаксел, идарубицин, тенипозид, L-аспарагиназа, доксорубицин, 

дактиномицин, блеомицин и др. При монотерапии стоматиты возникают 

на фоне приема метотрексата, доксорубицина, 5-флуороурацила (5-фтор-

урацила), бисульфана и блеомицина. При полихимиотерапии риск развития 
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стоматита увеличивается. Так, например, сочетание доцетаксела с 5-флу-

ороурацила увеличивает риск развития стоматита до 74 %. Способствую-

щими факторами развития стоматита на фоне химиотерапии являются: 

плохое исходное состояние слизистой полости рта (недостаточные гигие-

нические мероприятия); раздражающее действие желудочного сока при 

рвоте; нейтропения (абсолютное число нейтрофилов < 1000 в 1 мм3); куре-

ние и употребление алкоголя.  

В клинической практике используются, в основном, 2 классификации 

зависимости клинических проявлений и степени токсичности химиопрепа-

ратов (табл. 1) — классификация ВОЗ и классификация шкалы токсичности 

по критериям Национального института рака, версия 1991 г. (NCI-CTC, v. 3). 
Таблица 1 

Степени токсичности  

Класси-

фикация 
I II III IV V 

ВОЗ Болезненная 

гиперемия 

слизистой 

оболочки 

Гиперемия, 

изъязвления, 

пациент может 

принимать 

твердую пищу 

Изъязвления, 

пациент может 

принимать 

только жид-

кую пищу 

Пероральное 

питание  

невозможно 

Нет 

NCI-CTC, 

v. 3 

Гиперемия 

слизистой 

оболочки 

Участки  

изъязвления 

без налета  

и с налетом 

Сливные 

участки  

изъязвления  

с налетом или 

без налета, 

кровоточи-

вость при  

минимальной 

травме 

Некроз тканей, 

спонтанная 

выраженная 

кровоточи-

вость, угро-

жающее жизни 

состояние 

Смерть 

 

Профилактика стоматитов заключается в проведении санации поло-

сти рта перед проведением химиотерапии по направлению врача-онколога. 

К профилактическим мероприятиям во время проведения курсов химиоте-

рапии относятся: рассасывание кусочков льда перед введением и во время 

введения цитостатиков; обработка полости рта антисептиками; использо-

вание мягкой зубной щетки для чистки зубов; полный отказ от курения 

и приема алкоголя. Пациент должен самостоятельно систематически 

осматривать полости рта, контролируя состояние слизистой. Хорошим эф-

фектом в профилактике стоматитов обладает метод обработки слизистой 

полости рта гелий-неоновым низкоинтенсивным лазерным излучением 

и орошение полости рта каждые 4 ч раствором соды с солью (по 1/2 чайной 

ложки соли и соды на 230 мл воды). 

Лечение стоматитов заключается в устранении болевого синдрома, 

профилактике воспалительных процессов и ускорении эпителизации участ-
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ков поврежденной слизистой полости рта. Специфических лекарственных 

средств лечения стоматита не существует. Для обезболивания возможно 

кратковременное назначение местных анестетиков. При сохранении боле-

вого синдрома назначают энтеральные и парэнтеральные анальгетики. 

В тяжелых случаях показаны наркотические анальгетики. Местное лечение 

состоит из обработки полости рта растворами хлоргексидина, фурацилина, 

пищевой соды. Ранее широко использовались аппликации на пораженную 

слизистую оболочку раствором яичного белка (куриного или перепелки), 

растворенном в 1 стакане воды. Способствуют эпителизации и заживлению 

язв облепиховое масло, масло шиповника, слабые растворы прополиса 

в молоке, витамин В12 из ампул, полоскания 2%-ным раствором Метилура-

цила на 2%-ном растворе натрия бикарбоната. Стоматиты могут сопро-

вождаться ксеростомией, ангулярным хейлитом, суперинфекциями (бакте-

риальными, грибковыми, вирусными), что резко осложняет их течение. 

Интернациональная ассоциация поддерживающей стоматологической 

помощи пациентам с онкологическими заболеваниями (MASCC) и Меж-

дународное общество по исследованию онкологических заболеваний поло-

сти рта (ISOO) создали практическое клиническое руководство по профи-

лактике и лечению мукозита полости рта и желудочно-кишечного тракта, 

вызванного онкологическим лечением. В этом руководстве имеются реко-

мендации по использованию бензидамина гидрохлорида для местного воз-

действия на пораженные участки слизистой полости рта. Бензидамин — 

нестероидный противовоспалительный препарат, обладающий обезболи-

вающим, жаропонижающим и противовоспалительным действием. Анало-

гами лекарственного средства являются спреи «Тантум Верде», «Ангидак», 

«Ангидак септ», «Ангидак форте», «Бензидамин-Акрихин», «Вертум ЛОР», 

«Оралсепт», «Септолете тотал» и др. 

При проведении курса химиотерапии диетические мероприятия пред-

полагают включение в рацион мягкой по консистенции, теплой, нейтраль-

ной (химически не раздражающей) пищи. Перед едой необходимо обраба-

тывать пораженные участки полость рта местными анестетиками (1–5%-ный 

раствор лидокаина, 0,25–1,0%-ный новокаина, анестезина). После еды сле-

дует проводить ирригацию полости рта растворами антацидов (бикарбонат 

натрия, Маалокс). 

ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ПОБОЧНЫМИ ЭФФЕКТАМИ 

ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 

Лучевая терапия сопровождается побочными действиями на нормаль-

ные ткани и органы, которые расположены рядом с опухолью и подверга-

ются непосредственному ионизирующему воздействию. Главными факто-

рами этого воздействия являются величина разовой и суммарной дозы 

(РОД, СОД), собственная чувствительность тканей и органов к излучению, 
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состояние тканей в объеме облучения, объем облученной нормальной тка-

ни, количества фракций лучевой терапии, временной интервал, в течение 

которого осуществляется весь курс лучевого лечения, общее состояние па-

циента, наличие системных заболеваний, наличие генетических факторов 

(дефект восстановления ДНК). 

В радиобиологической и клинической практике различают лучевые 

реакции и лучевые повреждения. Лучевыми реакциями принято называть 

такие изменения в тканях, которые в следующие 2–3 недели после облуче-

ния проходят без специального лечения (например, эритема кожи). К луче-

вым повреждениям относятся органические и функциональные изменения 

органов и тканей, которые требуют специального лечения. В зависимости 

от проявления лучевые реакции могут быть общими и местными. Общие 

лучевые реакция — это реакции всего организма на воздействие ионизи-

рующего излучения, которые проявляется в виде повышения температуры, 

нарушений желудочно-кишечного тракта (снижение аппетита, тошнота, 

рвота, диарея), сердечно-сосудистой деятельности (тахикардия), нервной 

и кроветворной систем. Местные лучевые реакции или повреждения ха-

рактеризуются развитием изменений исключительно в зоне облучений. 

Одной из особенностей биологического действия ионизирующего излуче-

ния является наличие скрытого периода. Его продолжительность зависит 

от дозы и мощности излучения. Ранние лучевые реакции развиваются во 

время проведения лучевой терапии или в течение 90 дней после ее завер-

шения. Осложнения, которые развиваются через 3 месяца после облуче-

ния, считаются поздними. Поздние осложнения могут проявиться через 

несколько лет после завершения лечения. В механизме развития поздних 

осложнений основное значение имеет повреждение сосудов в облученных 

тканях, что в дальнейшем приводит к нарушению трофики, развитию дис-

трофических и деструктивных процессов с исходом в фиброз или лучевую 

язву. Под влиянием лучевой терапии вследствие разрушения и запустева-

ния капилляров и мелких вен из кровообращения выключается до 50 % 

объема сосудистого русла.  

В настоящее время в радиологии используются RTOG (группа радиа-

ционной терапии онкологии) критерии ранних и EORTC (Европейская ор-

ганизация по исследованию и лечению рака) критерии поздних лучевых 

реакций и повреждений. По международной шкале EORTC/RTOG ранние 

лучевые реакции (табл. 2) и поздние повреждения (табл. 3) имеют 5 степе-

ней выраженности. Любая лучевая реакция, повлекшая смерть пациента 

расценивается как степень «5». 
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Таблица 2 

Шкала EORTC/RTOG оценки острых лучевых реакций 

Орган, 

ткань 

Степень реакции 

0 1 2 3 4 

Кожа Нет 

изме-

нений  

Очаговая сла-

бовыраженная 

эритема, эпи-

ляция, сухое 

шелушение, 

пониженная 

потливость 

Яркая эритема, 

очаговое влаж-

ное шелушение, 

умеренный 

отек 

Сливной влаж-

ный эпидермит 

Некроз 

Слизистая 

оболочка 

Нет 

изме-

нений 

Гиперемия, 

слабые боли 

(нет необходи-

мости в обез-

боливании) 

Серозно-

геморрагиче-

ский отек, уме-

ренные боли 

(требуются 

анальгетики) 

Выраженный 

серозно-гемор-

рагический отек 

(болевой син-

дром купируется 

наркотиками) 

Изъязвле-

ние, некроз, 

кровотече-

ние 

Слюнные 

железы 

Нет 

изме-

нений 

Нет изменений, 

отсутствие 

слюны, извра-

щения вкуса 

Небольшая  

сухость во рту, 

изменение вку-

са, металличе-

ский привкус 

Выраженная  

сухость, густая 

слюна, заметные 

изменения вкуса 

Острый 

некроз 

слюнных  

желез 

 
Таблица 3 

Шкала EORTC/RTOG оценки поздних лучевых повреждений 

Орган, 

ткань 

Степень реакции 

0 1 2 3 4 

Кожа Нет 

изме-

нений 

Пигментация, 

слабовыражен-

ная атрофия, 

выпадение  

волос 

Очаговая атро-

фия, телеангио-

эктазии, очаго-

вый гипертро-

фический дер-

матит 

Выраженные те-

леангиоэктазии, 

атрофический 

или гипертрофи-

ческий дерматит 

во всем поле 

Лучевая  

язва, луче-

вой рак 

Подкож-

ная ткань 

Нет 

изме-

нений 

Небольшое 

уплотнение 

Умеренный 

смещаемый 

фиброз 

Выраженный 

фиброз 

Некроз 

Слизистая 

оболочка 

Нет 

изме-

нений 

Незначительная 

атрофия 

Умеренная 

атрофия, теле-

ангиоэтазии, 

небольшое ко-

личество слизи 

Выраженная 

атрофия, телеан-

гиоэктазии 

Изъязвление 

Слюнные 

железы 

Нет 

изме-

нений 

Легкая сухость 

во рту, сохран-

ность реакции 

на стимуляцию 

Умеренная су-

хость во рту, 

слабая реакция 

на стимуляцию 

Полная сухость в 

полости рта, от-

сутствие реакции 

на стимуляцию 

Фиброз  

тканей 

слюнных 

желез 

Кости Нет 

изме-

нений 

Остеорадионек-

роз, бессимп-

томное течение 

Остеорадионек-

роз, бессимп-

томное течение, 

задержка роста 

Остеорадионек-

роз, остеомиелит 

с болевым син-

дромом 

Патологиче-

ский пере-

лом 
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При лучевой терапии выраженность повреждений эпителиальных кле-

ток зависит не только от суммарной дозы облучения, но и уровня митоти-

ческой активности. Мягкое нёбо и дужки покрыты более чувствительным 

неороговевающим эпителием, твердое нёбо и слизистая десны — более ре-

зистентным ороговевающим эпителием. Действие облучения, прежде всего, 

сказывается на процессах биосинтеза и дифференцировки клеток эпителия, 

в особенности, базального слоя. Ионизирующее излучение значительно 

уменьшает регенеративную способность клеток слизистой оболочки полости 

рта, скорость обновления которых находится в диапазоне 7–14 суток. Клини-

чески выраженные проявления лучевых реакций возникают на 5–7-е сутки 

после начала терапии. Прежде всего, страдает эпителий — слизистая поло-

сти рта, кожа. Во время проведения курса лучевой терапии слизистой обо-

лочки полости рта и кожи радиомукозит развивается практически в 100 % 

случаев. Реакция слизистой (радиостоматит) и реакция кожи (радиомуко-

зит) могут возникать изолированно или проявляться одновременно.  

Повреждение слизистой оболочки любой или кожи имеют 5 этапов 

развития: 1 — возникновение; 2 — первичный ответ на альтерацию; 3 — 

усиление реакции; 4 — изъязвление; 5 — заживление. Клиническая симп-

томатика может проявляться в виде 4 стадий: 1 — катаральной; 2 — ост-

ровковой; 3 — пленчатой (сливной); 4 — язвенно-пленчатой. Лучевые ре-

акции начинаются с покраснения (эритемы) слизистой, не вызывающей 

неприятных ощущений. Поверхность ее мутнеет, теряет блеск. Далее на 

этом фоне возникают одиночные белые бляшки с некротическими пленка-

ми. При прогрессировании процесса бляшки сливаются, образуя псевдо-

мембранозные сливные очаги поражения. На этом этапе пациенты жалу-

ются на боли во время приема пищи, разговора, нарушение вкусовой 

чувствительности. При усугублении процесса повреждения распространя-

ются на подлежащие ткани. Возникают атрофические расстройства, некро-

тические поверхности и язвы. При наличии в полости рта травмирующих 

факторов (острые, нависающие края пломб и ортопедических конструк-

ций), очагов хронической инфекции и др. повреждения слизистой оболоч-

ки более выражены. Лучевые повреждения тканей приводят к нарушению 

жевания, глотания, речи, отказу приема пищи, потере веса. Пациент стано-

вится раздражительным, снижается качество его жизни. Появляется необ-

ходимость зондового питания, интенсивной поддерживающей терапии. Не 

исключены незапланированные перерывы в лучевой терапии, что снижает 

ее эффективность. 

Наиболее часто явления радиостоматита локализуются области щек 

(рис. 8, а, б); мягком нёбе (рис. 8, в, г); красной кайме губ (рис. 8, д); дна 

полости рта, альвеолярных отростках, боковых поверхностях языка. 

В процесс вовлекаются межзубные сосочки и ткани периодонта, усилива-

ется боль и сухость во рту. 
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Рис. 8. Лучевые повреждения слизистой полости рта: 

а, б — в области щек; в, г — нёба; д — красной каймы 

 

Профилактика лучевых реакций и повреждений 

Стоматологическая профилактика лучевых осложнений включает весь 

комплекс санации полости рта перед проведением терапии в соответствии 

с клиническим протоколом «Диагностика и лечение пациентов с заболева-

ниями челюстно-лицевой области» Министерства здравоохранения Рес-

публики Беларусь № 80, 2017 г. (особенности ее проведения описаны 
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в разделах «Терапевтическая санация», «Хирургическая санация», «Орто-

педическая стоматологическая помощь» данного учебно-методического 

пособия). Общая профилактика осложнений в нормальных тканях, вызван-

ных лучевым повреждением, заключается в применении локального воз-

действия и системных медикаментозных средств. Для этого используются 

противовоспалительные, антимикробные, обезболивающие средства, анти-

оксиданты, радиопротекторы, колониестимулирующие факторы роста 

и кератиноциты. В качестве местного радиопротектора возможно приме-

нение лекарственного средства «Тизоль», которое при лучевой терапии 

наносится тонким слоем на область облучения перед сеансом и через 12 ч 

после него. Рекомендуется использование линимента Циклоферона 5 % 

в виде аппликаций на слизистую оболочку полости рта в течение 20 дней 

на фоне сеансов лучевой терапии. Циклоферон создает иммуностимули-

рующее и радиопротекторное воздействие. Для снижения поражения тка-

ней, не вовлеченных в опухолевый рост (кожа, слизистая полости рта 

и слюнные железы), при химиолучевой терапии возможно применение 

амифостина (А. А. Тимофеев, 2016 г.). После проведения каждого курса 

радиотерапии рекомендуется обработка слизистой полости рта маслом 

шиповника и облепихи. Нефармакологические методы включают местное 

охлаждение тканей полости рта, соответствующую щадящую диету.  

Одним из путей снижения выраженности лучевых реакций является 

создание гипоксии тканей посредством внутритканевого введения вазоак-

тивных веществ вокруг опухоли, вдыхания обедненных кислородом газо-

вых смесей (например, смеси, содержащей 10 % кислорода), наложением 

жгута выше зоны облучения. К физическим методам профилактики ранних 

реакций нормальных тканей относится воздействие низкоэнергетическим 

лазерным излучением. Перспективным направлением является метод с од-

новременным использованием лазерного излучения и магнитных полей. 

Низкоинтенсивная лазерная терапия нормализует окислительно-восстано-

вительные и биосинтетические процессы тканей, восстанавливает микро-

циркуляцию крови и лимфы, улучшает репаративные процессы в тканях. 

Эти факторы оказывают обезболивающее, противовоспалительное, сосу-

дорасширяющее, иммунорегулирующее и антигиперкоагуляционное дей-

ствие. Магнитотерапия позволяет улучшить общее состояние, повысить 

устойчивость к различным неблагоприятным факторам, в т. ч. к радиаци-

онному облучению, и расширить компенсаторные возможности организма. 

При одновременном применении этих двух модальностей происходит более 

глубокое проникающее воздействие их в окружающие ткани. Сотрудниками 

кафедры онкологии Л. Б. Пархоменко, Н. И. Крутилиной (Белорусская ме-

дицинская академия последипломного образования) и О. В. Красько (Объ-

единенный институт проблем информатики НАН Беларуси) в 2010–2012 гг. 

был разработан комплексный подход с использованием медикаментозных, 
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химических и физических агентов для снижения радиопоражаемости окру-

жающих нормальных тканей. На базе Республиканского научно-практичес-

кого центра онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 

было проведено клиническое исследование по применению магнитолазер-

ной и гипоксической терапии для профилактики лучевых реакций у паци-

ентов с плоскоклеточным раком слизистой оболочки полости рта, языка, 

глотки и гортани II, III или IVA, B стадий. В результате проведенных ис-

следований было отмечено значительное снижение частоты и степени вы-

раженности ранних лучевых реакций.  

Большое значение в профилактике лучевых реакций имеет качество 

специального оборудования и алгоритмов противоопухолевого лучевого 

лечения. Лучевая терапия злокачественных образований отличается от 

других видов медицинского облучения высокими значениями поглощен-

ных доз, способными вызвать у пациента лучевые реакции и осложнения 

со стороны нормальных тканей. В отличие от диагностического облучения 

в лучевой терапии нельзя просто уменьшить поглощенную дозу, поскольку 

при этом будет снижаться канцерицидный эффект в опухоли. Поэтому 

главным требованием радиационной защиты является максимальное сни-

жение дозы на нормальные ткани и органы, окружающие мишень. Под-

ходы к решению данной проблемы заключаются в разработке и совершен-

ствовании процессов облучения, которые обеспечивают максимальную 

концентрацию дозы в зоне опухоли и минимальной в нормальных тканях. 

Такой подход обеспечивают гарантии качества лучевой терапии. В РНПЦ 

онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова разработана 

программа гарантии качества лучевой терапии. В нее входят организаци-

онные мероприятия по обеспечению лучевого лечения, физико-техни-

ческий контроль и клиническая стандартизация всех этапов диагностики 

и лечения онкологических пациентов. С учетом современных требований 

обеспечения гарантии качества лучевая терапия состоит из последователь-

ных технологических этапов: 1 — диагностика; 2 — клиническое планиро-

вание лечения, выбор способа; 3 — получение анатомо-топографической 

информации о степени и объеме распространенности опухолевого процесса 

с использованием специальных рентгеновских исследований на компью-

терных томографах и симуляторах, на ультразвуковых и МРТ-установках 

с использованием прецизионной эндоскопической техники; 4 — компью-

терное дозиметрическое планирование сеансов с выбором вида и энергии 

излучения, способов подведения дозы; 5 — разметка центров и конфигу-

рации полей облучения на коже пациента; 6 — тщательная многократная 

укладка пациента на процедурном столе с использованием фиксирующих 

устройств, центраторов, световой имитации полей облучения; 7 — визу-

альная верификация зоны облучения (гаммаграфия для дистанционного 

облучения и рентгенотелевидение для брахитерапии); 8 — процедура об-
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лучения пациента; 9 — систематический мониторинг зоны и мишени об-

лучения с возможной коррекцией плана облучения; 10 – оценка непосред-

ственных результатов.  

Добиться профилактики лучевых осложнений позволяет использова-

ние современного радиотерапевтического оборудования с применением 

модуляции интенсивности дозы (IMRT), при которой используется трех-

мерные компенсирующие фильтры на входе в облучаемый объект; стерео-

таксической радиохирургии/радиотерапии (гамма-нож, циклотрон, модифи-

цированный линейный ускоритель, кибернож); четырехмерной конформной 

лучевой терапии (с учетом смещения опухоли во время дыхания, глота-

ния); методики модулированной по интенсивности арк-терапии — IMAT 

(с оборотом штатива линейного ускорителя в 360°); брахитерапии.  

Особое значение в профилактике лучевых осложнений имеет позици-

онирование пациента во время сеанса лучевой терапии. В большинстве 

случаев злокачественных опухолей головы и шеи пациент лежит на спине 

с разогнутой шеей и головой на подголовнике. Неподвижность создается 

подголовником с термопластичной маской для фиксации головы (рис. 9), 

которые прикрепляются к опорной плите в верхней части лечебного стола. 

Термопластичная маска должна плотно прилегать к контуру лица, и ее 

герметичность проверяется перед каждым сеансом.  

 

Рис. 9. Индивидуальная фиксирующая термопластичная маска 

 

Для отведения плеч вниз используются специальные приспособления. 

Неподвижность языка и придавливание его книзу во время сеанса создается 

за счет фиксации в полости рта специального блока с U-образной выемкой 

для верхних зубов и гладкой нижней поверхностью. Для выведения языка 

из зоны облучения используются другие приспособления, вплоть до обыч-

ной пробки. Для фиксации положения с открытым ртом и отодвигания 

языка от неба используются спейсер или воздуховоды.  

Лечение радиомукозитов (стоматитов) соответствует лечению по-

добных реакций, возникающих при химиотерапии. В основу лечения 
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включены данные руководства, разработанные исследовательской группой 

по мукозитам MASCC/ISOO (Многонациональная ассоциация поддержи-

вающей терапии при раке / Международное общество оральной онколо-

гии). На современном этапе MASCC/ISOO рекомендует или предлагает 

(в зависимости от уровня подтверждающих данных) мероприятия по про-

филактике или лечению острых мукозитов в конкретных ситуациях. Уход 

за полостью рта является ключевым фактором в профилактике и снижении 

выраженности мукозита. Другие профилактические меры включают низ-

коуровневую лазеротерапию, криотерапию, фактор роста кератиноцитов, 

бензидаминовую жидкость и цинк для полоскания рта.  

ИНФЕКЦИОННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА  
НА ФОНЕ ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 

У здоровых людей развитие инфекций в полости рта наблюдается 

в исключительных случаях благодаря наличию неповрежденной системы 

защиты от колонизации. У онкологических пациентов общий и местный 

иммунитет угнетается не только болезнью, но и агрессивными методами 

лечения. Изменяется микрофлора полости, что способствует развитию 

кандидоза. При лучевой терапии появление данной патологии менее веро-

ятно, чем при химиотерапии, но при плохой гигиене полости рта и отсут-

ствии санации риск развития кандидоза резко возрастает. Развитие герпети-

ческих инфекций во время или после лучевой терапии наблюдается крайне 

редко. При приеме цитотоксических препаратов, наоборот, первичное или 

повторное появление герпетических инфекций отмечается в 40–50 % слу-

чаев. Подавление локальной инфекции (чаще всего Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus и Escherichia coli) осуществляется обработкой поло-

сти рта антисептиками (0,5%-ным раствором хлоргексидина, Элюдрила, 

мирамистина, Септомирина, настойкой шалфея, ромашки и т. д.), раство-

рами антибиотиков (гентамицина, линкомицина, суспензией тетрациклина 

и др.). При сопутствующей нейтропении показано системное применение 

антибиотиков широкого спектра, противогрибковых препаратов. Назнача-

ются лекарственные средства, стимулирующие гемопоэз и иммунитет 

в виде гранулоцитарно-макрофагального колониестимулирующего фактора 

GM-CSF; лейкомакса в виде инъекций и обработки полости рта по 150 мкг 

в 150 мл воды. У всех пациентов с позитивной серологией Herpes Simplex 

внутривенно вводят иммуноглобулин 1 раз в 3 недели по 0,1–0,2 мг/кг. 

СИМПТОМ ГИПОСАЛИВАЦИИ НА ФОНЕ ПРОВЕДЕНИЯ 

ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Ксеростомия, или симптом гипосаливации, относится к поздним 

осложнениям воздействия ионизирующего излучения на большие слюнные 

железы. Однако уже после первых сеансов лучевой терапии пациенты от-
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мечают сухость в полости рта. К концу второй недели слюноотделение со-

кращается до 90 %. В слюнных железах, которые входят в зону облучения, 

при накоплении кумулятивной дозы в 40 Грей происходят необратимые 

изменения. При химиотерапии симптом гипосаливации наблюдается только 

во время лечения и является обратимым. Профилактика ксеростомии пред-

ставляет собой одну из наиболее сложных задач. Предотвратить ксеросто-

мию можно путем исключения слюнных желез из области облучения (если 

это не опухоль в железе). Уменьшить симптомы можно за счет использо-

вания частого орошения полости рта. Для этого используются различные 

напитки: минеральная вода, стерильная вода, физиологический раствор, 

раствор бикарбоната натрия, разведенный лимонный сок с искусственны-

ми заменителями сахара; жевательные резинки без сахара. Показано при-

менение искусственной слюны, которую можно приготовить в домашних 

условиях, смешивая воду с глицерином (1%-ный раствор). В некоторых 

онкологических центрах Великобритании в качестве любриканта при ксе-

ростомии используется «коннектикутская пропись», состоящая из 12 г ме-

тилцеллюлозы, 0,2 мл лимонной эссенции (ароматизатора и стимулятора 

слюноотделения) и 1200 мл воды. Раствор применяется по 3–5 мл ежечас-

но для смачивания слизистой оболочки при отсутствии язв в полости рта. 

 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ  

ОНКОЛОГИЧЕСКОМУ ПАЦИЕНТУ ПОСЛЕ ЗАВЕРШЕНИЯ 

ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

Онкологический пациент нуждается в пожизненном стоматологиче-

ском сопровождении после проведенного специализированного лечения. 

Это вызвано, в большей степени, воздействием ионизирующего излучения 

на нормальные ткани в зоне лучевой нагрузки при лечении злокачествен-

ных опухолей в области головы и шеи. Основными проблемами, по поводу 

которых онкологические пациенты обращаются к стоматологу после за-

вершения специализированного лечения, являются синдром ксеростомии, 

лучевой кариес, радиационный остеонекроз.  

СИНДРОМ КСЕРОСТОМИИ 

В зависимости от степени повреждения тканевых структур слюнных 

желез может быть легкая сухость во рту с сохранением реакции на стиму-

ляцию; умеренная сухость во рту со слабой реакцией на стимуляцию; пол-

ная сухость в полости рта с отсутствием реакции на стимуляцию. Наруше-

ние саливации проявляется у всех пациентов, получивших около 40 Грей 

на область головы и шеи, а по радикальной программе суммарная доза лу-

чевой терапии может составлять более 70 Грей. После максимальной дозы, 

как правило, тканевые структуры слюнных желез замещаются фиброзной 
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тканью. Длительно существующая ксеростомия приводит к различным 

осложнениям в полости рта. Это инфекционные воспалительные заболева-

ния слизистой полости рта, разрушение твердых тканей зубов, развитие 

маргинального периодонтита, деминерализация зубов, развитие множе-

ственного кариеса, кандидоза, вирусных стоматитов. Возникают проблемы 

с использованием съемных протезов из-за появления на слизистой полости 

рта и углах рта трещин, ран, язв. Синдром ксеростомии диагностируется 

при секреции не стимулированной слюны ниже 0,2 мл/мин.  

Лечение ксеростомии в отдаленном периоде соответствует лечению 

в остром периоде. При частичном сохранении нормальных тканей слюн-

ных желез возможно стимулирование слюноотделения. Этому способ-

ствуют вкусовые и тактильные средства или применение медикаментозных 

препаратов (0,5%-ный раствор галантамина, 1%-ный раствор пилокарпи-

на). Облегчение симптомов гипосаливации достигается за счет частого 

орошения полости рта различными напитками: минеральной водой, сте-

рильной водой или физиологическим раствором, разведенным лимонным 

соком с искусственными заменителями сахара, раствором бикарбоната 

натрия, 1%-ным раствором глицерина. Разрешается использование жева-

тельной резинки без сахара, хлебных сухарей, кислых леденцов; смазыва-

ние слизистой полости рыбьим жиром, каротолином, облепиховым или 

персиковым маслом. При полном отсутствии слюнообразовательной 

функции назначаются препараты искусственной слюны на основе муцина, 

карбоксиметилцеллюлозы, ксантановой камеди, льняного семени и поли-

этиленоксида. В 1981 г. И. Ф. Ромачевой, Л. А. Юдиным, Т. С. Кондратье-

вой и др. был создан препарат искусственной слюны «Бенсинол», который 

не получил широкого использования. На его смену пришли препараты 

«Saliva-plus», «Гипосаликс» спрей и гель, «Ксеростом» и др. Под торговой 

маркой «Biotene» выпускаются 4 препарата для лечения ксеростомии: ле-

чебная зубная паста, ополаскиватель для рта «Biotene Mouthwash», жева-

тельная резинка и гель «Biotene Oralbalanse». При ксеростомии можно ис-

пользовать препарат «Альдиамед» в виде спрея, геля и ополаскивателя. 

Альдиамед — гель для полости рта, является увлажняющим и успока-

ивающим средством продолжительного действия, особенно в ночное время, 

создает защитную пленку. Гель содержит натуральный фермент лактофер-

рин, который входит в состав слюны и помогает бороться с бактериями. 

Гель «Альдиамед» наносится на сухие участки слизистой рта при помощи 

ватного шарика или пальца. Ополаскиватель «Альдиамед» очищает, успо-

каивает и защищает полость рта, придает ощущение свежести без чувства 

жжения и мгновенно увлажняет слизистую полости рта. Применяется 2 раза 

в день в неразбавленном виде (по мере необходимости более 2 раз в день). 

Для активации защитных свойств ферментов, содержащихся в ополаскива-

теле, рекомендуется полоскать рот в течение 20 с.  
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Спрей «Альдиамед» представляет собой гелеобразную жидкость для 

увлажнения полости рта, которая покрывает слизистую поверхность за-

щитной пленкой и придает ощущение увлажненности и приятной свеже-

сти. «Альдиамед» (спрей) равномерно наносится на слизистую рта с по-

мощью 2–3 распылений, обладает теми же свойствами, которыми обладает 

гель и ополаскиватель.  

Ученые из Чикагского университета рекомендуют готовить искус-

ственную слюну в домашних условиях, смешивая воду с глицерином. 

В некоторых онкологических центрах Великобритании в качестве любри-

канта при ксеростомии используется «коннектикутская пропись». 

ЛУЧЕВОЙ КАРИЕС 

Болезни зубов, вызванные ионизирующим излучением, изучены недо-

статочно. В настоящее время нет четких представлений о том, разрушают-

ся зубы за счет прямого воздействия ионизирующего излучения или их по-

вреждение обусловлено ксеростомией после лучевой терапии (П. А. Леус, 

2008 г.). В МКБ-10С лучевой кариес не включен. Клинические проявления 

лучевого кариеса, которые обнаруживают у пациентов, подвергшихся об-

лучению орофарингиальной зоны, схожи с признаками множественного 

кариеса (К02). Невзирая на отсутствие лучевого кариеса в международной 

классификации, изучение этой проблемы продолжается учеными разных 

стран. Разрабатываются методики диагностики, профилактики и лечения. 

По данным исследований Е. Ф. Дмитриевой, Н. С. Нуриевой, 2017 г. (ка-

федра ортопедической стоматологии и ортодонтии Южно-Уральского госу-

дарственного медицинского университета, г. Челябинск) лучевой кариес 

возникает у 100 % онкологических пациентов спустя 2 года после прове-

денной лучевой терапии на орофарингиальную зону в дозе 66–70 Грей. Изу-

чив влияние ионизирующего излучения на возникновение лучевого кариеса 

у пациентов с орофарингиальным раком, они выделяют 4 степени изменений: 

– лучевой кариес 1-й степени: потеря блеска, прозрачности эмали, по-

явление меловидных пятен как проявление деминерализации поверхност-

ных слоев эмали; спонтанные боли и боли от температурных раздражите-

лей отсутствуют; 

– лучевой кариес 2-й степени: прогрессирование кариозного процесса 

в пришеечной области; характерны разрушения участков эмали, полости 

с подрытыми краями; распад не затрагивает дентин; изменения в цвете от 

коричневого до черного; повышенная стираемость эмали на режущем крае, 

хрупкость и отколы эмали; 

– лучевой кариес 3-й степени: полное разрушение эмали, распад эма-

лево-дентинной границы; дентин размягчен, самопроизвольное вскрытие 

пульпы отсутствует; жалобы на спонтанную боль отсутствуют; 
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– лучевой кариес 4-й степени: полное разрушение коронки зуба со 

вскрытием пульповой полости; размягченный дентин темного цвета; боли 

отсутствуют или соответствуют периодонтиту. 

Клинические проявления лучевого кариеса зависят от сроков после 

лучевой нагрузки. В первые 6 месяцев у большинства пациентов (58 %) 

наблюдаются симптомы лучевого кариеса 1-й степени. В период 6–12 ме-

сяцев преобладают симптомы лучевого кариеса 2-й и 3-й степеней; через 

12 месяцев и далее количество пациентов с лучевым кариесом 4-й степени 

увеличивается, достигая 67 %. Патогенез лучевого поражения зубов до 

настоящего времени остается спорным. Имеются данные о первичных 

нарушениях в твердых тканях зуба за счет сосудистых и дегенеративных 

изменений в пульпе, появляющихся в ответ на воздействие ионизирующе-

го излучения. В то же время не исключается возможность развития кариеса 

под влиянием радиоиндуцированной ксеростомии. Особенностью лучевого 

кариеса является отсутствие болевого синдрома.  

Основные принципы профилактики лучевых повреждений зубов соот-

ветствуют профилактике остеонекроза челюстных костей. К специальной 

профилактике лучевого кариеса относится покрытие зубов защитными 

пластинками и реминерализация зубов перед, во время и после проведения 

лучевой терапии. Принципы профилактики и лечения лучевых осложнений 

отображены в протоколе Dental Disease Section / International Society of Oral 

Onkology (ISOO) 2010 г. Он содержит следующие разделы: 

1. Применение фторидосодержащих препаратов. Реминерализующая 

терапия значительно снижает риск развития патологии твердых тканей зубов. 

2. Применение полосканий для полости рта с хлоргексидином. Его 

использование улучшает гигиеническое состояние полости рта, а также 

способствует снижению числа Streptococcus mutans. 

3. Восстановление дефектов твердых тканей зубов. Для этого реко-

мендуется использовать композитные материалы, гибридные стеклоино-

мерные цементы и амальгаму. Применение традиционных СИЦ менее 

предпочтительно. 

По мнению европейских ученых М. А. Стокман и Ф. К. Л. Спийкерве-

та топическое нанесение фторида при помощи индивидуальных ложек яв-

ляется обязательным для всех пациентов после дозы облучения полости 

рта в 40 Грей. Накануне курсов лучевой терапии необходимо изготовить 

гибкие ложки. С помощью индивидуальной ложки пациенту следует про-

водить аппликации нейтрального 1%-ного геля фторида натрия на зубы, 

входящие в зону облучения. Аппликации нужно проводить в дни облуче-

ния перед сном, время процедуры составляет 5–10 мин. Аппликации по-

вторяют через день до восстановления слюноотделения.  

В целях профилактики лучевого кариеса важно поддерживать опти-

мальную гигиену полости рта.  
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Терапевтическое лечение пациентов с лучевым кариесом — трудо-

емкое и малоэффективное мероприятие. Это вызвано длительно суще-

ствующей ксеростомией без положительной динамики и ее последствия-

ми в полости рта. Методом выбора может стать покрытие всех зубов 

искусственными коронками.  

РАДИАЦИОННЫЙ ОСТЕОНЕКРОЗ (ШИФР ПО МКБ К10.26)  
И ЛУЧЕВОЙ ОСТЕОМИЕЛИТ ЧЕЛЮСТЕЙ 

К поздним лучевым поражениям (табл. 3) относят остеорадионекроз 

с бессимптомным течением, остеомиелит с болевым синдромом и патоло-

гический перелом челюсти. Остеорадионекроз челюстей подразумевает 

некротический процесс в костной ткани, возникающий за счет нарушения 

микроциркуляции из-за некроза сосудистой стенки и образования внутри-

сосудистых тромбов под воздействием ионизирующего излучения. В кост-

ном мозге и костных структурах (чаще — нижней челюсти) образуются 

зоны гипоксии. Чем более выражены процессы гипоксии, тем в большей 

степени выражен некроз костной ткани. Закрытые очаги остеонекроза дли-

тельное время могут существовать в асептических условиях и протекать 

бессимптомно. При наличии проникающих лучевых язв кожи или слизи-

стой полости рта, очагов одонтогенной инфекции в зоне остеонекроза про-

цесс переходит в септическую стадию с развитием лучевого остеомиелита 

с болевым синдромом. По данным различных авторов частота остеоради-

онекроза при суммарной дозе > 64 Грей достигает 95 % случаев. Наиболь-

шее значение имеют повреждения от внешнего облучения. Радиационные 

повреждения челюстей от внутренних облучений (при введении радиоак-

тивных изотопов в ткани) встречается очень редко. Причинами развития 

остеорадионекроза могут стать:  

– нарушения в методике облучения;  

– проведение лучевой терапии в зоне очагов гипоксии, вызванной 

не санированными хроническими одонтогенными заболеваниями;  

– соматические заболевания (сахарный диабет, сердечно-сосудистые 

заболевания) и др.  

Усугубляют повреждение нормальных тканей курение и злоупотреб-

ление алкоголя во время проведения сеансов лучевой терапии. При отсут-

ствии отягощающих факторов очаги остеорадионекроза могут себя не про-

являть в течение длительного времени (иногда несколько лет). При первом 

провоцирующем моменте с инфицированием зоны некроза (удаление зуба 

из зоны облучения или другие хирургические манипуляции, травма зуб-

ными протезами или зубами-антагонистами) болезнь приобретает агрес-

сивное течение с развитием лучевого остеомиелита. По клиническим при-

знакам лучевой остеомиелит имеет сходства с одонтогенным хроническим 
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остеомиелитом. Но, в отличие от одонтогенного остеомиелита, при остео-

миелите на фоне радионекроза процессы пролиферации и репаративной 

регенерации полностью отсутствуют.  

Существует 2 доминирующие теории патогенеза остеорадионекроза. 

Первая теория Д. Е. Маркса (1983 г.) — теория 3 «Г»: гиповаскуляризация, 

гипоксия тканевая и гипоксия клеточная (гипоцеллюлярность). Вторая 

теория Дамбрена (1993 г.) — теория 2 «И»: ишемия и инфекция. Согласно 

этой теории остеорадионекроз возникает при наличии ишемии (или гипо-

васкуляризации) тканей в зоне ионизирующего воздействия с внедрением 

инфекционного фактора, прежде всего одонтогенного. В 1986 г. В. В. Лу-

кьяненко описал патогенез радионекроза челюсти как развитие эндартери-

ита костных сосудов под воздействием больших доз лучистой энергии 

с последующей облитерацией просвета, стойким нарушением кровоснаб-

жения и трофики в облученном участке кости. Особенно неблагоприятное 

влияние на сосудистую сеть и другие элементы кости (остеобласты, кост-

ный мозг) оказывают многократные повторные облучения большими до-

зами лучистой энергии. Такое лучевое воздействие снижает уровень общей 

иммунологической резистентности организма и способствует формирова-

нию условий для развития аутоиммунных процессов. Их роль имеет боль-

шое значение в патогенезе лучевых некрозов. В результате облитерации 

сосудов и нарушения питания кости происходит постепенная атрофия аль-

веолярного отростка челюсти, ослабление связочного аппарата зубов, что 

приводит к их расшатыванию и выпадению. На практике остеорадионекроз 

челюстей, начинаясь в асептических условиях, в дальнейшем осложняется 

инфицированием с развитием лучевого остеомиелита.  

Клиническими признаками лучевого остеомиелита могут быть перио-

дические или постоянные боли в зубах и челюсти, расшатывание зубов, 

кровоточивость десны, чувство онемения, зуда, жжения, неприятный запах 

изо рта. Появляется слабость, потливость, быстрая утомляемость. Пере-

численные симптомы могут развиваться на фоне лучевых язв слизистой 

полости рта или кожи (варианты позднего лучевого повреждения) с обна-

жением участков узурированной, измененной в цвете костной ткани, по-

крытой некротическим налетом. При рентгенологическом исследовании 

определяются деструктивные изменения костной ткани на всем протяже-

нии облученной челюсти, не имеющие демаркационной зоны. Особенно-

стью рентгенологической картины при лучевом остеомиелите является от-

сутствие периостальной реакции и позднее образование или полное 

отсутствие секвестров. Появление демаркационной зоны не означает пре-

кращение процесса. Через некоторое время выявляются новые рентгеноло-

гические симптомы дальнейшего разрушения костной ткани. Лучевой 

остеомиелит имеет длительное течение, вялотекущий характер с эпизода-

ми ярко выраженных клинических симптомов острого воспалительного 
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процесса (периоды обострения). Течение лучевого остеомиелита может 

протекать на фоне продолжения роста опухоли или рецидива, развития ме-

тастазов. В таком случае общее состояние пациента резко ухудшается, что 

приводит к летальному исходу. 

Профилактика радиационного остеонекроза челюстей при проведе-

нии лучевой терапии описана в разделе «Профилактика лучевых реакций 

и повреждений». Стоматологическая профилактика, по мнению А. А. Ти-

мофеева (2016 г.), заключается в проведении перед лучевой терапией кур-

сов общей и местной реминерализирующей терапии с комплексом антиок-

сидантов. Для реминерализизации необходимо использовать препараты 

кальция, фосфаты и другие микроэлементы (10%-ный раствор глюконата 

кальция, 5–10%-ный раствор подкисленного фосфата кальция, 3%-ный 

раствор Ремодента, кальций-фосфат содержащие гели, 5–10%-ный раствор 

лактата кальция, 2,5–10%-ный раствор глицерофосфата кальция). После 

завершения лучевой терапии роль врача-стоматолога заключается в про-

филактике инфицирования очагов остеонекроза. Одним из важных момен-

тов является минимизация манипуляций в полости рта, которые имеют 

большой риск (удаление зубов, пародонтологические хирургические вме-

шательства и др.). Необходимо исключить травму слизистой полости рта 

в зоне ионизирующей нагрузки острыми краями зубов, неполированными 

пломбами, зубными протезами. Облученная слизистая чрезвычайно уязви-

ма и легко может быть повреждена базисом съемного протеза. В связи 

с этим использовать съемные протезы или изготавливать новые необходи-

мо не ранее 3 месяцев после завершения лучевой терапии. Если перед об-

лучением проводилось удаление зубов, этот период должен быть увеличен 

до 6 месяцев. Если профилактические меры по реминерализации не прово-

дились до проведения лучевой терапии, необходимо провести весь курс 

комплексного лечения в течение последующих 5–6 месяцев. Показано упо-

требление природных продуктов с большим содержанием антиоксидантов, 

таких как черника, ежевика, виноград, баклажаны, свекла, хурма, томаты, 

тыква, морковь и др.  

Лечение. Лечение радиационного остеонекроза с целью восстановле-

ния костной структуры малоэффективно и, как правило, не применяется 

из-за отсутствия в зоне некроза репаративного остеогенеза. Основной за-

дачей врача-стоматолога при оказании помощи онкологическому пациенту 

с зонами костного некроза является продление закрытой (асептической) 

стадии этого процесса. Удаление зуба или другие хирургические манипу-

ляции приводят к незаживающим лункам, оголению участков кости, при-

соединению септического воспаления, усилению болевого синдрома, 

ухудшению общего состояния. В Республике Беларусь алгоритм диагно-

стики и лечения пациентов с радиационным остеонекрозом (шифр по МКБ 

К10.26) в амбулаторных и стационарных условиях регламентируется кли-
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ническим протоколом «Диагностика и лечение пациентов с заболеваниями 

челюстно-лице-вой области» (Постановление Министерства здравоохра-

нения Республики Беларусь № 80, 2017 г.). В условиях стоматологической 

поликлиники лечение пациента заключается в проведении санации поло-

сти рта с удалением зубов по медицинским показаниям после превентив-

ного приема антибиотиков. При первичном обращении в стоматологиче-

скую поликлинику в течение года пациент должен получить консультацию 

врача-онколога. Алгоритм оказания помощи в челюстно-лицевом стацио-

наре включает оперативные методы лечения.  

Объем хирургического лечения зависит от стадии заболевания и рас-

пространенности некроза. При оголении участков челюстной кости без 

признаков секвестрации проводится частичная резекция (остеонекрэкто-

мия); с образованием секвестра — секвестрэктомия. В стационарных усло-

виях проводят бактериальное исследование содержимого ран, определение 

чувствительности к антибактериальным и противогрибковым лекарствен-

ным средствам, проводят медикаментозную терапию, по медицинским по-

казаниям — симптоматическую и синдромальную терапию. Противовос-

палительная терапия пациентам с наличием радиационного остеонекроза 

должна соответствовать примерным схемам антибактериальной терапии 

клинического протокола, представленного в табл. 1 и 2 прил. 2. Табл. 2 

клинического протокола содержит схему периоперационной антибиотико-

терапии, назначаемой в день операции: цефазолин 2 г внутривенно в соче-

тании с метронидазолом 500 мг внутривенно пациенту с массой менее 

120 кг; цефазолин 3 г внутривенно в сочетании с метронидазолом 500 мг 

тела более 120 кг; или цефуроксим 1,5 г внутривенно в сочетании с метро-

нидазолом 500 мг внутривенно; или ампициллин + сульбактам 3 г внутри-

венно; или амоксициллин + клавулановая кислота 1,2 г внутривенно; или 

клиндомицин 900 мг внутривенно. Показаниями к периоперационной ан-

тибиотикотерапии могут быть операции удаления зуба или другие инвазив-

ные манипуляции в относительно спокойной стадии асептического радиа-

ционного остеонекроза. В стадии воспаления радиационного остеонекроза 

(остеомиелит, остеофлегмона и др.) необходимо использовать рекоменду-

емую эмпирическую антибактериальную терапию для стационарного ле-

чения гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области 

и их осложнений (клинический протокол, табл. 1). При развитии остеомие-

лита с инфекцией Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae и анаэробов 

схема лечения имеет следующие варианты: цефазолин без или в сочетании 

с аминогликозидами II–III поколения; клиндамицин без или в сочетании 

с аминогликозидами II–III поколения; ванкомицин или линезолид без или 

в сочетании с аминогликозидами II–III поколения; фторхинолоны. 

При аллергии на бета-лактамные антибиотики по I типу возможно ис-

пользование рекомендуемых антибиотиков в виде монотерапии либо сле-
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дующие комбинации антибиотиков (в зависимости от клинической ситуа-

ции): клиндомицин 900 мг внутривенно + гентамицин 5 мг/кг внутривенно; 

клиндомицин 900 мг внутривенно + ципрофлоксацин 400 мг внутривенно; 

метронидазол 500 мг внутривенно + гентамицин 5 мг/кг; метронидазол 

500 мг внутривенно + ципрофлоксацин 400 мг внутривенно. 

Положительное влияние на течение радиационного остеонекроза че-

люстей оказывает дезинтоксикационная терапия в виде курсов. Она улуч-

шает общее состояние пациента, способствует отграничению и отделению 

секвестра. На ранних стадиях заболевания возможно использование анабо-

лических стероидов в сочетании с препаратами кальция (при отсутствии 

противопоказаний по основному заболеванию). Хорошим эффектом обла-

дает гипербарическоя оксигенация. Она не влияет на опухолевый процесс, 

увеличивает подачу кислорода в гипоксические ткани, стимулирует про-

лиферацию фибробластов и восстанавливает остеогенез. 

При положительной динамике опухолевого процесса возможно прове-

дение резекции участков кости с различными вариантами реконструкции. 

 

ОКАЗАНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОМУ ПАЦИЕНТУ С БИСФОСФОНАТНЫМ 

ОСТЕОНЕКРОЗОМ ЧЕЛЮСТЕЙ 

 

Одной из проблем в оказании стоматологической помощи онкологи-

ческому пациенту могут быть остеонекрозы челюстей на фоне приема 

бисфосфонатов. Бисфосфонаты — это неорганические фосфаты, структур-

но напоминающие неорганические пирофосфаты с тропностью к твердому 

фосфату кальция. Бисфосфонаты снижают убыль костной ткани и приме-

няются для устранения боли, улучшения качества жизни, профилактики 

переломов у пациентов с гиперкальциемией и метастазами злокачествен-

ных опухолей, множественной миеломе, болезни Педжета. Бисфосфонаты 

назначаются пациентам со злокачественными опухолями с высоким 

риском костного метастазирования. Механизм действия бисфосфонатов 

основан на их способности к ингибированию резорбции кости, запуске 

апоптоза остеоцитов и остеобластов. Существует 3 поколения этих лекар-

ственных средств: 1 — этидронат, клодронат; 2 — алендронат, памидро-

нат, тилудронат; 3 — ризедронат, ибандронат, золедронат. В Республике 

Беларусь выпускают препараты «Алендроновой кислоты» 70 мг в виде 

натрия алендроната и «Белкласта», в состав которого входит золедроновая 

кислота 5 мг в виде моногидрата. При наличии костных метастазов 

бисфосфонаты, как правило, назначают в виде внутривенных ежемесячных 

инъекций. Одним из побочных действий в лечении бисфосфонатами явля-

ется остеопороз челюстей. По литературным данным, при внутривенном 

введении лекарственных средств частота осложнений в виде остеонекроза 
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челюстей составляет 1–10 %. При лечении бисфосфонатами перорально 

остеонекроз челюстей встречается значительно реже. Бисфосфонатный 

остеонекроз челюстей был определен Американским обществом исследо-

ваний костей и минералов как «область оголенной кости в челюстно-лице-

вой области, в которой не произошло заживление в течение 8 недель после 

идентификации специалистом в области здравоохранения у пациента, ко-

торый был подвергнут воздействию бисфосфонатов, при этом, он не по-

лучал лучевой терапии в челюстно-лицевой области». Клиническая симп-

томатика остеопороза челюстей проявляется через 6–60 месяцев после 

начала лечения бисфосфонатами. Причиной инфицирования зон бисфос-

фонатного остеонекроза челюстей в 61,5 % случаев становятся одонтоген-

ные очаги хронической инфекции, стоматологические манипуляции, трав-

мирующие факторы в полости рта и др.  

Потенциальными факторами риска развития бисфосфонатного остео-

некроза являются употребление алкоголя, табакокурение, преклонный воз-

раст, сахарный диабет, иммуносупрессия, стадия онкологического заболе-

вания. Не исключены спонтанные случаи развития остеонекроза челюстей. 

Патофизиология бисфосфонатного остеонекроза до конца не изучена. 

Установлено, что бисфосфонаты ингибируют пролиферацию эндотелия, 

прерывают внутрикостную циркуляцию и костный кровоток. Это приводит 

к замедленной регенерации и некрозу участков кости. Первыми клиниче-

скими признаками остеонекроза могут быть лицевые боли, отек и инфиль-

трация мягких тканей лица, кровоточивость десны, симптомы периодонтита, 

подвижность зубов, симптом Венсана. Такая симптоматика при неполном 

обследовании может ошибочно расцениваться как банальный одонтоген-

ный процесс, по поводу которого проводится соответствующее лечение. 

В последующем образуется открытая костная рана без тенденции положи-

тельной динамики. Зона оголенной кости увеличивается, что приводит 

к усилению боли, ухудшению общего состояния.  

Диагностика бисфосфонатного остеонекроза челюстей основана на 

клинической симптоматике, наличии у пациента онкологического заболе-

вания и сведений о применении бисфосфонатов. Лучевая диагностика не 

является специфичной. Рентгенологические симптомы в зоне оголенной 

кости, такие как очаги остеолизиса, участки остесклероза, периостальная 

реакция, уменьшение костномозгового пространства, разрушение стенок 

нижнечелюстного канала, наличие секвестров могут соответствовать хро-

ническому одонтогенному остеомиелиту челюстей или опухолевому про-

цессу. Биопсийная диагностика не показана, т. к. инвазивные манипуляции 

могут привести к ухудшению местного статуса. Для дифференциальной 

диагностики с костными метастазами показана консультация онколога 

и проведение специальных методов исследования (сцинтиграфия, ПЭТ диа-

гностика). Американская Ассоциация челюстно-лицевых хирургов указала, 
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что для постановки клинического диагноза пациенты должны соответство-

вать 3 критериям: 1 — настоящее или предшествующее лечение бисфосфо-

натами; 2 — оголенная, некротизированная кость, которая сохраняется 

в течение более 8 недель; 3 — в анамнезе отсутствует лучевая терапия.  

Профилактика остеонекроза челюстей при внутривенном введении 

бисфосфонатов заключается в качественной санации полости рта перед 

началом и поддерживающей стоматологической терапии во время лечения. 

Пациента необходимо мотивировать на сохранение хорошей гигиены  

полости рта с использованием местных средств по уходу (зубные щетки, 

зубные пасты, ополаскиватели, зубная нить, ершики и др.) и проведением 

регулярного самостоятельного осмотра полости рта. Инвазивным манипу-

ляциям в полости рта во время проведения бисфосфонатного лечения 

должна предшествовать санирующая эндодонтическая и периодонтальная 

терапия. Объем инвазивных манипуляций необходимо согласовать с вра-

чом-онкологом.  

Лечение бисфосфонатного остеонекроза челюстей заключается в про-

ведении местного и общего курса противовоспалительной, дезинтоксика-

ционной, симптоматической терапии.  

При развитии остеонекроза челюстей решение о необходимости отме-

ны бисфосфонатов лежит на враче-онкологе. Поскольку в клиническом 

протоколе «Диагностика и лечение пациентов с заболеваниями челюстно-

лицевой области», 2017 г. алгоритм по бисфосфонатному остеонекрозу че-

люстей отсутствует, необходимо использовать алгоритм радиационного 

остеонекроза. 
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