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Заключение. Разработка, производство, регистрация как изделие медицинского 
назначения и внедрение в процесс диагностики современных специализированных 
оториноларингологических зондов, максимально адаптированных под особенности 
анатомического строения глотки как наиболее анатомически сложной структуры 
оториноларингологической локализации открывает невероятные возможности в 
научно-исследовательской среде и клинической медицине в период расцвета моле-
кулярно-генетических методов исследования как основы для понимания этиопатоге-
нетических механизмов развития заболевай оториноларингологической природы не 
только локального характера, но и в глобальной системе понимания метаболической 
оси «глотка-кишечник-мозг». Вышеперечисленные оториноларингологические зон-
ды являются средством оптимизации диагностики микоза глотки.
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ПРОФИЛАКТИКА ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ ПРИ ОБЛУЧЕНИИ 
РАКА ГОЛОВЫ И ШЕИ

Введение. Современное лечение пациентов с диагнозом местнораспростра-
ненного рака органов головы и шеи (ОГШ) уже не представляется возможным без 
применения одновременной химиолучевой терапии и использования режимов не-
традиционного фракционирования дозы излучения, что увеличивает радиопоража-
емость злокачественной опухоли этой локализации [1–5]. Однако такое агрессивное 
лечение сопровождается серьезной проблемой – развитием выраженных ранних лу-
чевых реакций нормальных тканей. Наиболее частым и тяжелым осложнением луче-
вого лечения рака органов головы и шеи является мукозит – повреждение слизистой 
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оболочки полости рта и глотки [6, 7]. По данным мировой научной литературы муко-
зит III–IV степени встречается в 34–100%, что может потребовать прервать облучение 
или прекратить его до подведения запланированной дозы  [8]. Это негативно отра-
жается на результатах специального лечения, снижая его эффективность и ухудшая 
прогноз заболевания у пациентов, страдающих раком ОГШ. Немаловажным является 
и значительное снижение качества жизни пациентов [7]. Это сказывается и на эконо-
мической составляющей, так как лечение тяжелого мукозита требует значительных 
материальных расходов, приводит к длительной госпитализации, необходимости па-
рентерального питания, медикаментозному купированию сильной боли, ликвидации 
присоединившейся инфекции. Все это в свою очередь приводит к увеличению риска 
смерти [2]. Вследствие этого радиоиндуцируемый мукозит остается наиболее тяже-
лой и часто встречаемой формой острых лучевых повреждений нормальных тканей 
при облучении опухолей головы и шеи. 

Для снижения частоты и выраженности ранних лучевых реакций и осложнений 
нормальных тканей в РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. Алексан-
дрова было проведено рандомизированное исследование и изучены результаты 
применения магнитолазерной терапии и локальной гипоксии в процессе лучевой те-
рапии у пациентов со злокачественными новообразованиями органов головы и шеи. 

Цель. Снизить частоту и степень выраженности ранних лучевых реакций у паци-
ентов с плоскоклеточным раком головы и шеи с помощью магнитолазерной терапии 
и локальной гипоксии во время курса лучевой терапии.

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили данные 180 па-
циентов. У 60 пациентов проводилась отработка методов магнитолазерной и гипок-
сической терапии в различных режимах. После установления отсутствия каких-либо 
побочных эффектов применения данных методов были сформированы группы для 
сравнительного изучения эффективности профилактики ранних лучевых реакций и 
осложнений, включающие стандартный подход и разработанные методы профилак-
тики и лечения ранних лучевых реакций. Рандомизацию прошли 120 пациентов в воз-
расте от 32 до 76 лет. Выбыли из протокола 22 пациента. 

После рандомизации в группу «Контроль» вошли 32 пациента, в группу «Магнито-
лазер» – 20 пациентов, в группу «Гипоксия» – 25 пациентов, в группу «Комплекс» с ис-
пользованием обоих методов вошел 21 пациент. При сравнении групп исследования 
по возрасту и степени распространенности опухолевого процесса не было выявлено 
статистически значимых различий. 

Всем пациентам проводилась дистанционная 3D-лучевая терапия разовой очаго-
вой дозой (РОД) 2 Гр, 1 раз в день, 5 раз в неделю, до суммарной очаговой дозы (СОД) 
66–70  Гр на первичную опухоль и регионарные метастазы и СОД 50–60  Гр на зоны 
субклинического регионарного метастазирования. 

В группе «Контроль» на всем протяжении времени облучения традиционно про-
водилась санация полости рта антисептическими и противовоспалительными рас-
творами, при болевом синдроме – местные аппликации раствором лидокаина, ане-
стезина, новокаина.
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В группе «Магнитолазер» магнитолазерная терапия начиналась с 3-го дня облу-
чения через 60 мин. после сеанса лучевой терапии и проводилась через день в тече-
ние 5–7 минут с воздействием на слизистую оболочку полости рта и кожные покровы 
сканирующим методом с зазором между излучателем и облучаемыми тканями 0,5–1,0 
см. Лазерное излучение с частотой воздействия лазера 1000 Гц и импульсной мощно-
стью лазера 8 Вт; постоянное магнитное поле 30 млТл.

В группе «Гипоксия» до сеанса облучения применялась местная гипоксия путем 
орошения визуально неизмененной слизистой оболочки полости рта спреем ксило-
метазолина гидрохлорида 0,1% (максимальная доза до 4 впрыскиваний).

В группе «Комплекс» использовались оба метода – гипокситерапия до сеанса об-
лучения и магнитолазерная терапия после сеанса лучевой терапии по приведенным 
выше методикам.

В качестве конечных точек исследования использовались показатели острой ток-
сичности слизистой оболочки полости рта и кожи. Выраженность ранних лучевых ре-
акций нормальных тканей оценивали по шкале EORTC/RTOG [9]. 

Сравнения групп по изучаемым показателям проводились по критерию хи-
квадрат; в случае нарушения предположений, лежащих в основе критерия хи-
квадрат, использовался критерий Фишера. Для  последующих попарных сравнений 
применялась поправка Хольма на множественные сравнения для предотвращения 
ложноположительных результатов в рамках заданной ошибки первого рода. Резуль-
таты считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты. При изучении ранних лучевых реакций слизистой оболочки полости 
рта ни в одной из групп не зафиксирована V  степень (смерть от лучевых осложне-
ний). Все пациенты, которым проводились разработанные мероприятия, завершили 
запланированный курс радиотерапии без продолжительных перерывов в специаль-
ном лечении. 

Установлено, что 87,5% пациентов контрольной группы, у которых применялись 
традиционные медикаментозные средства, имели II (50%) и III (37,5%) степень ранних 
лучевых реакций слизистой оболочки полости рта и не наблюдалось (в отличие от 
остальных групп) лучевых реакций 0 и I степени, но имели место в небольшом про-
центе случаев (12,5%) серьезные осложнения IV степени.

В группах «Магнитолазер», «Гипоксия» и «Комплекс» у большей части пациентов 
установлена I–II степень мукозита (соответственно в 85, 80 и 81% случаев), и не встре-
чалась IV степень мукозита. 

Относительно «Контроля» в трех основных группах определяются статистически 
значимые различия по частоте и степени выраженности ранних лучевых реакций 
слизистых оболочек (р<0,001). 

При сравнении видов активного воздействия между собой с определением 
p-value (c поправкой на множественные сравнения) установлена корреляция между 
количеством/степенью мукозита и методом профилактики в основных группах.

Установлена статистически значимая корреляция между количеством тяжелых 
лучевых реакций слизистых оболочек и методом реабилитации в группах (табл. 1).
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Таблица 1
Корреляционная зависимость между количеством тяжелых лучевых реакций слизистых 
оболочек III–IV стадий и методом реабилитации в группах

Группа сравнения Хи-квадрат р
Контроль – Магнитолазер 12,94 0,00045
Контроль – Гипоксия 8,04 0,0049
Контроль – Комплекс 11,65 0,00085

В итоге по результатам изучения острых лучевых реакций слизистых оболочек 
между основными группами исследования самым эффективным методом профилак-
тики оказалась магнитолазерная терапия. Результаты комплексного воздействия не-
значительно отличались от ее результатов (р=0,860). Гипоксическая терапия приво-
дила к более частым и выраженным реакциям по сравнению как с магнитолазерной 
терапией (р=0,203), так и с комплексной терапией (р=0,423).

При анализе показателей ранних лучевых реакций кожи в группе «Контроль» 
не была выявлена 0 степень кожных реакций, а в основных группах исследования в 
единичных случаях зафиксировано отсутствие кожных изменений. Преобладающее 
большинство пациентов групп «Магнитолазер» и «Комплекс» имели I степень лучевых 
реакций кожи – 75% и 76,2% соответственно. В группе «Гипоксия» практически оди-
наково часто встречались реакции I и II степени – 48% и 44% соответственно. В кон-
трольной группе чаще наблюдались реакции II и III степени – 56,2% и 31,2%. По срав-
нению с группой «Контроль» во всех трех основных группах выявлены статистически 
значимые различия (р<0,001).

Статистически значимая корреляция была установлена в группах между количе-
ством тяжелых лучевых реакций кожи и методом реабилитации (табл. 2).

Таблица 2
Корреляционная зависимость между количеством тяжелых лучевых реакций кожи III–IV 
стадий и методом реабилитации в группах

Группа сравнения Хи-квадрат р
Контроль – Магнитолазер 10,65 0,0015
Контроль – Гипоксия 7,19 0,0081
Контроль – Комплекс 9,06 0,0031

При сравнении основных групп между собой лучшие показатели наблюдались в 
группах «Магнитолазер» и «Комплекс» без каких-либо существенных различий между 
ними (р>0,99). В отличие от этих групп гипоксическая терапия оказалась менее эф-
фективной  – хотя тяжелых лучевых реакций кожи IV  степени в этой группе не на-
блюдалось, но реакции II  степени встречались чаще, чем в группе «Магнитолазер» 
(р=0,082) и группе «Комплекс» (р=0,107). 

Изучено изменение интенсивности боли во время курса лучевой терапии по де-
сятибалльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ) интенсивности боли.
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В начале курса лучевой терапии по выраженности боли все группы были одно-
родны (р=0,613). После лечения выраженность болевого синдрома у пациентов в 
трех основных группах статистически значимо отличалась от группы контроля, но не 
между собой. Лучшие результаты были получены в группе с применением магнито-
лазерной терапии по сравнению как с группой «Контроль» (р<0,001), так и с группой 
«Гипоксия» (р=0,287), и с комплексным воздействием (р=0,766). Гипоксическая те-
рапия в меньшей степени справлялась с нарастанием болевого синдрома во время 
курса лучевой терапии, чем ее комплексное применение с магнитолазером, однако 
статистически значимой разницы между этими группами не было (р=0,986).

Заключение. Применение магнитолазерной и/или гипоксической терапии во 
время лучевого лечения пациентов с плоскоклеточным раком органов головы и шеи 
приводит к значительному снижению частоты и выраженности ранних лучевых реак-
ций слизистых оболочек полости рта и кожи, сохранению функции органов, находя-
щихся в поле облучения, и улучшению качества жизни пациентов.
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ОПТИМИЗАЦИЯ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ ТОНЗИЛЛИТОВ 

Введение. Хронический тонзиллит  – это хроническое воспаление небных мин-
далин, возникающее в аллергизированном со сниженной реактивностью орга-
низме. Заболевание небных миндалин занимает одно из первых мест среди всех 




