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Робота присвячена одному з найтяжчих ускладнень протипухлинного лікування раку молочної 

залози – оральному мукозиту, що призводить до припинення лікування основного захворюван-

ня, несприятливо позначається на його прогнозі, знижує ефективність лікування та якісь життя 

онкологічних хворих. 

Авторами розроблено комплекс профілактично-лікувальних заходів як терапії супроводу у да-

ного контингенту хворих, застосування якого сприяло вірогідному зниженню побічної дії про-

типухлинного лікування в порожнині рота проти групи порівняння в 1,5 рази на I циклі (56,9 ± 5,9) 

% і в 4,5 рази на VI циклі ПХТ (18,1 ± 4,6) %: хейліту в 5,2 рази та захворювань тканин пародонту 

– в 13,4 рази на I циклі проти групи порівняння до практично відсутності на VI циклі (1,4 % і 0 % 

відповідно); мукозиту – в 2,4 рази на I циклі, до 8,2 раз на VI циклі; гіпосалівації – вірогідно нижче 

в 1,7 рази, ніж при I циклі ПХТ, до 2,5 разів при V циклі проти групи порівняння.
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Вступ. Онкологічна захворюваність продовжує 

зростати серед населення. Щороку більш 1,15 млн 

жінок у всьому світі захворюють на рак молочної 

залози (РМЗ), який становить майже чверть усіх 

злоякісних пухлин у жінок [6, 8]. 

На сьогоднішній день дана патологія виникає

у кожної восьмої жінки (13,4%) і є головною причи-

ною смертності серед жінок у віці від 35 до 54 років, 

та друга після раку легенів. З віком ризик розвитку 

раку молочної залози збільшується [3]. 

Протипухлинна хіміотерапія є одним з основних 

методів лікування хворих із злоякісними новоутво-

реннями, зокрема на РМЗ, та здатна гальмувати 

проліферацію пухлинних клітин (цитостатична дія) 

або призводити до їх повної загибелі [9].

Тенденція до посилення агресії протипухлин-

ного лікування супровожується «тимчасовими та 

постійними» змінами навколишніх тканин. Одним 

з найбільш значущих ускладнень протипухлин-

ного лікування РМЗ є оральний мукозит різного 

ступеня важкості, частота розвитку якого досягає 

100% [4, 5, 10].

Оральний мукозит – одне з найтяжчих ускладнень 

протипухлинного лікування, що призводить до його 

припинення, що несприятливо позначається на прогнозі 

захворювання, знижує ефективність лікування та якість 

життя онкологічних хворих [1, 2, 7].

Окрім того, мукозит суттєво підвищує витрати на 

лікування онкологічнх хворих та збільшує строки їх 

госпіталізації.

На жаль, досі не існує загальноприйнятих 

протоколів профілактики та лікування орально-

го мукозиту. Багато уваги приділяється санації по-

рожнини рота, використанню методів фізичного 

впливу (гіпотермія, лазеротерапія), профілактиці 

інфекційних ускладнень та використанню препаратів, 

стимулюючих епітелізацію, місцевої та загальної дії. 

Пошук найбільш ефективних та перспектив-

них методів досі є актуальним, не дивлячись на 

різноманіття запропонованих у різний час засобів та 

методів профілактики та лікування мукозитів.

Тому метою нашого дослідження стало 

підвищення ефективності профілактики побічної дії 

цитостатичної терапії в порожнині рота у хворих на 

рак молочної залози шляхом розробки комплексу 

профілактично-лікувальних заходів.

Матеріали та методи. Для вірогідності 

результатів даного дослідження  взято однорідну 

групу пацієнток – 98 жінок із злоякісним захво-

рюванням молочної залози T1N0M0 – T2N1M0 

стадій, які отримали на 1-му етапі комбіноване 

лікування (операція + променева терапія) та 

6 циклів ад’ювантної поліхіміотерапії (ПХТ) за од-

наковою схемою – CAF, відповідно міжнародним 

стандартам. 

Хворі розподілені на дві групи. Групу 1 (група 

порівняння) склали 26 пацієнток з РМЗ, яких навчили 

правилам гігієнічного догляду за порожниною рота 

та проінформували про необхідність його прове-

дення. Перед початком ад’ювантної ПХТ пацієнткам 
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рекомендували відмовитися від носіння повних 

або часткових знімних протезів, чистити зуби зуб-

ною щіткою середньої жорсткості, використовуючи 

традиційну для себе зубну пасту; уникати застосуван-

ня ополіскувачів для порожнини рота на спиртовій 

основі, не користуватися зубочистками, уникати вжи-

вання абразивної їжі.

У групі 2 було 72 пацієнтки з РМЗ, яких навчили 

правилам гігієнічного догляду за порожниною рота 

(як і в групі 1) та проінформували про необхідність 

прийому препаратів супровідної терапії: чистити 

зуби 2 рази на день, використовуючи зубну щітку 

середньої жорсткості та профілактично-лікувальну 

пасту, призначали розсмоктування таблеток, актив-

ною речовиною яких є лізоцим, пробіотики місцево 

та всередину, кальційвмісні препарати.

Обстеження пацієнток проводили перед початком 

та в кінці кожного циклу ПХТ за традиційною схемою. 

Статистична обробка отриманого матеріалу прово-

дилася за допомогою пакета програм STATISTICA.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведення I циклу ПХТ у хворих на РМЗ 

у групі порівняння (група 1) супроводжується роз-

витком побічної дії цитостатичного лікування 

у порожнині рота у (84,6 ± 7,2) % пацієнток, що 

стало найнижчим показником при проведенні всьо-

го курсу лікування. Із збільшенням кількості циклів 

даний показник зростав, досягаючи на III циклі 

(92,3 ± 5,3) % і максимального свого значення 

на V циклі – (96,2 ± 3,8) %, що, швидше за все, 

пов’язано із збільшенням кумулятивної токсичності. 

У той же час на VI циклі лікування цей показник дещо 

знижувався і корелював із значенням I циклу.

Аналізуючи дані проведеного дослідження мож-

на зробити висновок, що проведення ад’ювантних 

циклів ПХТ у хворих на РМЗ суттєво впливає на стан 

органів порожнині рота. Основним проявом побічної 

дії протипухлинного лікування в порожнині рота є 

хейліт, мукозит, гіпосалівація та захворювання тка-

нин пародонту.

Хейліт – патологія, яку ми зустрічаємо найчастіше, 

з максимальним проявом на III циклі ПХТ – (69,2 ± 

9,2) % з подальшим поступовим зниженням до (34,6 

± 9,5) % на VI циклі. Частота гіпосалівації є макси-

мальною на II-му циклі ПХТ – (61,5 ± 9,7) %, з по-

дальшим зниженням частоти її проявів до 26,9 ± 8,9 

% на VI циклі. Частота мукозиту збільшується на III 

циклі до (73,1 ± 8,9) %, з подальшим зниженням до 

(34,6 ± 9,5) % на VI-му циклі ПХТ. Захворювання тка-

нин пародонту найчастіше спостерігаються на II–IV 

циклах ПХТ – (26,9 ± 8,9) %, з подальшим знижен-

ням до (7,7 ± 5,3) % на VI-му циклі ПХТ.

Для зниження побічної дії цитостатичного 

лікування у порожнині рота під час проведення 

ПХТ у пацієнток з РМЗ нами розроблено комплекс 

профілактично-лікувальних заходів (група 2), для 

оцінки ефективності якого ми вивчили об’єктивний 

статус 72 пацієнток.

Використання розробленого нами комплексу 

профілактично-лікувальних заходів як терапії супро-

воду у даного контингенту хворих сприяло зниженню 

побічної дії протипухлинного лікування у порожнині 

рота проти групи порівняння у 1,5 рази на I циклі 

(56,9 %) і в 4,5 рази – на VI циклі (18,1 %). 

Частота виникнення хейліту вірогідно нижче про-

ти групи порівняння і склала на I циклі (12,5±3,9) %, 

поступово знижуючись до (1,4 ±1,4) % на VI циклі 

ПХТ (рис. 1).

Прояви гіпосалівації ми зустрічаємо з мак-

симальними показниками на I–II циклах ПХТ – 

(33,3±5,6)%, з подальшим зниженням до 

(11,1±3,6) % на VI-му циклі. Вірогідність відмінностей 

відзначається на  I–V циклах ПХТ (рис. 2).

У пацієнток з РМЗ, які отримували комплекс 

профілактично-лікувальних заходів (група 2), на 

етапах ПХТ частота мукозиту вірогідно нижче проти 

групи порівняння, з максимальним проявом на II-му 

циклі – (27,8 ± 5,3) % і поступовим зниженням до 

VI-го циклу ПХТ – (4,2 ± 2,4) % (рис. 3).

Частота захворювань тканин пародонту є найниж-

чою серед побічних проявів цитостатичного лікування 

у порожнині рота (рис. 4).

Аналізуючи отримані дані, можна зробити вис-

новок, що застосування комплексу профілактично-

лікувальних заходів у хворих на РМЗ під час 

проведення VI-го циклу ПХТ сприяє вірогідному зни-

женню частоти хейліту в 24,7 рази, мукозиту – в 8,2, 

гіпосалівації – в 2,4 рази  та повній відсутності проявів 

захворювань тканин пародонту у всіх 72 пацієнток.

Висновки. Застосування розробленого нами ком-

плексу профілактично-лікувальних заходів як терапії 

супроводу у даного контингенту хворих сприяло 

Хірургічна стоматологія

Рис. 1.  Динаміка проявів хейліту на етапах проведення 

ад’ювантної поліхіміотерапії

Рис. 2. Динаміка проявів гіпосалівації на етапах проведен-

ня ад’ювантної поліхіміотерапії
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вірогідному зниженню побічної дії протипухлинного 

лікування у порожнині рота проти групи порівняння у 1,5 

рази на I циклі (56,9 ± 5,9 %) і в 4,5 рази на VI циклі ПХТ 

(18,1 ± 4,6 %): хейліту у 5,2 рази та захворювань тканин 

пародонту – в 13,4 рази на I циклі проти групи порівняння 

до практично відсутності на VI циклі (1,4 і 0 % відповідно); 

мукозиту – в 2,4 рази на I циклі, до 8,2 раз на VI циклі; 

Хірургічна стоматологія

гіпосалівації – вірогідно нижче в 1,7 рази, ніж при I циклі 

ПХТ, до 2,5 разів при V циклі проти групи порівняння.

З огляду на вищевикладене, можна з упевненістю 

констатувати, що комплекс профілактично-

лікувальних заходів стоматологічного напряму пови-

нен супроводжувати кожного онкологічного хворого 

під час проведення циклів поліхіміотерапії.

Рис. 3. Динаміка проявів мукозиту на етапах проведення 

ад’ювантної поліхіміотерапії

Рис. 4. Динаміка проявів захворювань тканин пародонту 

на етапах проведення ад’ювантної поліхіміотерапії
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С.Н. Григоров, И.С. Сухина, А.Н. Насонова

ПРОФИЛАКТИКА ПОБОЧНОГО ДЕЙСТВИЯ ЦИТОСТАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
В ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И ЕЁ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

Работа посвящена одному из самых тяжелых осложнений противоопухолевого лечения рака молочной 

железы – оральному мукозиту, который приводит к прекращению лечения основного заболевания, небла-

гоприятно отражается на его прогнозе, снижает эффективность лечения и качество жизни онкологических 

больных.

Авторами разработан комплекс профилактических лечебных мероприятий как сопроводительной те-

рапии у данного контингента больных, применение которого способствовало достоверному снижению по-

бочного действия противоопухолевого лечения в полости рта против группы сравнения в 1,5 раза на I цикле 
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(56,9 ± 5,9) % и в 4,5 раза на VI цикле ПХТ (18,1 ± 4,6) %: хейлита в 5,2 раза и заболеваний тканей пародонта 

– в 13,4 раз на I цикле против группы сравнения до практически отсутствия на VI цикле (1,4 и 0 % соответствен-

но); мукозита – в 2,4 раза на I цикле, до 8,2 раз на VI цикле; гипосаливации – достоверно ниже в 1,7 раза, чем 

при I цикле ПХТ, до 2,5 раз при V цикле против группы сравнения.

Ключевые слова: рак молочной железы, полихимиотерапия, полость рта, хейлит, мукозит, гипоса-

ливация, профилактические лечебные мероприятия.

S.N. Grigorov, I.S. Sukhina, A.N. Nasonova

ORAL CAVITY SIDE-EFFECTS PREVENTION DURING CITOSTATIC THERAPY IN 
BREAST CANCER PATIENTS AND ITS EFFICACY

This study is devoted to one of the most severe complications of the breast cancer patients treatment - oral 

mucositis, which leads to the interruption of the treatment, makes a bad influence on the disease prognosis, decrease 

of the treatment efficacy and quality of life of cancer patients.

Heilitis is the most frequent side-effect, which has a highest manifestation rate during the III cycle of chemotherapy 

- 69.2 ± 9.2% with a subsequent gradual decrease up to 34.6 ± 9.5% at the VI cycle. The appearence of hyposalivation 

is observed with the maximal rate at II cycle of chemotherapy - 61,5 ± 9,7%, with a subsequent decrease of its 

manifestations up to 26,9 ± 8,9% at cycle VI. The mucositis-rate increases by the III cycle of chemotherapy up to 

73.1 ± 8.9%, with the subsequent decrease of it up to 34.6 ± 9.5% at the VI cycle of chemotherapy. The paraodontal 

tissues disease was observed more often during the II-IV cycle of chemotherapy - 26,9 ± 8,9%, with a subsequent 

decrease up to 7,7 ± 5,3% at the VI cycle of chemotherapy.

The authors have developed a complex of the preventive and therapeutic care for these patients, which 

application contributed to the possible decrease of the side-effects in the oral cavity in comparison to the other 

group in 1.5 times during the I cycle of chemotherapy (56.9 ± 5.9%) and in 4,5 times at the 6th cycle of chemotherapy 

(18,1 ± 4,6%). The heilitis-rate was decreased in 5,2 times and paraodontal tissues disease-rate in 13,4 times 

at I cycle of chemotherapy versus the comparison group, in which there were almost no side-effects at the VI cycle of 

chemotherapy (1, 4 and 0%, respectively); mucositis-rate was in 2.4 times lower at the I cycle of chemotherapy, up 

to 8.2 times at the VI cycle of chemotherapy; the hyposalivation was probably in 1,7 times lower, than at the I cycle 

of chemotherapy, and up to 2,5 times at the V cycle of chemotherapy versus the comparison group.

The authors constitute, the preventive and therapeutic oral care should be prescribed for each cancer patient 

during the chemotherapy.

Key words: breast cancer, chemotherapy, oral cavity, cheilitis, mucositis, salivary gland dysfunction, therapeutic 

and preventive measures.


