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АННОТАЦИЯ
Цель. Провести обзор литературы о влиянии комбинированного противоопухолевого лечения на стоматологи-

ческий статус пациентов со злокачественными новообразованиями (ЗНО) орофарингеальной зоны (ОФЗ). 
Материалы и методы. Проведено исследование российской и зарубежной литературы последних лет в базах 

РИНЦ, Scopus, Web of Science, Pubmed.
Результаты. Состояние органов и тканей ОФЗ у пациентов со ЗНО на этапах противоопухолевого лечения ха-

рактеризуется взаимосвязью между применяемой терапией и общесоматическим состоянием организма. 
Заключение. Комбинированное лечение ЗНО ОФЗ проявляется рядом непосредственных, ранних и отсрочен-

ных реакций и повреждений, что необходимо контролировать на каждом этапе противоопухолевого лечения для 
повышения качества последующей стоматологической реабилитации данной категории пациентов.
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ABSTRACT
Aim. A review of the literature on the effect of the antitumor treatment on the dental status of patients with malignant 

neoplasms of the oropharyngeal region.
Materials and methods. A study of Russian and foreign literature of recent years in the databases of RSCI, Scopus, 

Web of Science, Pubmed.
Results. The condition of the organs and tissues of the oropharyngeal region in patients with malignant neoplasms 

during the antitumor treatment depends on the therapy used and the general state of body. 
Conclusion. Combined treatment of malignant neoplasms of the oropharyngeal region causes immediate, early, 

delayed damage and reactions, which is necessary to control at each stage of the antitumor treatment to improve quality 
of the subsequent prosthetic rehabilitation of patients. 
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Âведение
Состояние органов и тканей орофарингеаль-

ной зоны (ОФЗ) у пациентов со злокачественными 
новообразованиями (ЗНО) на этапах противоопу-
холевого лечения характеризуется взаимосвязью 
между применяемыми методами терапии и обще-
соматическим состоянием организма [1]. Комби-
нированное противоопухолевое лечение наряду с 
пользой вызывает негативные реакции и повреж-
дения как локального, так и системного характера 
[2], что необходимо контролировать при плани-
ровании последующей стоматологической реа-
билитации данной категории пациентов с целью 
профилактики и лечения осложнений, а также оп-
тимизации стандартных методик ортопедического 
лечения с помощью протетических конструкций, 
восполняющих основные функции челюстно-ли-
цевой области (ЧЛО).

Материалы и методы
Проведено исследование российской и зару-

бежной литературы последних лет в базах РИНЦ, 
Scopus, Web of Science, Pubmed об основном вли-
янии комбинированного противоопухолевого ле-
чения на стоматологический статус пациентов со 
ЗНО ОФЗ.

Результаты и обсуждение
В зависимости от методики противоопухолево-

го лечения различают влияния на стоматологиче-
ский статус пациентов со ЗНО ОФЗ хирургическо-
го вмешательства, химиотерапии и лучевого лече-
ния. По локализации выделяют местные и общие 
влияния, по характеру возникновения различают 
непосредственные реакции (возникающие сразу), 
в ранние сроки (до 3 месяцев) и отдаленные (бо-
лее 3 месяцев) [3, 4].

Влияние хирургического лечения на сто-
матологический статус

Развитие современных технологий позволяет 
осуществлять хирургическое лечение пациентов 
со ЗНО ОФЗ с наименьшими нарушениями функ-
ционального состояния челюстно-лицевой обла-
сти (ЧЛО), решая задачи снижения рецидивиро-
вания заболеваний и сохраняя удовлетворитель-
ный косметический результат [5]. Наряду с этим, 
хирургическое лечение обширных новообразова-
ний часто приводит к образованию дефектов ЧЛО, 
которые даже после реконструктивно-восстанови-
тельного лечения сложно, а порой и невозможно, 
устранить, поскольку вмешательства неизбежно 
ведут к нарушению целостности тканей и жиз-
ненно важных функций ЧЛО, что нередко сопро-
вождается осложнениями в виде рубцов, способ-
ствующих смещению отломков, структурными из-
менениями в костно-мышечном аппарате области 
головы и шеи [6]. 

К повреждениям ОФЗ после хирургического 
вмешательства относят: нарушение функций ды-
хания, глотания, речи, жевания и приема пищи, 

тризм жевательной мускулатуры, воспалительные 
и рубцовые контрактуры челюстей, ограничение 
открывания полости рта, микростомию, наруше-
ние слуха, зрения, слюноотделения и чувстви-
тельности в полости рта [7, 8, 9].

Влияние лучевого лечения на стоматоло-
гический статус

Технологии проведения современных методов 
лучевого лечения решают основную задачу радиа-
ционной онкологии – подбор оптимального балан-
са между максимально эффективным действием 
облучения и минимизацией риска осложнений, как 
ранних, так и поздних [10], повышая качество жиз-
ни пациентов, перенесших радиотерапию. 

Общее влияние лучевого лечения связано с 
нарушениями метаболизма, иммунологического 
статуса, регионарной гемодинамики, микроцирку-
лярного гемостаза, интоксикации, тромбоэмболии 
легочной артерии, острых нарушений мозгового 
кровообращения [11].

Отмечают местные проявления в виде пара-
канкрозных воспалительных инфильтратов, гной-
ных процессов, свищей, перихондритов, аррозий 
магистральных капилляров, увеличения проница-
емости и снижения перфузии сосудов, нарушения 
транскапиллярного обмена в тканях пародонта, 
процессов деминерализации эмали зубов [12], 
разрушающего воздействия на остеоциты костных 
структур и фибробласты мягких тканей, что в по-
следствии приходит к образованию секвестров и 
фиброзу соответственно (рис. 1). 

К непосредственным реакциям ЧЛО после лу-
чевой терапии относят острые кожные реакции, 
к ранним осложнениям - радиоэпителииты и хро-
нические кожные реакции, к поздним - ксеросто-
мию, лучевой кариес, извращение вкуса, тризм 
мышечной мускулатуры, воспалительно-деструк-
тивные процессы в пародонте, остеорадионекроз 
челюстей [13], перихондрит, нарушение слуха и/
или зрения, фиброз мышечной ткани, радиоинду-
цированные опухоли, нарушение глотания [14]. В 
некоторых случаях состояние пациентов отягоща-
ется за счет присоединения инфекции. 

Проведение дистанционной лучевой терапии в 
ЧЛО приводит к нарушению функции слюнных же-
лез и выражается качественными и количествен-
ными изменениями состава слюны, ее свойств, 
скорости секреции, способствующих образованию 
мягких и твердых зубных отложений [6]. 

В результате распада и выведения слюнной же-
лезой клеточных структур ротовой жидкости уве-
личивается ее вязкость и повышается кислотность 
(pH≤5) [15], что приводит к потере способности 
железы секретировать слюну, характеризующейся 
снижением или резким угнетением слюноотделе-
ния и развитием ксеростомии [16]. При суммарной 
дозе облучения более 30 Гр проявления ксеросто-
мии являются необратимыми [13].

Слюна оказывает влияние на рост, минера-
лизацию, реминерализацию тканей зубов. Белки 
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оболочки полости рта используют термин «радио-
эпителиит» [3]. Радиоэпителиит – поражение сли-
зистых оболочек полости рта, возникающее в ре-
зультате воздействия ионизирующего излучения.

По тяжести клинических проявлений различа-
ют катаральный и эрозивный радиоэпителиит. Ка-
таральная форма характеризуется отеком и гипе-
ремией слизистой оболочки. При облучении опу-
холей полости рта наблюдается сухость слизистой 
оболочки, чувство жжения во рту, потеря вкусовых 
ощущений; при облучении пищевода и глотки – бо-
лезненность при глотании [12]. 

Эрозивный радиоэпителиит – раннее ослож-
нение лучевой терапии, сопровождающееся от-
торжением эпителия на фоне отека и гиперемии 
слизистой оболочки. Исходом является атрофия 
слизистой оболочки и подслизистой ее основы с 
нарушением местного кровообращения, на фоне 
которых могут возникать поздние лучевые ослож-
нения язвенного характера [20].

Патогенез радиоэпителиита связан с поврежде-
нием клеточных элементов эпителия вследствие 
нарушения кровообращения и лимфообращения, 
а также трансмембранного обмена веществ и при-
соединения вторичной инфекции [13].

По данным Европейского общества медицин-
ских онкологов (2010) частота развития радиоэ-
пителиитов III-IV степеней, характеризующихся 
выраженной эритемой, изъязвлениями слизистой 
оболочки полости рта, невозможностью приема 
пищи, по шкале ВОЗ достигает 85% среди пациен-
тов, получающих высокодозную лучевую терапию 
в области головы и шеи. Радиоэпителиит полости 
рта имеют все пациенты, получившие химиолуче-
вое лечение [20].

Дисбиотические изменения, острые края зубов 

слюны способны связываться с Са, особенно при 
снижении pH, играя роль в процессе деминера-
лизации эмали зубов [17]. При нарушении связи 
с белком Са осаждается на поверхности зуба, об-
разуя наддесневой зубной камень, содержащий 
аминокислоты, моносахариды, фосфолипиды, 
ферменты, продукты распада лейкоцитов и эпи-
телиальных клеток. Подкисление усиливает нена-
сыщенность слюны Са и Р, а эмаль подвергается 
деминерализации. При снижении рН до 6.2 слюна 
становится недонасыщенной Са и неорганиче-
ским фосфатом и превращается в деминерали-
зующую. Слюна околоушных слюнных желез об-
ладает большим минерализующим действием на 
зубы, чем слюна смешанных и слизистых желез. 
Поэтому при повреждении околоушных слюнных 
желез во время проведения лучевой терапии он-
кологических заболеваний ЧЛО наблюдается вы-
раженная деминерализация твердых тканей зубов 
[6, 18]. 

Лучевой кариес относится к поздним осложне-
ниям радиотерапии и сопровождается рецессией 
десны, обнажением корней зубов, появлением 
пигментных пятен на эмали. Происходит быстрое 
прогрессирование и стирание режущих краев рез-
цов и клыков и жевательных поверхностей моля-
ров и премоляров. Поверхность зубов разрушает-
ся, кариозный процесс распространяется вглубь, 
что сопровождается вскрытием полости зуба [19]. 
Отмечают выраженное нарушение микроциркуля-
ции в пульпе зуба, дистрофические изменения в 
слое одонтобластов, уменьшение клеточного со-
става [5].

Учитывая, что лучевому воздействию подвер-
гается эпителий и подслизистая основа, для обо-
значения лучевых реакций со стороны слизистой 

Рис. 1. Схематичное изображение механизма радиоиндуцированного повреждения тканей.
Fig. 1. The mechanism of the radio-induced tissue damage.
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и функционально-неполноценные несъемные ор-
топедические конструкции, отсутствие адекватно-
го гигиенического ухода за полостью рта, гальва-
нический синдром относят к факторам, отягощаю-
щим течение радиоэпителиита [6, 15].

В связи с высокой радиочувствительностью 
костной ткани у пациентов со ЗНО ОФЗ наблюда-
ются осложнения в виде остеорадионекроза че-
люстей [13]. Частота лучевого остеонекроза зна-
чительно варьирует среди исследований россий-
ских и зарубежных авторов и составляет от 1% до 
40% среди пациентов, получающих химиолучевое 
лечение в области головы и шеи [1, 10]. По дан-
ным университета Флориды количество тяжелых 
костных осложнений после лучевой терапии у па-
циентов с первичным очагом в области дна поло-
сти рта возникли у 5%, в языке – у 6%, у основания 
языка – 1%, в области мягкого неба – 2% [21]. 

Согласно теории 3 «Г», сформулированной 
Марксом в 1983 году, облученная кость нижней 
челюсти вместе с надкостницей и покрывающими 
мягкими тканями подвергаются гиперемии, ткане-
вой гипоксии, гиповаскуляризации, воспалению и 
развитию эндартериита, что неизбежно приводит к 
развитию тромбоза, клеточной смерти и фиброзу, 
отторжению тканей, снижению скорости заживле-
ния раневой поверхности [5, 11].

Противоположная теория патогенеза остео-
радионекроза, сформулированная Дамбреном в 
1993 году – теория 2 «И», характеризуется прояв-
лением ишемии и инфекции, когда на фоне гипо-
васкуляризации тканей происходит присоедине-
ние инфекционного фактора, например одонто-
генного [19]. 

Причиной значительного количества проявле-
ния некроза челюстей служит применение брахи-
терапии. Дистанционная лучевая терапия сокра-
щает дозу облучения кости нижней челюсти толь-
ко, если она не является объектом лечения.

Факторами, влияющими на развитие лучевого 
остеонекроза, в 55% случаев является удаление 
зубов, оперативное вмешательство служило при-
чиной в 14%, и в 29% возникновение патологии 
явилось спонтанным [7, 19].

Причиной возникновения некроза челюстей 
также может служить инфицирование из распада-
ющейся опухоли, поэтому развитие остеорадионе-
кроза возможно и на беззубых челюстях. Процесс 
характеризуется вялым течением воспалительной 
реакции, сопровождающейся деструкцией и не-
крозом костной ткани.

Частота развития остеорадионекроза тела 
нижней челюсти наблюдается в 86%, область угла 
нижней челюсти подвергается разрушению в 12% 
случаев и лишь в 2% возникают изменения в под-
бородочной области [13, 20].

Влияние химиотерапевтического лечения 
на стоматологический статус

Задачи современного лечения с помощью хи-
миопрепаратов направлены на минимизацию ток-

сичности при максимальной интенсивности и на 
индивидуализацию лечения [14, 21]. 

Основу работы большинства химиотерапев-
тических лекарственных средств составляет их 
способность останавливать важнейшие биоло-
гические процессы в клетках. Они воздействуют 
на клетки в различные стадии клеточного цикла, 
останавливая процессы деления и роста (рис. 2). 
Важнейшими факторами развития осложнений в 
ЧЛО является зависимость от разовых и суммар-
ных доз противоопухолевых препаратов, механиз-
ма действия, и, главное, режимов их введения [16, 
18, 22].

К общим реакциям организма на химиотерапев-
тическое лечение относят тошноту, рвоту, диарею, 
анемию, тромбоцитопению, невропатии, подавле-
ние иммунной системы, миелодепрессию. Среди 
местных проявлений выделяют геморрагические и 
генерализованные мукозиты, кандидоз, вирусные 
проявления, дерматиты, синдром Стивенса-Джон-
сона, ксеростомию, дисгевзию, гиперестезию 
твердых тканей зубов, деминерализацию эмали, 
остеопорозные явления [15].

Алкалоиды (винкристин) нарушают клеточный 
митоз. Препараты платинового ряда (цисплатин) 
предотвращают репликацию ДНК. Антиметабо-
литы (5-фторурацил) ингибируют образование 
белков, необходимых для синтеза ДНК и РНК. 
Противоопухолевые антибиотики (блеомицин), 
ингибируют синтез ДНК и РНК, связывая ДНК. 
Камптотецины (топотекан), ингибируют белок то-
поизомеразы I, приводя к поломке нитей ДНК. 
Ферменты (L-аспарагиназа) предотвращают син-
тез белка. Таксаны (доцетаксел) ингибируют кле-
точное деление. Тиразины (прокарбазин) атакуют 
злокачественные лимфоциты. Моноклональные 
антитела (цетуксимаб) связывают опухолевые 
клетки для переноса цитотоксического вещества 
на такие клетки [23]. 

Наиболее стоматотоксичными являются такие 
препараты, нарушающие структуру ДНК, как бле-
омицин, цисплатин, 5-фторурацил, доксетацел, 
винкристин. Современные таргетные препараты 
вызывают тяжелые кожные реакции ЧЛО (акне-
подобная сыпь и/или кожный зуд, реже синдром 
Лайела и сепсис) [7, 24].

Механизмом воздействия антинеопластиче-
ских препаратов на организм обусловлено возник-
новение системных и местных, непосредственных 
(во время лечения), ранних (в течение нескольких 
часов после введения препаратов) и поздних (че-
рез 2 суток и более) влияний химиотерапии на сто-
матологический статус [19, 25]. 

К ранним местным реакциям ЧЛО на химиопре-
параты относят раннее возникновение геморраги-
ческих мукозитов полости рта, дерматитов и/или 
синдрома Стивенса-Джонсона (тяжелой клини-
ческой разновидности буллезной многоформной 
экссудативной эритемы) как кожной манифеста-
ции химиотерапии [26].
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К поздним местным осложнениям химиотера-
пии относят ксеростомию, дисгевзию, гипересте-
зию, кровоточивость десен, изъязвления слизи-
стой оболочки полости рта, повышенную воспри-
имчивость к герпетическим, бактериальным или 
грибковым инфекциям в результате подавления 
иммунной системы, разрежение и ослабление 
костных структур (остеопороз) [27].

Мукозиты полости рта, как результат прямого 
повреждающего действия цитостатиков на интен-
сивно пролиферирующие клетки слизистой, возни-
кают в сроки от 5 до 16 дней после начала химиоте-
рапии и длятся 10-14 дней после ее завершения. К 
числу часто вызывающих проявления препаратов 
относят доцетаксел (56%, из них 9% III-IV степе-
ни), идарубицин (50%), тенипозид (76%), томудекс 
(48%), L-аспарагиназа (15%), доксорубицин (око-
ло 10%), миэлосан, 5-фторурацил, дактиномицин 
и блеомицин. Мукозиты полости рта, в том числе 
язвенные, вовлекающие язык, слизистую оболоч-
ку щек, губ, десен и реже – твердого неба, сопро-
вождаются ксеростомией, язвенно-некротическим 
гингивитом, ангулярным хейлитом и инфекциями – 
бактериальной, грибковой и вирусной. Факторами, 
способствующими развитию мукозита полости рта 
и затягивающими его течение, является рвота (раз-
дражающее действие желудочного сока) и токси-
ческая нейтропения [26, 28].

Признаками грибкового инфицирования служат 
белесоватые пятна на языке и щеках с изъязвле-
ниями и присоединением металлического привку-
са или возникновением чувства жжения. При ви-
русном инфицировании на слизистых оболочках 

появляются болезненные пузырьки, наполненные 
экссудатом. О развитии бактериальной флоры 
свидетельствует появление сухих, болезненных, 
негнойных, светло-желтых некротических корочек 
или сухих, набухших, округлых желто-коричневых 
участков. В результате длительного приема хими-
опрепаратов также отмечают остеопорозные яв-
ления костей ЧЛО [25, 29]. 

К поздним системным осложнениям химиоте-
рапии относят анемию и/или тромбоцитопению 
вследствие угнетения костного мозга, судороги и/
или невропатии в результате дисфункции печени. 
Вследствие подавления иммунной системы часто 
(в 60-70%) возникают вторичные злокачественные 
опухоли (острый лейкоз). При проведении полихи-
миотерапии (ПХТ), развивается ряд системных ос-
ложнений, таких как гастроинтерстициальная ток-
сичность и гематотоксичность I и II степеней тяже-
сти. В результате отторжения слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта возникают такие не-
посредственные и ранние общие проявления, как 
тошнота и рвота (у 80% пациентов), диарея (60-
70%) [26, 30].

Конструкционные материалы в полости 
рта пациентов, вызывающие осложнения хи-
миолучевого лечения

Ортопедические протетические конструкции, 
находящиеся длительное время в полости рта па-
циентов со ЗНО ЧЛО в зависимости от материала 
изготовления оказывают определенное воздей-
ствие на слизистую оболочку рта, что обуслов-
лено инородностью материалов зубных протезов 
для организма [15, 31]. Съемные и несъемные ор-

Рис. 2. Схематичное изображение механизма воздействия химиопрепаратов на структуру клеток.
Fig. 2. The mechanism of the effects of chemotherapy on the cellular structure.
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топедические конструкции – пластиночные и бю-
гельные протезы, мостовидные протезы и коронки 
– могут оказывать травмирующее, токсическое и 
аллергическое действие, являться причиной кан-
дидоза полости рта, гальванического синдрома, 
протетического стоматита, явления идиосинкра-
зии. Непереносимость конструкционных матери-
алов чаще всего связана с повышенной чувстви-
тельностью к амальгамам – 84%, частота непере-
носимости сплавов металлов варьирует от 5% до 
11%, базисных пластмасс – 2-11%, фиксирующих 
цементов – около 4% [14, 26]. 

Несмотря на развитие дентальной импланто-
логии, контингент пациентов, пользующихся съем-
ными и несъемными ортопедическими конструк-
циями неизменно растет [32]. 

В современной стоматологии несъемные орто-
педические конструкции изготавливают из нержа-
веющей стали и сплавов металлов. Микроэлемен-
ты, содержащиеся в сплавах металлов, обладают 
химической активностью и в условиях полости рта 
подвергаются различным электрохимическим вза-
имодействиям [33]. 

Непереносимость конструкций из нержавею-
щей стали проявляется увеличением содержания 
в слюне Cu в 7 раз, Fe в 5,5 раза, Mg в 1,7 раза, 
Pb в 6 раз, ионов Ar, Ni, Cr, Sn в 2 раза. Под воз-
действием слюнной жидкости, выполняющей роль 
электролита, и ортопедических конструкций в роли 
электродов, такие микроэлементы, как Ni, Cr, Co, 
Mg подвергаются электрокоррозии, создавая раз-
ность потенциалов, что способствует развитию па-
тологии электрогальванической природы [16, 33]. 

Комбинированный метод противоопухолево-
го лечения пациентов со ЗНО ЧЛО способствует 
изменению кислотно-щелочного равновесия в по-
лости рта, что также способствует усилению элек-
трокоррозии металлических ортопедических кон-
струкций [34]. Ионы металлов с высоким атомным 
номером (Pb), проникая через слизистую оболоч-
ку полости рта, соединяются с белками, блокируя 
их активность, чем обусловлено возникновение 
токсических стоматитов [35]. 

Наименьшие изменения в составе слюны ха-
рактерны для взаимодействия ротовой жидкости 
с ионами металлов хромокобальтового и хромо-
никелевых сплавов [36]. Наибольшее влияние на 
микроэлементарный гомеостаз ротовой жидкости 
оказывают штампованно-паяные мостовидные 
протезы с нитрид-титановым покрытием, прояв-
ляющееся значительным увеличением концентра-
ции ионов Na, K, Ca, Mg [37].

Металлические ортопедические конструкции в 
полости рта пациентов не соответствуют требова-
ниям биосовместимости с тканями организма, что 
проявляется наличием пластической деформации 
в условиях знакопеременного воздействия тканей 
[38].

Для изготовления съемных протезов использу-
ют такие стоматологические материалы, как поли-

амиды (Bioplast, Valplast, Flex Star V), полиэфиры 
(EstheShot), поликарбонаты (JET CARBO RESIN), 
акриловые пластмассы, акриловые безмоно-
мерные материалы (Acry Free) и полипропилены 
(UNIGUM). Признана необходимость дифферен-
цированного подхода к выбору конструкционного 
материала для изготовления съемного зубного 
протеза с учетом индивидуальных особенностей 
стоматологического и соматического статуса [39], 
а также микроэкологии полости рта пациентов со 
ЗНО ЧЛО. Значительная пористость акриловых 
пластмасс способствует накоплению в протезах 
остатков пищи, микроорганизмов и продуктов их 
жизнедеятельности, что изменяет состав слюны, 
нарушает обменные процессы в тканях протезно-
го ложа и снижает гигиенические характеристики 
протезов [6, 23, 29]. Основным этиологическим 
фактором развития аллергии к акрилату считает-
ся остаточный мономер, содержащийся в пласт-
массе в количестве 0,2%, который при нарушении 
режима полимеризации увеличивается до 8% [20].

В условиях ксеростомии, возникающей на 
фоне химиолучевого лечения, снижается способ-
ность слюнной жидкости к отмыванию токсичного 
мономера, входящего в состав пластмасс [40]. 
Его прямое токсическое действие на клетки сли-
зистой оболочки полости рта, включая тучные 
клетки и базофилы, ведет к неспецифическому 
высвобождению гистамина, который способен 
модулировать аллергический ответ на воздей-
ствие причинно-значимыми аллергенами, тем 
самым вызывать явления аллергического кон-
тактного дерматита [41]. Повышение активности 
таких ферментов, как ацетилхолинэстераза, ще-
лочная фосфатаза и трансаминаза, характерно 
для начальных биохимических реакций взаимо-
действия акриловых пластмасс с ротовой жид-
костью, что способствует усилению окислитель-
ных процессов в полости рта. Эти же недостатки 
характерны и для литьевого базисного материа-
ла на основе термопластических полимеров [6, 
31]. По результатам исследования у пациентов с 
акриловыми съемными протезами увеличилась 
обсемененность слизистой полости рта в области 
протезного ложа Candida albicans. По сравнению 
с исходным уровнем через 2 недели после проте-
зирования - на 37%, а через 1 месяц – на 47 %. 
Нейлоновые зубные протезы не привели к суще-
ственному росту Candida albicans под протезом 
[42].

Полиамиды представляют собой гетероцепные 
полимеры, содержащие в основной цепи макро-
молекулы – амидные группы. В стоматологии ис-
пользуются только нетоксичные алифатические 
полиамиды, из которых производят синтетические 
волокна, обладающие прочностью, устойчивостью 
к истиранию, высокой гибкостью и пластичностью.

Протезы из полипропилена являются биологи-
чески нейтральными по отношению к тканям ор-
ганизма и устойчивыми в среде полости рта, что 
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обусловлено отсутствием мономеров, ингибито-
ров, катализаторов и других реактивных включе-
ний [40].

Основными характеристиками безмономерных 
акриловых материалов являются отсутствие сво-
бодного мономера, достаточно высокая прочность 
и эстетичность, что позволяет изготавливать осо-
бо тонкие съемные протезы.

По результатам исследований наибольшими 
показателями прочности на изгиб и модуля упру-
гости обладают протезы из поликарбоната и по-
липропилена, самыми низкими – из акриловых 
пластмасс. Наиболее шероховатой поверхностью 
и способностью к водопоглащению обладают 
съемные протезы из акриловых пластмасс, наи-
большим показателем растворимости – из поли-
карбоната [43].

Тенденции по применению инородных гетеро-
генностей требуют комплексного нетрадиционно-
го подхода подготовки пациентов с дентальными 
имплантатами к предстоящему химиолучевому 
лечению [44]. 

Возникновение повреждений связано с измене-
ниями распределения дозы облучения на границе 
объектов с сильно различающимися атомными 
номерами, которые варьируют от 20 до 100% в 
зависимости от природы материала изготовления 
протеза и энергии излучения. Доказано возникно-
вение обратного рассеивания ионизирующего из-
лучения от имеющихся в полости рта пациентов 
металлических ортопедических конструкций, что 
оказывает отрицательное влияние на окружаю-
щие здоровые ткани ОФЗ [2, 13, 45].

Ионизирующее излучение вызывает поврежде-
ние остеокластов, снижение пролиферации клеток 
красного костного мозга, коллагена и кровеносных 
сосудов, что существенно сказывается на состо-
янии имеющихся в полости рта пациента внутри-
костных имплантатов [46]. Результаты исследова-
ния выживаемости зубных имплантатов у пациен-
тов с опухолями ЧЛО, получивших химиолучевое 
лечение, зависят от дозы излучения, локализации 
и сроков установки конструкции [47]. Положитель-
ная динамика наблюдается при расположении 
имплантатов на нижней челюсти и варьирует от 
74,4% до 97%, в то время как на верхней челюсти 
этот показатель не превышает 49,44% при сум-
марной дозе облучения до 70 Гр [48]. 

Заключение
Таким образом, комбинированное лечение 

ЗНО ОФЗ проявляется рядом непосредственных, 
ранних и отсроченных реакций и повреждений, 
которые необходимо контролировать на всех эта-
пах противоопухолевого лечения с целью про-
филактики и лечения осложнений, оказывающих 
влияние на стоматологический статус, а также для 
планирования последующей стоматологической 
реабилитации и повышения качества жизни дан-
ной категории пациентов. 
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