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Резюме
Работа посвящена исследованию мукозитов слизистой оболочки полости рта при специ- 
ализированном лечении рака головы и шеи. Зат ронут ы  вопросы стоматологической подго
товки пациентов к хирургическому этапу. Исследования основываются на клинических  
наблюдениях и анализе историй болезней. Результатам являет ся разработка алгоритма  
стоматологической помощи пациентси \1 данной категории.
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В настоящее время число новообразований 
области головы и шеи имеет тенденцию к уве
личению. Злокачественны е новообразования 
полости рта составляют около 12% в структу
ре общей заболеваемости [1, 3]. По Уральско
му региону, прирост заболеваемости составля
ет 19,15% на 100000 населения за период с 1995 
по 2005 гг. [4]. Основными методом лечения зло
качественны х опухолей оро-фарингеальной 
зоны, является комбинированный метод, вклю
чающий в себя оперативное лечение, лучевую 
терапию и\или  химиотерапию. [2, б, 7].

При хирургическом лечении, несмотря на 
современный высокий уровень хирургической 
техники, объем оперативного вмешательсва на
столько обширный, что приводит к обезображи
ванию внешнего вида. Кроме того, дефекты че
люстей и мягких тканей лица, кроме обезобра
ж ивания сопровождаются функциональными 
наруш ениями организма: звукообразования, 
ж евания; речи; зрения; дыхания; пищ еваре
ния; снижение качества жизни пациентов, (см. 
цв. вкладку рис. 1)

Частым осложнением лучевой терапии яв
ляются радиомукозиты. [5, 8]. Они развиваются 
при попадании в зону облучения полых орга
нов: гортани, полости носа, полости рта и др. 
они могут наблюдаться одновременно с лучевой 
реакцией кожи или изолированно и подразде
ляются на 4 степени: катаральные; островко- 
вые; пленчатые (сливные); язвенно-пленчатые.

На степень тяж ести радиомукозита оказы
вают влияние различные факторы: тип иони
зирующего излучения, величина облучаемого
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поля, разовая очаговая доза (РОД), суммарная 
очаговая доза (СОД), тип фракционирования, 
(см. цв. вкладку рис. 2)

Основной проблемой при проведении хи
миотерапии, является то, что противоопухо
левая терапия не оказываю т специфичного 
воздействия на опухоль, т.е. помимо опухоле
вых она влияет и на нормальные клетки. Боль
шинство побочных эффектов противоопухоле
вого лечения обусловлено прямым токсичес
ким во зд ей стви ем  на чел ю стн о -л и ц ев у ю  
область или повреждением быстро делящихся 
популяций нормальных клеток. Со стороны 
полости рта при химиотерапии на первое мес
то выходят мукозиты. Мукозит в результате 
химиотерапии протекает чрезвычайно болез
ненно, однако значительной проблемой явля
ется то, что он увеличивает вероятность сис
темной инфекции как патогенной, так и тран
зитной м икроф лорой. Ч астота разви ти я  и 
тяж есть мукозита зависят не только от исполь
зуемых препаратов, но и от индивидуальных 
особенностей пациента: возраста, питания, 
микрофлоры полости рта, наличия стоматоло
гических заболеваний, уровня гигиены, сали
вации и иммунологического статуса. В зависи
мости от схемы химиотерапии и других опи
санных выше факторов мукозит развивается 
через 5-10 дней и прогрессирует от эритемы 
до образования язв. (см. цв. вкладку рис. 3)

Исходя из актуальности сущ ествующ ей 
проблемы, на кафедре стоматологии ЧелГМА 
совместно с ЧООД разрабатывается новый ком
плексный метод стоматологической подготовки 
пациентов со злокачественными новообразова
ниями полости к комбинированному лечению.



Таблица 1. Распределение пациентов по поло
вому признаку (р<0,05)

Группы Общее число 
больных Мужчины % Женщины %

Основная 71 51 71,9 20 28,1

Сравнения 274 207 7 5 ,5 67 ~24,5

Всего 345 258 74,8 87 25,2

Таблица 2. Распределение пациентов по ста
диям опухолевого процесса (р<0,05)

Группы
Т

1 2 3 4

Основная 5(7,1% ) 23(32,4% ) 29(40,8% ) 14(15,7% )

Сравнения 13(4,7%) 84(30,7% ) |117(42,7%), 60(21,9% )

Всего 18(11,8% ) |107(63,1 % )|146(83,5%); 74(37,6% )

Таблица 3. Распределение пациентов в зави
симости от распространенности про
цесса (р<0,05)

Группы
N

0 1 2 3

Основная 31(43,7% ) ! 16(22,5% ) 12(16,9% ) ' 12(16,9% )

Сравнения 122(44,5% ) , 59(21,5% ) j  56(20,4% ) j 37(13,6% )

Всего 153(88,2% ) j 75(44% ) , 68(37,3% ) i 49(30,5% )

Цель исследования: повысить эф ф ектив
ность лечения больных раком органов полости 
рта, путем разработки алгоритма стоматоло
гической подготовки и сопровождения пациен
тов во время комбинированного лечения

Материал и методы
В основу анализа эффективности предло- 

женного алгоритма легли клинические наблю
дения за 345 больными злокачественными но
вообразованиями головы и шеи I-III стадий, 
получавшими комбинированное лечение, (табл. 
1, 2, 3) Курсы радиотерапии проводились на 
аппарате «Агат-Р» и «Рокус-М». Облучению 
подвергались злокачественные новообразова
ния и пути регионарного метастазирования в 
реж и м ах  традиционного  и динам ического  
фракционирования. Химиотерапия проводилась 
препаратами цисплатин и 5-фторурацил. Хи
рургическое лечение проводилось, в объеме 
иссечения очага и регионарных лимф атичес
ких узлов (операция Крайля). Все пациенты 
завершили специализированное лечение. Боль
ные разделены на 2 группы: в группу сравне
ния вошли пациенты, получавшие стоматоло
гическую подготовку в клиниках города, для 
поддерживающей терапии применялись сред
ства профилактики, назначаемые врачом-он- 
кологом. Основную группу составили больные,

получившие стоматологическую подготовку на 
базе кафедры стоматологии ЧелГМА, поддер
живающая терапия проводилась по предложен
ной схеме врачом- стоматологом.

До начала комбинированного лечения, все 
пациенты, контролируемые врачом-стоматоло- 
гом, были обучены правильному уходу за по
лостью рта. Так до начала лучевой терапии, 
всем проводилась санация полости рта в усло
виях клиники ЧелГМА. Группа сравнения, про
ходила санацию полости рта в клиниках горо
да. Следует отметить, что санацию приходи
лось проводить в сжатые сроки (один — три 
дня), до начала лечения. В процессе санации 
снимались над- и поддесневой зубной камень, 
зубной налет, удалялись полностью разруш ен
ные зубы и корни зубов, а так же зубы с III — 
степенью подвижности, сошлифовывались ос
тры е края зубов (для проф илактики травм 
СОПР). М еталлические пломбы заменялись на 
пломбы из стеклоиономерного цемента (Кем- 
фил, Ионосил) или композита (Filtek). По воз
можности (с согласия пациента) снимались ме
таллические коронки и мостовидные протезы. 
В обязательном порядке изготавливались за
щитные пластмассовые каппы толщиной 0,5 см. 
и, при необходимости, резекционные протезы 
(после обсуждения с хирургом). Во время се
анса лучевой терапии съемные протезы из по
лости рта, но продолжали ими пользоваться 
все оставшееся время. Пломбировались кари
озные полости. Лечились осложненные формы 
кариеса. Во время лучевой терапии пациенты: 
после каждого приема пищи проводили анти
септическую обработку полости рта, в каче
стве антисептика мы использовали раститель
ные настои: «Стоматофит», «Тантум-верде». 
После антисептической обработки полость рта 
обрабатывалась препаратами: масло шиповни
ка, «Метрогил дента гель». При наличии боле
вого синдрома мы использовали местноанесте
зирующие препараты: «Калгель», «Лидоксор». 
В качестве местного радиопротектора для про
филактики и лечения радиомукозитов полости 
рта нами было предлож ено использование 
препарата «Тизоль». Переносимость перечис
ленных препаратов у всех была удовлетвори
тельной.

После хирургического лечения пациентам 
проводилась антисептическая обработка выше
названными препаратами. Резекционная плас
тина накладывалась непосредственно на опе
рационном столе, так как в этом случае она 
воспринимается пациентом как продолжение 
хирургического лечения, и адаптация насту
пает уж е на следующие сутки. Резекционный 
протез позволяет избежать зондового питания, 
что, несомненно, имеет большое значение для 
больного. Вместе с тем, резекционный протез



не только разделяет полость рта (носа) от опе
рационной раны, но и помогает фиксировать 
перевязочный материал. Кроме этого пациент 
в послеоперационном периоде может внятно 
произносить слова, что облегчает взаимодей
ствие с врачом.

При проведении химиотерапии особое вни
мание уделялось гигиене полости рта. Пациен
ты использовали для чистки зубов зубные щет
ки с мягкой щетиной, неабразивные зубные 
пасты. Использование межзубных нитей, ер
шиков, зубочисток исключалось, во избеж а
ние травмы СОПР. Для улучшения репаратив- 
ных процессов в тканях полости рта применя
лось лечение лазером. Для предупреж дения 
развития воспалительных явлений, всем паци
ентам проводили антисептическую обработку 
полости рта.

С татистическую  обработку результатов 
проводили методами вариационной статистики. 
Для анализа динамики изменений в вариаци
онных рядах вычислили среднюю арифмети
ческую величину. Определение показателя су
щественной разницы между двумя средними 
арифметическими и их стандартными ошибка
ми проводили с помощью непарного t -крите
рия Стьюдента.

Вариационная статистическая обработка 
данных и анализ корреляций признаков про
ведены при помощи программы Exel 2006 и 
Statistica for Windows 6,0.

Результаты и обсуждение
Оценка эф ф ективности  разработанного 

алгоритма стоматологической подготовки и со
провождения пациентов во время специализи
рованного лечения проводилась на основании 
нескольких критериев. В о-первы х, степень 
выраженности мукозитов СОПР, а во-вторых, 
течение послеоперационного периода и нали
чие осложнений. Анализ приведенных данных 
показы вает, что в основной группе явления 
химио- и радиомукозита были менее вы раж е
ны. (табл. 4, 6) В группе сравнения степень 
реакций была выше, что приводило к вынуж
денным перерывам в лечении. После проведе
ния хирургического этапа, пациенты основной 
группы обходились без зондового питания, 
(табл. 5) осложнений связанных с наложением 
резекционного протеза не возникало, облегчал
ся уход за послеоперационной раной, речь 
больных менялась в значительно меньшей сте
пени. (см. цв. вкладку рис. 4, 5) Таким образом, 
можно утверж дать, что предложенный нами 
алгоритм стоматологической помощи, способ
ствует повышению эф ф ективности  лечения 
больных раком области головы и шеи, умень
шению количества осложнений, связанных с 
комбинированным лечением.

Таблица 4. Распределение пациентов по степе
ни р а зв и т и я  л у ч ево й  р еак ц и и  
(р<0,05)

Группы

Радиомукозит
сухость, | бляшеч- j J изъязв 

покраснение; ныи ; ! ления 
СОПР мукозит | МУК03ИТ и некрозы

Основная 21(27,6%) 137(52,1%) | 13(18,3%)|
Сравнения 7(2,6%) 116(42,3%)jl32(48,2%); 4(1,4%)
Всего 28(30,2%) 153(94,4%)jl 45(66,5%)j 4(1,4%)

Таблица 5. Распределение пациентов по состо
янию после хирургического лече
ния (р<0,05)

Группы Зондовое ! 
питание

Нарушение j 
речи |

Эстетический
дефект

Основная 2(2,4% ) 19(16,7% ) I 20(28,1% )
Сравнения 70(25,5% ) 86(31,4% ) 98(35,8% )

Всего 72(27,9% ) 105(38,1% ) 118(63,9%)

Таблица 6. Распределение пациентов по сте
пени развития химиомукозита

Группы Эритема | Изъязвления и некрозы

Основная 58(79,7% ) 13(18,3% )

Сравнения 123(44,9% ) 151(49,6% )

Всего 181(52,5% ) j 164(47,5%)
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