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Резюме
В статье представлены современные данные о частоте встречаемости, этиопатогенезе, классификации, вариантах 
клинических проявлений и лечения ксеростомии. ксеростомия проявляется у пациентов по ряду причин ятрогенного и 
неятрогенного характера и выявляется у 12% жителей планеты, а среди пожилых людей ее распространенность достигает 
25%. ксеростомия остается проблемой у больных, получающих лучевую терапию по поводу злокачественных опухолей 
верхних дыхательных и пищеварительных путей. В основе профилактики гипосиалии лежит гигиена полоти рта – про-
филактика и лечение кариеса и грибковых суперинфекций. В более сложных случаях, при выраженной ксеростомии, 
используют заместители слюны, способствующие функциональному облегчению. особое внимание уделено выбору 
методов лечения данного заболевания у пациентов, проходящих лучевую терапию. В связи со множеством заболеваний 
и состояний, которым может сопутствовать ксеростомия, вопрос лечения даннойкатегории пациентов чрезвычайно 
важен для врачей широкого круга специальностей: оториноларингологов, стоматологов, онкологов.
Ключевые слова: ксеростомия, слюнозамеcтительная терапия, гипосиалия, асиалия, искусственная слюна, слюнные 
железы

Summary 
Modern data on the frequency of occurrence, classifications, options of clinical manifestations, treatment xerostomia are 
presented article. Xerostomia is iatrogenically and non-iatrogenically manifested in patients for a number of reasons and 
detectable in 12% of the world’s population and its prevalence in the elderly amounts to as much as 25%. Oncologically, 
xerostomia remains a problem in patients receiving radiotherapy for malignant tumors of the upper respiratory and digestive 
tracts. The basis for hyposialia prophylaxis is oral hygiene (that is to prevent and treat caries and fungal superinfection). In more 
complex cases of significant xerostomia, saliva substitutes are used, which give patients instant functional relief.The special 
attention is paid to clinical manifestations and a choice of methods of treatment of this disease after radiotherapy. Due to the 
numerous diseases and states that xerostomia might accompany the issue of therapy of this category of patients isextremely 
important for medical practitioners of a wide range of specialties: ENT-specialists, dentists, oncologists.
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Введение
Ксеростомия («синдром сухого рта») – термин, 

впервые введенный Hutchinson, обозначающий состоя-
ние, характеризующееся сухостью в полости рта и разви-
вающееся при уменьшении (гипосиалии) или при полном 
отсутствии секреции слюны (асиалии). Ксеростомия или 
симптом “сухого рта” – состояние, которое клинически 
диагностируется при секреции нестимулированной слю-
ны ниже0,2 мл/мин. Необходимо отметить, что в отно-
шении термина “ксеростомия” в литературе нет единого 
мнения. Основываясь на классификации МКБ-10, ксеро-
стомия являетсясамостоятельной нозологией и относится 
к заболеваниям органов пищеварения. Ряд других иссле-
дователей придерживаются точки зрения, что ксеросто-
мия – это симптом [1,2,3,4]. 

Продолжительное снижение слюноотделения вызы-
вает дискомфорт, обусловленный сухостью полости рта 
и является фактором риска возникновения как общих за-
болеваний (болезни желудочно-кишечного тракта, психо-
эмоциональные расстройства), так и стоматологических 
нозологических единиц (кариес, заболевания пародонта 
и слизистой оболочки полости рта (СОПР), глоссалгия, 
парестезии) [5,6]. Говоря о распространенности ксеро-
стомии, следует отметить, что данное состояние выявля-
ется примерно у 12% мировой популяции, а в старших 
возрастных группах достигает 25%. Так по данным Г.И. 
Ронь [3], в группе лиц от 20 до 40 лет ксеростомия встре-
чается у 12-22% пациентов, среди обследованных от 40 
лет и старше встречаемость сухости полости рта увели-
чивается до 30-40%. По данным М.М. Пожарицкой [3], 
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ощущение сухости полости рта связано с вовлечением в 
патологический процесс малых слюнных желез и сниже-
нием общего саливарного объема больше, чем на полови-
ну индивидуального уровня. Необходимо отметить, что 
ксеростомия чаще встречается у женщин, а ее распро-
страненность увеличивается с возрастом. Данный син-
дром чрезвычайно негативно влияет на качество жизни 
пациентов и является актуальной проблемой в стомато-
логической практике, оториноларингологии, онкологии, 
а также других областях медицины [6,7].

На основе патогенеза, ксеростомия классифициру-
ется как сухость в полости рта, вызванная результатом 
неправильной работы слюнных желез и «псевдоксеро-
стомия», в ходе которой пациент имеет субъективное впе-
чатление сухости, несмотря на нормальную секреторную 
функцию слюнных желез [3,7].

Три формы ксеростомии описаны М.Л. Павловой: 
постоянная (беспокоит пациентов в течении суток без ви-
димых причин, что вынуждает пациента запивать пищу 
и смачивать полость рта), периодическая (во время или 
после эмоциональной и физической нагрузки, пациен-
ты запивают сухую пищу водой) и скрытая (при которой 
больные не жалуются на сухость рта, но пищу всегда за-
пивают жидкостью) [3,7,8].

Ротовая жидкость играет важную роль в поддер-
жании здоровья полости рта. Вода является основным 
компонентом, составляющим 99% объема. Остальные 
компоненты, составляющие оставшийся 1%, включают 
неорганические соли натрия, калия, кальция и магния, а 
также органические соединения, такие как холестерин, 
мочевая кислота, белки и др. Нормальный показатель са-
ливации варьирует от 0.25 до 0.35 мл/мин, но может уве-
личиваться до 1,0-3,0 мл/мин [2,3,4].

В стоматологии проблема ксеростомии чрезвычай-
но актуальна как в связи со снижением качества жизни 
таких пациентов, так и в связи с влиянием данного син-
дрома на состояние органов полости рта. Слюна выпол-
няет защитную, регенеративную функции, обеспечивает 
реминерализациютвердых тканей зубов, содержит в сво-
ем составе компоненты, поддерживающие относитель-
ное постоянство pH, а также соединения, обладающие 
антибактериальным, противовирусным и противогриб-
ковым действием, наличие лактоферрина и лизоцима, 
вызывающие деградацию пептидогликановой клеточной 
стенки грамположительных бактерий, принадлежащей 
Streptococcusspp. и Staphylococcus spp., снижает риск 
развития кариеса и заболеваний пародонта. Благодаря 
содержанию факторов роста эпидермиса она участвует 
в восстановлении тканей. Ввиду многочисленных функ-
ций слюны любые нарушения ее секреции отражаются 
не только патологическими изменениями со стороны по-
лости рта, но и патологическими процессами пищевари-
тельного тракта [1,2,9,10].

Ксеростомия сопровождаются следующими клини-
ческими проявлениями: ангулярный хейлит, глоссит, мно-
жественный циркулярный кариес на фоне удовлетвори-
тельной гигиены полости рта, кандидоз СОПР, стоматит, 
сопровождающиеся развитием дисгевзии, дисфагии, сто-

малгии и заболеваний пародонта. В основе ксеростомии 
лежит изменение как количественной, так и качествен-
ной функции слюнных желез. СОПР при гипосаливации 
и сопровождающей ее ксеростомии становится тонкой, 
сухой, легко травмируемой с высокой вероятностью при-
соединения вторичной инфекции. Патоморфологические 
изменения СОПР при ксеростомии сопровождаются су-
хостью, атрофией и как следствие частым изъязвлением 
слизистой оболочки полости рта. Как правило, слюнные 
железы поражаются вторично, на фоне заболеваний вну-
тренних органов, и ранние признаки остаются долгое 
времянезамеченными [3,9,10].

В онкологии ранее не уделялось пристальное вни-
мание проблеме ксеростомии, однако в последнее время 
подход кардинально изменился. Синдром «сухого рта» 
выявляется с высокой частотой у пациентов с опухоля-
ми головы и шеи, после проведения радио-, химио -и/
или лучевой терапии. При проведении лучевой терапии 
в области головы и шеи, по данным ряда исследователей, 
скорость слюноотделения в состоянии покоя уменьшает-
ся на 50% через 24 ч после получения дозы 2,25 Гр. В 
процессе лечения (через 6 нед.) (доза 60 Гр на поле/дроб-
но) снижение слюноотделения превышает уже 75%. В 
большинстве случаев снижение функции слюнных желез 
и связанная с этим ксеростомия необратимы [5,6,7,9,11].

Ксеростомия может возникнуть на ранних этапах 
проведения лучевой терапии. В зависимости от локали-
зации опухоли и схемы лучевой терапии в течение пер-
вой недели наблюдается быстрое снижение саливации, 
после чего продолжается постепенное снижение слюно-
отделения менее чем до 10% от изначальных значений. 
Предполагается, что снижение саливации на начальных 
стадиях может быть связано с повреждением плазмати-
ческой мембраны ацинарных клеток, путем блокирова-
ния сигнальных путей водного транспорта, которое еще 
не сопровождается немедленной смертью клетки. Более 
поздние изменения в ацинарных клетках сопровождают-
ся повреждением ДНК стволовых клеток слюнных желез 
и последующим нарушением митотической активности. 
Одной из основных проблем, связаннойс повреждением 
тканей, вызванной лучевой терапией, является умень-
шение слюнного потока. Уровень радиации, способный 
снизить саливацию и привести к дисфункции слюнной 
железы, составляет более 52 Гр, радиационное повреж-
дение слюнных желез обратимо при дозе менее 52 Гр. 
Пациенты, проходящие лучевую терапию по поводу зло-
качественных новообразований головы и шеи, получают 
в общей сложности 50-70 Гр, данной дозы более чем до-
статочно для развития хронической ксеростомии. Значи-
тельное снижение слюноотделения наблюдается в первые 
дни начала лучевой терапии и продолжается еще около3 
месяцев после ее завершения. В первые 10 дней проис-
ходит массовое снижение производства слюны, особен-
но в первую неделю слюноотделение может сократиться 
на 50-60%. В последующие недели саливация снижается 
менее 10% от начальных условий. Лучевая терапия так 
же изменяет электролитный состав ротовой жидкости, на 
фоне повышения ионов натрия, магния, кальция и хло-
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рид-ионов происходит снижение ионов калия. Все эти из-
менения приводят к снижению буферной емкости слюны 
и pHротовой жидкости до критического значения 5, 025. 
Уровень иммунопротеинов и лизоцима повышается по 
сравнению с нормальными значениями, но эти изменения 
относительны в результате снижения саливации. Гипоса-
ливация сопровождается изменением микробного пейза-
жа полости рта в сторону ацидогенных и кариесогенных 
микроорганизмов- Str. Mutans, Lactobacillus spp., грибы 
рода Candida с параллельным уменьшением Str. Sanguis, 
нейссерий и фузобактерий [12-19].

В оториноларингологической практике ксеростомия 
встречается у пациентов в раннем послеоперационном 
периоде после хирургических вмешательств на структу-
рах полости носа и глотки. Высказываются предположе-
ния о том, что сухость слизистой оболочки полости рта 
может быть связана с вынужденным положением паци-
ента во время операции при оротрахеальной интубации с 
тампонадой гортаноглотки, побочным действием препа-
ратов, временно угнетающих функцию слюнных желез, 
нарушением носового дыхания в послеоперационном 
периоде [20].

На фоне соматической патологии происходит раз-
витие хронического сиалоаденита или сиалоаденоза 
околоушных и подчелюстных слюнных желез, которые 
составляют более 30% всех заболеваний слюнных желез 
(СЖ). В свою очередь, хронические воспалительные и 
дистрофические заболевания СЖ, отражают многие па-
тологические процессы, протекающие в организме. Так-
же необходимо учитывать, что сопутствующие болезни 
у пациентов с хроническими воспалительными и дис-
трофическими заболеваниями СЖ, являются следствием 
общего преморбидного фона и создают предпосылки для 
развития сиалоаденита или сиалоаденоза, снижая при 
этом защитные силы организма [13,17].

Ксеростомия нередко встречается в эндокриноло-
гической практике. Симптомы «сухого рта» подробно 
описаны при сахарном диабете первого (СД 1) и второго 
типов (СД 2), при тиреоидите Хашимото. Тироидные гор-
моны влияют на фосфорно-кальциевый обмен как непо-
средственно, через регуляцию активности остеогенных 
клеток, так и опосредованно – через секрецию кальций-
регулирующих гормонов. При дисфункции щитовидной 
железы, отмечается дисбаланс костного ремоделирова-
ния, который способствует камнеобразованию в парен-
химатозных органах. Кроме того, доказано частое при-
сутствие данного синдрома у пациентов с хроническим 
панкреатитом, что обусловлено существующей связью 
функции слюнных желез с функциями желез внутренней 
секреции. В сравнительных исследованиях Banoczy J. et 
al. определено, что у больных СД 1 типа, не получавших 
иного, кроме инсулина лечения, выявлена большая часто-
та ксеростомии, чем у соматически сохранных лиц кон-
трольной группы [16,18, 21,22].

В российских исследованиях [3, 10] отмечено, что 
у 29,1% пациентов с СД 1 типа и58,19% пациентов с СД 
2 типа, находящихся на стационарном лечении, выяв-
ляются жалобы на сухость в полости рта (СПР), кроме 

того 25% пациентов с СД 1 и 2 типов, находящихся на 
диспансерном учете, также предъявляют жалобы на су-
хость в полости рта. Выявлено, что состав и свойства 
ротовой жидкости (РЖ) у пациентов с СД существенно, 
достоверно и по всем показателям отличаются от тако-
вых у соматически здоровых лиц. По данным Довыденко 
А.Б., кислотность слюны у пациентов с ксеростомией, ас-
социированной с СД, колеблется от 6,71 до 6,41, причем 
данный показатель не зависит от типа и длительности за-
болевания [3,7,10].

Пермскими учеными установлено, что при СД 1 и 
2 типов снижается секреция и повышается вязкость РЖ, 
при СД 1 типа изменениявыявлялись преимущественно 
в поднижнечелюстных слюнных железах, а при диабете 
2 типа – в околоушных слюнных железах. У пациентов 
с хронической почечной недостаточностью, перенесших 
трансплантацию почки, на фоне иммуносупрессивной 
терапии, развивается гипосаливация и как следствие ксе-
ростомия [3,7,10, 22].

Гипосаливация выявляется у подавляющего боль-
шинства пациентов с синдромом Шегрена как во взрос-
лом, так и в детском возрасте. Синдром «сухого рта» 
может сопровождать и аутоиммунные состояния: аутоим-
мунные сиалоадениты, большинство системных аутоим-
мунных заболевании. В морфологии синдрома Шегрена 
преобладает классическая триада симптомов, включаю-
щая, помимо ксеростомии, синдром сухого глаза / кера-
токонъюнктивит и полиартрит. Наличие белков против 
железистых протоковых клеток, анти-RO/SSA и анти-La/
SSB антител и ревматоидного фактора приводит к раз-
рушению секреторных везикул с ассоциированной лим-
фоцитарной инфильтрацией. По данным С.С. Григорьева 
[2] у пациентов с ксеростомией на фоне синдрома Ше-
грена, происходит нарушение гомеостаза в полости рта, 
проявляющееся уменьшением объема ротовой жидкости, 
снижением pH слюны. Что приводит к потере защитного 
механизма, заключающегося в перенасыщенности слю-
ны ионами кальция, и преобладанию процесса демине-
рализации в эмали, с последующим необратимым её раз-
рушением - “симптом тающего сахара” [2,3,7,10].

Ксеростомия может наблюдаться также при болезни 
Микулича (доброкачественное лимфоэпителиальное по-
ражение), которая связана с отеком слюнных желез в ре-
зультате лимфоцитарной инфильтрации и ревматоидном 
артрите [15,21,22].

Ксеростомия может также проявляться у ВИЧ-
инфицированных лиц, Jeganathan установил, что воз-
раст пациента и продолжительность инфицирования 
ВИЧ определяют возникновение сухости во рту, что в 
свою очередь отражается на более высокой степени вы-
раженности кариеса и общем ухудшении качества жизни. 
Хроническое воспаление слюнных желез наблюдается 
несмотря на осуществление антиретровирусной терапии, 
ингибирующей секрецию слюны и усиливающей сухость 
слизистой оболочки полости рта [10,20].

Очень часто причиной ксеростомии может явить-
ся прием лекарственных препаратов (ЛП). В последние 
годы активно обсуждается роль ЛП в развитии ксеросто-
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мии и гипосиалии, что отражает междисциплинарный 
характер проблемы. Глобальный характер проблемы под-
тверждают данные о том, что 70% взрослого населения 
планеты постоянно принимают хотя бы одно лекарствен-
ное средство, вызывающее сухость в полости рта.Убеди-
тельны данные о том, что длительный прием большого 
количества ЛП системного действия с потенцированным 
ксерогеннымэффектом является ведущим фактором воз-
никновения ксеростомии у лиц пожилого и среднего 
возраста.Широко обсуждаются возможные патогенети-
ческие механизмы развития ксеростомии и гипосиалии 
на фоне полипрагмазии. По мнению Narhi T.O., Meurman 
J.H., Ainamo A., диуретики могут вызывать изменения 
электролитического баланса РЖ. На фоне ускоренного 
диуреза и дегидратации происходит уменьшение объема 
продуцируемых организмом жидкостей и изменения их 
электролитного состава. Наконец, ЛП с вазоконстриктор-
ным действием могут также уменьшать слюноотделение, 
вызывая сужения сосудов в слюнных железах [7,10,19,22-
26].

Очевидно, что оценить точный риск возникновения 
СПР в результате побочного действия конкретного ЛП 
представляет собой трудную задачу ввиду того, что для 
лечения «отдельно взятой» сопутствующей системной 
патологии пациенты зачастую вынуждены принимать от 
5 до 10 ЛП единовременно. Вместе с тем, в ряде зару-
бежных работ продемонстрирована прямая зависимость 
между медикаментозной нагрузкой и развитием гипоса-
ливации, причем количество принимаемых ксерогенных 
препаратов напрямую коррелирует со степенью выра-
женности симптома «сухого рта» [27].

На современном рынке фармацевтической продук-
ции представлено не менее 1800 препаратов, способных 
индуцировать снижение слюноотделения, хотя только 
часть из них обладает достоверными ксерогенными свой-
ствами. ЛП с ксерогенным эффектом классифицируются 
по42 категориям и 56 подкатегориям. Наиболее часто на-
значаемыми ЛП, вызывающими ксеростомию, считаются 
антихолинергетики, симпатомиметики бензодиазепамы 
[27, 29, 30].

Список ЛП, вызывающих ксеростомию, продолжа-
ет расти. Отмечается, что СПР могут вызывать селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина, но при 
этом они обладают менее выраженным антихолинэрги-
ческим эффектом, чем трициклические антидепрессан-
ты. Ингибиторы протеазы, используемые для лечения 
ВИЧ-инфекции, и ингибиторы протонной помпы, ши-
роко используемые в гастроэнтерологической практике, 
могут приводить к СПР. Greenspan D. отмечал, что на 
фоне приема гипотензивных препаратов возникновение 
СПР является результатом метаболизма метила, выра-
батываемогов головном мозге, который возбуждает α2-
адреноблокаторы, расположенные в его стволе, усиление 
СПР происходит на пике действия ЛП [27,28,30].

Согласно последним исследованиям, такие ксероге-
ники, как сердечно-сосудистые и антигистаминные пре-
параты, транквилизаторы и антидепрессанты в большей 
степени угнетают нестимулированную и стимулирован-

ную секрецию поднижнечелюстных и подъязычных СЖ 
и в меньшей степени влияют на секрецию околоушных 
СЖ [11,17,25,31-33].

Кроме того, синдром «сухого рта» нередко при-
сутствует у пациентов с хронической орофациальной 
болью, причем лечение ее доказанно повышает качество 
жизни таких пациентов. Однако, сухость во рту не всег-
да является признаком истинной ксеростомии. Часто это 
функция общего состояния пациента, возникающая в ре-
зультате лихорадки, дегидратации, кахексии, теплового 
удара, рвоты или диареи [12,14,34].

Обучение пациента правильной гигиене полости 
рта, является приоритетным направлением в профилак-
тике и лечении ксеростомии. Рекомендуется избегать 
сухих, кислых и соленых продуктов, а также исключить 
табак и алкоголь [3,7,10].

При подтверждении лекарственно индуцирован-
ной ксеростомии, рекомендована замена лекарственных 
средств или же устранение их взаимодействия. По еди-
ному мнению, специалистов, лечение больных с ксеро-
стомией должно быть этиопатогенетическим, включать 
общую и местную терапию. В качестве средств общей 
терапии ксеростомии чаще обсуждается применение сти-
муляторов слюноотделения, заменителей слюны, физио-
терапевтических и немедикаментозных (акупунктура) 
методов. Зарубежными авторами продемонстрировано, 
что применение стимуляторов слюноотделения в боль-
шей степени показано при лечении лекарственно обу-
словленной ксеростомии, т.к. в отличие от ксеростомии 
другой этиологии (синдром Шегрена, лучевая терапия и 
др.) ткань СЖ не повреждена. По мнению Барановского 
А.Л. и Marks N.J etal. для коррекции нарушений слюно-
отделения целесообразно назначение ЛП, нормализую-
щих тонус вегетативной нервной системы: у пациентов-
гиперсимпатотоников–холиномиметиков (пилокарпина, 
ацеклидина) и холинэстеразных препаратов (галантами-
на, прозерина); при повышении тонуса парасимпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы – антигиста-
минных препаратов (димедрола, супрастина, тавегила) 
[12,14,30, 35-37].

В сравнительных контролируемых исследованиях 
продемонстрировано, что 1% раствор пилокарпина ги-
дрохлорида увеличивает слюноотделение у здоровых до-
бровольцев и эффективен для купирования СПР у боль-
ных с гипофункцией слюнных желез. Однако обращено 
внимание, что пилокарпин оказывается эффективным 
при сохранении достаточного объема функционирующей 
железистой ткани. В плане опасности лекарственных 
взаимодействий доказано, что при приеме пилокарпина 
возможны потенциально опасные побочные эффекты со 
стороны кардиоваскулярной и легочной систем, что огра-
ничивает контингент больных для лечения пилокарпином 
[38,39].

В зарубежной стоматологической практике для сти-
муляции слюноотдедления рекомендуется йохимбин и 
анетол тритион. В качестве варианта немедикаментозно-
го лечения пациентам рекомендуется применение жева-
тельных резинок, что способствует усилению стимуля-
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ции слюноотделения при сухости в полости рта [7, 10, 
12,38].

Для уменьшения клинических признаков ксеро-
стомии эффективно применение в виде аппликаций на 
СОПР препарата «Энкад», оказывающего слюногонное, 
противовоспалительное и регенеративное действие. Для 
лечения пациентов с радиационно-индуцированной ксе-
ростомией рекомендовано применение таблетированного 
препарата «Salix», достоверно снижающего СПР, облег-
чающего прием пищи и сон у пациентов. Другой вариант 
патогенетической терапии радиационно-индуцирован-
ной ксеростомии – назначение препарата «Amifostine», 
оказывающий защитное действие на клетки СЖ от ци-
тотоксических эффектов ДНК-связывающих химиоте-
рапевтических средств. При ксеростомии, ассоцииро-
ванной с заболеваниями желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), может оказаться эффективной настойка полыни, 
назначаемая внутрь по 10 капель за 15 минут до еды 
[10,19,23,24,34,36].

Для комплексной коррекции ксеростомии рекомен-
дован прием подкисленных жидкостей, частые ороше-
ния полости рта, жевательная резинка, сосание кислых 
леденцов, полоскание полости рта глицерин- и желатин-
содержащими растворами, смазывание полости рта и губ 
увлажняющими кремами, различными витамин-содержа-
щими маслами [10,12,14].

По данным Fox P.C., Andersson D., положительное 
влияние на сухую СОПР оказывают аппликации водо-
растворимого экстракта семян льна, который по своим 
физическим свойствам схож с гликопротеинами слюны 
[32,37].

Ученые Уральской медицинской академии разрабо-
тали и предложили способ лечения заболеваний СОПР с 
применением аквакомплекса «Тизоль» путем его нанесе-
ния тонким слоем на СОПР. Пермскими исследователями 
был предложен способ лечения ксеростомии, направлен-
ный на восстановление физико-химических и биологиче-
ских свойств слюны путем полоскания полости рта 1,5 
– 2% раствором соли «Ахиллес» [3,7,10].

Для гидрофилизации СОПР у пациентов с ксеро-
стомией, оказания противовоспалительного действия и 
стимуляции репаративных процессов предложены аппли-
кации 5%-ой метилурациловой суспензии и 5% метилу-
рациловой мази более длительного действия [39]. 

Доказано, что ферментные препараты (трипсин, 
химотрипсин, ДНК-аза, террилитин, фитопаин, иммо-
зимаза) обладают антимикробным, антитоксическим, 
противовоспалительным действиями, усиливают экскре-
цию ферментов, угнетают гиперпластические процессы 
в СЖ, облегчают пассаж слюны. Широко обсуждается 
целесообразность назначения у пациентов с ксеростоми-
ей препаратов заместительной терапии (искусственной 
слюны). Первый отечественный препарат искусственной 
слюны «Бенсилол» на основе метилцеллюлозы широко-
го практического применения в РФ не получил по ряду 
технологических причин, тогда как в зарубежной стома-
тологической практике заменители слюны весьма вос-
требованы [4,7,8].

В сравнительном исследовании, проведенном Nagy 
G., Oliveti E. еt al., доказано, что лучшими свойствами 
обладает искусственная слюна на основе метоцела, про-
являющего пролонгированный увлажняющий эффект, не 
требует частого применения. Применение фитопрепарата 
Salinum при ксеростомии не только снижало количество 
налета и воспаления СОПР, но и улучшало субъективные 
ощущения пациентов. Blixt-Johansenetal. рекомендует 
муцин-содержащую искусственную слюну у пожилых 
пациентов с ксеростомией, отмечая достоверное улучше-
ние как клинических, так и биохимических показателей 
[25,28,31,37].

Применение бетаин-содержащих средств гигиены 
полости рта (ополаскиватели, зубные пасты и т.д.) досто-
верно улучшает состояние полости рта и субъективные 
ощущения пациентов с ксеростомией.Для симптома-
тического лечения пациентов с различными патогене-
тическими формами ксеростомии в последнее время в 
зарубежной практике используются такие препараты 
как «Saliva Orthana» (Nycomed, Нидерланды) «Biotеne» 
и «OralBalance» (Laclede, США), «BioXtra» (Bio-X 
Healthcare, Бельгия), «SalivaNatura» (Чехия), «Xerostom» 
(Curaprox, Швейцария), «DryMouthGel» (GC, Япония), 
однако они не все и не всегда представлены на отече-
ственном рынке стоматологической продукции [33, 35, 
37].

Высоко оценена эффективность системы «BioXtra» 
у пациентов с сухостью полости рта на фоне СД 1 и по-
сле проведения лучевой терапии [16,18,41].Установлен 
высокий противовоспалительный эффект и позитивные 
изменения количества и состава микрофлоры в слюне и 
зубном налете при применении системы «Biotеne», пред-
ставляет практический интерес апробация геля «Dry 
Mouth Gel» (GC) для коррекции симптома «сухого рта» у 
пациентов с ксеростомией.Эти средства содержат мине-
ральные компоненты, такие как фторид- и фосфат-ионы, 
ионы кальция, карбоксиметилцеллюлозу или гидроксиэ-
тилцеллюлозу, ароматизаторы и консерванты (например, 
метил или пропил-парабен), бетаин. По данным зарубеж-
ных исследований, композиции, содержащие оксигени-
рованный три-эстерглицерол, были более эффективны 
[31-33, 42].

Требует доказательной базы гипотеза, что ксе-
ростомия может являться показанием к назначению 
ферментосодержащей зубной пасты комплексного дей-
ствия «Enzycal» (Curaprox). Возможно предположить, 
что назначение этого гигиенического продукта может 
оказаться патогенетически значимым для пациентов с 
заболеваниями СОПР и ассоциированной с ними ксе-
ростомией. Следует принять во внимание, что фермен-
ты (аминогликозидаза, глюкозидаза и лактопероксида-
за), входящие в состав пасты растворяют органический 
материал зубного налета, не повреждая при этом ткани 
СОПР и пародонта, утилизируют токсические и раз-
дражающие продукты жизнедеятельности микроорга-
низмов зубной бляшки, оказывают прямое или опос-
редованное бактерицидное и бактериостатическое 
действие. Включенный в состав пасты «Enzycal» кси-
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лит обладает цитотоксическим действием в отношении 
патогенных микроорганизмов полости рта, стимулиру-
ет выработку слюны, повышает рН полости рта, бла-
годаря химическому строению, стабилизирует ионизи-
рованный кальций и белковые структуры слюны, т.е. 
способствует нормализации относительного гомеоста-
за полости рта, нарушенного при ксеростомии. Кроме 
того, учитывая, что входящий в состав пасты фторид 
натрия 1450 ppm обеспечивает защиту эмали зубов от 
кариеса, следовательно, ее использование у пациентов 
с ксеростомией также можно считать оправданным 
[42].

Спектр физиотерапевтических методов лечения 
ксеростомии достаточно широк: электросон, анод-
гальванизация на воротниковую зону по Щербакову 
А.Е., аппликации на СЖ озокерита и лечебной грязи и 
др. Положительный слюногонный эффект оказывают: 
излучение гелий-неонового лазера, внутрипротоковый 
электрофорез, флюктуоризация, УВЧ-терапия, гальва-
низация, УФ облучение и электростимуляция слюн-
ных желез. Для нормализации вегетативной регуляции 
слюноотделения предложено применение рефлексо-
терапии. Положительный эффект на секрецию слюны 
также оказывает периодически проводимый неглубо-
кий массаж области слюнных желез, вибрационный ва-
куум — компрессионный массаж на область слюнных 
желез [3,7,10].

Лазерная терапия (фото-био-симуляция, фото-
био-модуляция, низкоинтенсивное лазерное излуче-
ние - НИЛИ) оказывает положительное влияние на 
клетки и ткани организма. В связи со способностью 
стимулировать регенерацию клеток, улучшать микро-
циркуляцию, оказывать бактерицидный, обезболива-
ющий эффект, а также уменьшать дискомфорт и пси-
хологическое напряжение больных, лазерная терапия 
(ЛТ) стала одной из терапевтических процедур выбо-
ра для лечения многих заболеваний в стоматологии и 
медицины в целом.

Согласно многочисленным публикациям, ЛТ приме-
няется как неинвазивный метод лечения для облегчения 
субъективных симптомов и повышения качества жизни 
у пациентов, страдающих ксеростомией. Loncaretal. для 
стимуляции слюны и последующей регенерации тканей 
больших слюнных желез у больных эффективно приме-
няли диодный лазер Ga-As (904 нм), энергия 29,5 Дж/см2. 
Несколько иные параметры лазерного излучения (диод-
ный лазер с длиной волны 780 нм, энергия 3,8 Дж/см2) 
могут использоваться для облегчения симптома сухости 
в полости рта, снижения боли и отека в области около-
ушных слюнных желез у больных с эрозивно-язвенными 
заболеваниями полости рта [7,10].

Лазерная терапия гелий-неоновым лазером с дли-
ной волны 632,8 нм доказала свою эффективность для 
коррекции ксеростомии у пациентов, проходящих курс 
лучевой терапии в области головы и шеи. В других кли-
нических исследованиях доказано успешное применение 
диодного лазера с длиной волны 660 нм, энергия 6 Дж/
см2 для профилактики ксеростомии.

Доказано, что характер морфологических измене-
ний, развивающихся в тканях слюнной железы, зависит 
от таких характеристик лазерного излучения, как плот-
ность энергии и ее мощность на единицу облучаемой 
поверхности, и времени воздействия. Применение из-
лучения гелий-неонового лазера в комплексном лечении 
ксеростомии способствует эффективному и ускоренному 
восстановлению секреторной активности слюнных желез 
[7].

Заключение
Лечение ксеростомии и гипосаливации по-

прежнему часто остается паллиативным, в особенности 
у пациентов, у которых ксеростомия и гипосаливация 
вызваны лучевой терапией злокачественных заболева-
ний области головы, шеи и челюстей. Учитывая частоту 
и тяжесть таких побочных эффектов ксеростомии и ги-
посаливации, как кариес, кандидоз, мукозиты, стомати-
ты, проблемы с удержанием протезов, затруднения при 
приеме пищи, разговоре, глотании, эта группа пациен-
тов считается одной из наиболее сложных в лечении 
[43].

Таким образом, на сегодняшний день ксеростомия – 
является чрезвычайно актуальной проблемой, с которой 
часто сталкиваются врачи различных специальностей. С 
позиции доказательной медицины крайне важно прини-
мать во внимание, какие препараты показывают высокую 
клиническую эффективность и безопасность в лечении 
ксеростомии, а какие не оказывают положительного вли-
яния. До настоящего времени лечение ксеростомии вы-
зывает у клиницистов значительные трудности. Оно в ос-
новном симптоматическое, нередко не эффективно и не 
приносит ожидаемых результатов, несмотря на тщетные 
усилия врачей [44].

Вследствие широкой распространенности и вы-
сокой социальной значимости, поиск рациональных 
средств и методов коррекции ксеростомии, обеспечи-
вающих быстрое, эффективное и максимально про-
должительное купирование симптома «сухого рта», на 
фоне общего лечения и соответствующей коррекции 
схем полихимиотерапии основной патологии, является 
одной из важных и обсуждаемых проблем современной 
стоматологии [45].

Таким образом, несмотря на многообразие предла-
гаемых в настоящее время методов и средств коррекции 
ксеростомического симптома различного генеза, пред-
ставляется актуальнымпоиск новых (медикаментозных и 
физиотерапевтических) подходов к лечению пациентов с 
ксеростомией, повышающих эффективность профилак-
тических и лечебных мероприятий у данной категории 
пациентов.■
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