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Введение
Опухоли головы и шеи представляют собой значи-

тельную группу злокачественных новообразований, ха-
рактеризующуюся прогрессирующим ростом заболе-
ваемости. Согласно опубликованным в 2015 г. сводным 
данным группы Global Burden of Disease Cancer Colla-
boration в мире за 2013 г. было зарегистрировано более 
600 тыс. новых случаев заболевания раком головы и шеи, 
в то время как смертность только при поражении по-
лости рта и глотки превысила 250 тыс. человек [1]. 
По информации тех же исследователей в группе риска 
все возрастные группы, в том числе от рака орофарин-
геальной области страдают молодые социально актив-
ные люди. Наиболее частой морфологической формой 
является плоскоклеточный рак, составляющий более 
90 % всех опухолей головы и шеи [2, 3]. В России за по-
следние 5 лет также наблюдаются тенденции к росту 
заболеваемости новообразованиями полости рта и глот-
ки – с 23,1 до 26 и с 10,1 до 11,5 на 100 тыс. соответст-

венно [4]. Причем на 2015 г. у 60,7 % из 8184 больных 
с опухолями полости рта и у 80,6 % из 4940 пациентов 
с поражением глотки первично выявлены III–IV стадии 
процесса. Это, в свою очередь, привело к 32,6 и 40,7 % 
смертности уже на первом году с момента постановки 
диагноза. Таким образом, плоскоклеточный рак оро-
фарингеальной области – агрессивное заболевание, ко-
торое часто диагностируется на поздних стадиях и тре-
бует применения передовых методов лечения.

При лечении опухолей головы и шеи требуется 
мультидисциплинарный подход с привлечением хирур-
гов, лучевых и химиотерапевтов. Высокая летальность 
при плоскоклеточном раке головы и шеи обусловлена 
не только редкостью выявления болезни на ранних 
стадиях, но и недостаточным использованием наибо-
лее эффективных комбинированных и комплексных 
методов лечения. По данным за 2015 г. 55–65 % боль-
ных первичным орофарингеальным раком получили 
комбинированное либо комплексное лечение, в том 
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ПАЦИЕНТ

   ИСТОЩЕНИЕ
   ПОЖИЛОЙ ВОЗРАСТ
   СОПУТСТВУЮЩИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

   ТРАВМЫ СЛИЗИСТЫХ 
ПОЛОСТИ РТА

   ПЛОХОЕ СОСТОЯНИЕ ЗУБОВ
   КУРЕНИЕ / ПРИЕМ 
АЛКОГОЛЯ

БОЛЕЗНЬ

   ПЕРВИЧНАЯ ОПУХОЛЬ 
ПОЛОСТИ РТА, НОСО-  
ИЛИ РОТОГЛОТКИ

   РАСПРОСТРАНЕННЫЙ 
ПРОЦЕСС

ЛЕЧЕНИЕ

   СОД ЛТ > 50 Гр
   Нетрадиционные режимы 
фракционирования

   Одновременное 
химиолучевое лечение

   Предшествующая ХТ
   Большой объем 
облучаемых слизистых

числе химиолучевая терапия была проведена 15 % па-
циентов [4].

Комбинация ионизирующего излучения с лекар-
ственной радиомодификацией на сегодняшний день 
считается стандартом лечения местно-распространенных 
опухолей головы и шеи, поскольку позволяет обеспе-
чить хорошие показатели локорегионарного конт роля, 
общей и безрецидивной выживаемости пациентов [5, 6]. 
Кроме того, не уступая хирургическому методу в эф-
фективности, лучевой метод является по сравнению 
с ним функционально и косметически щадящим. 
При значительной распространенности опухолевого 
процесса облучение применяется как один из ключе-
вых этапов комбинированного и комплексного лече-
ния [7]. Следует отметить роль лучевой терапии (ЛТ) 
в лечении рецидивов опухолей головы и шеи, а также 
как паллиативной меры помощи.

Эффективность ЛТ обусловлена радиочувствитель-
ностью опухолей орофарингеальной зоны, внедрением 
технологий точного подведения ионизирующего из-
лучения (3D конформная ЛТ, ЛТ с модулированной 
интенсивностью и др.), а также применением новых 
способов радиомодификации. Преимущество комби-
нации ионизирующего излучения с лекарственной 
радиомодификацией было достоверно показано за по-
следние 15 лет в ряде крупных рандомизированных 
исследований [8]. Проведенные метаанализы выявили 
8 % абсолютный прирост эффективности облучения 
в сочетании с радиомодификацией, преимущественно 
у больных не старше 70 лет [9, 10]. В печати широко 
представлен опыт применения в радиомодификации 
производных платины, 5-фторурацила и таксанов [11–
14]. Один из способов успешного расширения тера-
певтического интервала – это селективное повышение 
радиочувствительности опухоли за счет использования 
в качестве модификатора таргетного препарата цетук-
симаб [15, 16].

Выбор метода лечения должен учитывать как его 
эффективность, так и возможные осложнения. Эволю-
ция современных консервативных методов лечения, 
таких как лучевая и лекарственная терапия, позволяет 
значительно улучшить их непосредственный противо-
опухолевый эффект, однако сопровождается повышени-
ем риска осложнений, приводящих к снижению качест-
ва жизни пациентов, а иногда к глубокой инвалидности 
и даже смерти [17–20]. В свете сказанного особую роль 
играет адекватный выбор алгоритма ведения больного 
с оценкой потенциальных рисков и индивидуальным 
подбором терапии сопровождения, позволяющей 
не только успешно провести лечение в полном объеме, 
но и обеспечить реабилитацию и сохранение качества 
жизни пациента.

Следует отметить, что возможность успешного про-
ведения противоопухолевого лечения во многом за-
висит от исходного состояния пациента (рис. 1). Так, 
к факторам риска раннего возникновения и развития 
тяжелых побочных эффектов можно отнести истоще-
ние и тяжелое психологическое состояние больного, 
пожилой возраст, сопутствующие заболевания, травмы 
слизистых полости рта и глотки, наличие кариозных 
зубов, выраженный болевой синдром, курение и прием 
алкоголя [21–24]. Исключение влияния этих факторов 
настолько важно, что участие профильных специали-
стов в составе мультидисциплинарной команды и объ-
ем сопроводительной терапии указывается в рекомен-
дациях как обязательные для успешного лечения 
опухолей головы и шеи [25]. Другую группу факторов 
высокого риска возникновения побочных эффектов 
формируют характеристики опухолевого процесса. 
Локализация в полости рта и глотке, а также значи-
тельное местное распространение злокачественного 
новообразования позволяют говорить о высокой веро-
ятности выраженного проявления побочных эффектов 
химиолучевой терапии [26, 27]. Третья группа факторов 

Рис. 1. Риск возникновения побочных эффектов
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объединяет параметры противоопухолевого лечения. 
Следует ожидать появление выраженных побочных 
эффектов при подведении высоких суммарных доз 
ионизирующего излучения (суммарная очаговая доза 
(СОД) более 50 Гр), применении нетрадиционных ре-
жимов фракционирования с интенсивным подведени-
ем доз, одновременном химиолучевом лечении, пред-
шествующей индукционной химиотерапии, большом 
объеме облучаемых тканей [22, 24, 27].

Таким образом, предварительная подготовка паци-
ентов к лечению, а также своевременный индивиду-
альный подбор терапии сопровождения с учетом со-
матического состояния больных и объема 
планируемого противоопухолевого воздействия явля-
ются обязательными для успешного излечения и со-
хранения качества жизни пациентов.

Побочные эффекты лучевой терапии 
с лекарственной модификацией
Поскольку ЛТ является локальным методом, по-

бочные эффекты при лечении опухолей головы и шеи, 
за исключением общей слабости, также носят местный 
характер и ограничиваются облучаемой областью. Важ-
нейшее условие успешной ЛТ – сохранение жизнеспособ-
ности нормальных тканей, находящихся в зоне облуче-
ния. Современные методы лучевого лечения направлены 
на снижение лучевых реакций и повреждений. Между 
тем воздействие ионизирующего излучения на окру-
жающие здоровые ткани исключить полностью не уда-
ется [28–31]. В результате ЛТ может приводить к мест-
ным побочным эффектам облучения, выраженность 
которых в первую очередь зависит от сум марной погло-
щенной дозы ионизирующего излучения. К немало-
важным факторам относятся объем облучаемых тканей 
и распределение доз в этом объеме, а также методика 
фракционирования и сроки проведения лучевого ле-
чения. Ранняя частота лучевых повреждений у больных 
раком орофарин геальной зоны варьировала от 4,5 
до 60 %, при этом наиболее тяжелые осложнения в ви-
де остеорадионекроза диагностировали у 7–22 % боль-
ных [28]. В настоящее время частота развития местных 
лучевых повреждений составляет около 15 % [32, 33].

Местные лучевые побочные эффекты подразделяют 
на ранние, наступающие в процессе ЛТ или в ближай-
шие 3 мес после нее, и поздние, возникающие пос ле 
этого срока. Такое ограничение установлено в соот-
ветствии с тем, что это крайний срок восстановления 
сублетально поврежденных клеток. Поздними считают 
местные лучевые повреждения, развившиеся после ука-
занного срока, часто через много лет. Подразделение 
на ранние и поздние важно в связи с различиями в па-
тогенезе и методах лечения. При ранних лучевых реак-
циях основную роль наряду с повреждением генетиче-
ского аппарата играют функциональные расстройства, 
такие как нарушение кровообращения. Поздние луче-

вые поражения обусловлены морфологическими по-
вреждениями кровеносных и лимфатических сосудов. 
Прямую связь между клиническим проявлением ран-
них и развитием поздних лучевых повреждений удает-
ся установить не всегда, однако непосредственная 
патогенетическая связь между ними точно существует 
[19, 20, 26, 28, 34].

Местные побочные эффекты могут проявляться 
в виде лучевых реакций и лучевых повреждений. Лучевые 
реакции обратимы и со временем купируются само-
стоятельно. Лучевые повреждения являются необрати-
мыми патологическими процессами с морфологиче-
скими и функциональными нарушениями. Небольшое 
превышение толерантной дозы проявляется в нару-
шении процессов регенерации и замещении области 
повреждений соединительной тканью с развитием скле-
ротических процессов. В случае значительного превы-
шения толерантности облучаемых тканей развивается 
лучевой некроз, приобретающий со временем хрони-
ческий характер. В отличие от ранних лучевых реакций 
при лучевых повреждениях необходимо проведение 
длительного специального лечения. Хотя основной 
причиной выраженных лучевых изменений рассматри-
вают применение высоких доз ионизирующего излуче-
ния, превышающих толерантность нормальных тканей, 
в некоторых случаях возможна повышенная чувстви-
тельность организма к облучению [28, 34]. Общей 
особенностью местных лучевых побочных эффектов 
является наличие скрытого периода между облучением 
и появлением первых клинических проявлений. 
Чем больше доза ионизирующего излучения, тем ко-
роче этот период. Важная особенность местных лучевых 
повреждений – прогрессирование морфологических 
изменений с нарастанием клинических признаков, при-
обретающих хронический характер.

Наиболее распространенный побочный эффект, 
воз никающий в ходе ЛТ у больных орофарингеальным 
раком, – лучевой мукозит (эпителиит), возникающий 
более чем у 60 % пациентов при проведении стандартно-
го режима фракционирования и практически у 100 % 
больных при нетрадиционных режимах или химиолу-
чевой терапии [22, 23, 35]. Зарубежные радиотерапевты 
отмечают, что более чем в 40 % при проведении об-
лучения с лекарственной модификацией развиваются 
побочные эффекты тяжелой степени [5, 7, 17–19, 27]. 
В отечественных работах частота тяжелых лучевых по-
вреждений, как правило, не превышает 10–20 % [37– 
39]. Другим частым побочным эффектом облучения 
остается дерматит в области воздействия ионизирую-
щего излучения, возникающий в той или иной степени 
более чем у 90 % больных [40–42]. Эту проблему счи-
тают не менее актуальной и отечественные специали-
сты [43, 44]. Мукозит и дерматит играют ключевую 
роль в переносимости ЛТ плоскоклеточного рака го-
ловы и шеи, а также значительно влияют на качество 
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жизни больных в процессе лечения и после его завер-
шения. Необходимо отметить, что спектр ранних по-
бочных эффектов значительно шире и также включает 
ксеростомию, накопление вязкого секрета, дисгевзию, 
дисфагию, одинофагию, алопецию в области облуче-
ния, осиплость, присоединение вторичной инфекции 
в области облучения или в результате аспирации. Позже 
в зависимости от области облучения и лучевой нагруз-
ки на здоровые ткани может наблюдаться ксеростомия, 
дисгевзия, дисфагия, повышенный риск аспирации, 
дисфункция щитовидной железы, тризм, остеонекроз, 
кариес, трофические язвы слизистой оболочки и кожи, 
лимфостаз, катаракта, снижение слуха, стриктура пи-
щевода [45, 46]. Побочные эффекты во многом взаи-
мосвязаны патогенетически и провоцируют друг друга, 
причем неадекватное ведение пациента с ранними 
лучевыми реакциями может приводить к поздним лу-
чевым повреждениям [47–50].

Однин из наиболее распространенных способов 
повышения эффективности лучевого лечения – исполь-
зование лекарственных препаратов. Отрицательной 
стороной применения химиопрепаратов в сочетании 
с ЛТ считается потенцирование не только противоопу-
холевого, но и токсических эффектов облучения [8, 
51]. Важно отметить, что достоверно показано значи-
тельное потенцирование как ранних лучевых реакций, 
в том числе мукозита и дерматита, так и поздних луче-
вых осложнений [52–54]. Следует учитывать побоч-
ные эффекты самой химиотерапии, профиль которых 
зависит от схемы лечения. Чаще всего речь идет о тош-
ноте и рвоте, снижении аппетита, общей слабости, 
нефро-, гепато-, кардио-, ото- и гематологической 
токсичности, стоматите и других поражениях желудоч-
но-кишечного тракта, алопеции, дисбиозе [6, 8, 51, 55]. 
При комбинации лучевой и химиотерапии следует 
быть готовым к суммации побочных эффектов этих 
методов и учитывать риски, как при планировании, так 
и при проведении лечения со своевременной коррек-
цией терапии сопровождения.

В последние годы успешно применяется селективное 
повышение радиочувствительности опухоли путем тар-
гетной модификации цетуксимабом. Важно отметить, что 
согласно мировому клиническому опыту применение 
цетуксимаба в комбинации с ЛТ приводит к увеличению 
выживаемости, не сказывается на степени тяжести и дли-
тельности проявлений лучевого эпителиита и дисфагии и 
не снижает качество жизни больных [15, 56, 57]. Особен-
ностью переносимости лечения является пространствен-
ное наложение характерных для ингибиторов EGFR 
дерматологических реакций на коже головы и шеи на лу-
чевой дерматит в области облучения [7, 15, 24, 40, 41]. 
На сегодняшний день разработаны и внедрены практиче-
ские рекомендации по ведению больных с кожными по-
бочными эффектами таргетной терапии (акнеподобная 
сыпь, сухость и кожный зуд), которые частично совпада-

ют с общими рекомендациями по ведению лучевого 
дерматита [55]. При этом, как выяснилось в последнее 
время, сущест вует ряд патофизиологических и клиниче-
ских особенностей течения лучевого дерматита на фоне 
таргетной терапии, которые позволяют говорить об от-
дельной форме – биолучевом дерматите [41, 42]. Изучен-
ные различия нашли отражение в отдельных рекоменда-
циях по ведению пациентов с биолучевым дерматитом 
[41, 58, 59]. Во многом независимый характер побочных 
эффектов лучевой и таргетной терапии без их взаимного 
потенцирования, наряду с отсутствием характерных 
для химиопрепаратов токсических нагрузок, делает био-
лучевую терапию достаточно привлекательной как с точ-
ки зрения переносимости лечения, так и сохранения ка-
чества жизни больных. В то же время, поскольку 
цетуксимаб и химиопрепараты имеют различные спектры 
токсичности, большой интерес представляет возможность 
их комбинации в сочетании с ЛТ.

В итоге каждый вариант лучевого лечения с лекар-
ственной модификацией больных плоскоклеточным 
раком орофарингеальной области требует соответству-
ющей сопроводительной терапии, в том числе нутри-
тивной поддержки, ранозаживляющей терапии, свое-
временной профилактики и лечения вторичной 
инфекции, постоянного контакта и психологической 
поддержки пациентов, а также адекватного обезболи-
вания. При этом анальгезирующей терапии требует как 
болевой синдром, формирующийся в результате опухо-
левого поражения, так и возникающие в процессе те-
рапии лучевые реакции. Боль вызывает мощный стой-
кий вазоспазм, тем самым мешая заживлению тканей, 
затрудняет естественное питание через рот, нарушает 
сон и ухудшает психическое состояние больного. В то же 
время обезболивание может сопровождаться затормо-
женностью и запорами, что имеет особое значение для 
больных с опухолями орофарингеальной области. Так, 
заторможенность и гиподинамия приводят к неадек-
ватной местной обработке ротовой полости, а значит 
к дисбактериозу, усилению лучевых реакций и затруд-
нению перорального питания. В свою очередь, недоста-
точное питание в сочетании с гиподинамией и лекар-
ственным обезболиванием нередко приводит к запорам 
с последующей интоксикацией. В результате форми-
руется порочный круг, из-за которого возможно ухуд-
шение состояния пациента и срыв противоопухолевой 
терапии. Таким образом, любой компонент терапии со-
провождения одинаково важен, поскольку его отсут-
ствие или неадекватное применение может сказаться 
как на качестве жизни больного, так и на результатах 
лечения основного заболевания.

Далее будут рассмотрены основные принципы про-
филактики и лечения 2 наиболее часто встречающихся 
побочных эффектов ЛТ – эпителиита и дерматита.

Мукозит (эпителиит) верхних отделов дыхательной 
и пищеварительной системы представляет собой  



16

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 6   Vol. 63 ’2016 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

16

основной побочный эффект при ЛТ опухолей головы 
и шеи. Его проявления затрудняют прием пищи, а так-
же речь и даже открытие рта. В настоящее время эф-
фективной профилактики мукозитов не существует, так 
что основную роль играет адекватная сопроводитель-
ная терапия. В то же время важной мерой первичной 
профилактики лучевых реакций является рациональ-
ное дозиметрическое планирование и точная реализа-
ция плана облучения в пределах толерантности нор-
мальных тканей.

Радиочувствительность слизистых оболочек зави-
сит от гистологического строения и бывает различной 
даже в пределах одного органа. Например, слизистая 
оболочка мягкого неба и небных дужек, имеющая не-
ороговевающий эпителий, обладает большей чувстви-
тельностью к излучению, чем слизистая оболочка твер-
дого неба, десен, спинки языка и щек, состоящей из 
ороговевающего эпителия. В результате, лучевая реак-
ция в чувствительных слизистых мягкого неба, небных 
дужек, дна полости рта возникает и заканчивается рань-
ше, чем изменения на слизистой щек, спинки языка. 
Свою роль в формировании эпителиита играют нару-
шение слюноотделения и изменение вкусовых ощуще-
ний [28, 34, 60].

В настоящее время применяется несколько клас-
сификаций эпителиита. Так, общепринятой является 
классификация CTC-AE (версия 4.03), согласно кото-
рой выделяют 5 степеней лучевых реакций (табл. 1).

Таблица 1. Классификация мукозита CTCAE версии 4.03

Степень тяжести Критерии

I Бессимптомное течение или легкие 
 проявления.  Назначения не требуются

II
Умеренно выраженный болевой синдром. 
 Пероральное питание может быть продол-
жено;  показана щадящая диета

III Выраженный болевой синдром; перораль-
ное  питание затруднено

IV Жизнеугрожающее состояние; показана 
срочная медицинская помощь.

V Смерть

По клинической картине выделяют на 5 степеней 
эпителиита согласно ВОЗ – от 0 до 4, в зависимости 
от состояния слизистой (эритема – изъязвление) и воз-
можности приема пищи per os (табл. 2). Отдельный 
интерес представляет классификация mIAS, сочетающая 
субъективную оценку выраженности болевого синдро-
ма и характеристику состояния слизистых (табл. 3).

Предлагаемая классификация обеспечивает пре-
емственность проявлений, порядок в учете и подходах 
к лечению. В то же время в отечественной практике 
нередко можно встретить принятую ранее классифи-

кацию согласно клиническим проявлениям (катараль-
ный, островковый, сливной, явзенно-пленчатый эпи-
телиит), которая при ближайшем рассмотрении может 
быть соотнесена с CTCAE.

Таблица 2. Классификация мукозита ВОЗ

Степень тяжести Описание

0 Нет проявлений

I Эритема и болезненность

II Изъязвление, возможность есть твердую пищу

III Изъязвление, обусловливающее необходи-
мость жидкого питания

IV Изъязвление, не позволяющее питаться  
через рот

Таблица 3. Классификация мукозита mIAS

Степень 
тяжести Субъективная оценка Объективная оценка

0 Боли нет Видимых изменений нет

I Боль в орофарингеальной 
области, по шкале 1–2

Эритема в полости рта 
и/или глотке

II Боль в орофарингеальной 
области, по шкале 3–5

Изъязвление в полости 
рта и/или глотке – менее 
7 дней

III Боль в орофарингеальной 
области, по шкале 6–10

Изъязвление в полости 
рта и/или глотке – более 
7 дней

Развитие и течение местных лучевых реакций харак-
теризуется определенной фазностью. В интервале доз 
10–20 Гр возникают гиперемия и отек слизистой оболоч-
ки, соответствующие I степени эпителиита по CTCAE. 
По мере увеличения доз до 30 Гр при химиолучевом 
лечении нередко развивается сливная форма, соот-
ветствующая III степени [24, 30, 63]. Сливной эпите-
лиит как наиболее выраженное проявление местной 
лучевой реакции обычно сопровождается сильными 
болями, затрудняющими речь и прием пищи, позыва-
ми к рвоте, а в отдельных случаях приводит к ухудше-
нию общего состояния и гипертермии (рис. 2.). Кроме 
того, дефекты слизистой оболочки могут стать входными 
воротами для оппортунистических инфекций, напри-
мер кандидоза [45, 61]. Спустя 1,5–2 нед по окончании 
ЛТ проявления реакции слизистых обычно купируются. 
Вкусовые ощущения восстанавливаются через 1–2 мес, 
а слюноотделение через 2–5 мес, но иногда и в более 
поздние сроки.

Профилактику лучевого эпителиита целесообразно 
начинать до проведения облучения. С этой целью не-
обходимо санировать полость рта, за 14 дней до начала 
облучения удаляют корни и кариозные зубы, а также 
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снимают металлические коронки в зоне облучения. Для 
экранирования и отведения зубов, слизистой оболочки 
полости рта и языка используют защитные приспосо-
бления в виде капп, кляпов. Больным рекомендуют 
ежедневно полоскать полость рта теплыми дезинфи-
цирующими растворами, например отваром ромашки, 
зверобоя, шалфея и др. Назначают механически и хи-
мически щадящую богатую белком диету, исключают 
употребление алкогольных напитков и запрещают 
курение. Следует исключить грубую, острую, пряную, 
кислую, горячую и холодную пищу. Оптимальна пища 
на пару, вареная, измельченная или протертая. Пита-
ние должно быть частым и небольшими порциями. 
Рекомендуется употреблять больше жидкости (кисели, 
компоты, отвар шиповника, некислый морс).

С момента проявлений лучевого эпителиита и до 
полного стихания реакций показано применение ра-
нозаживляющих местных средств (гели, раствор моче-
вины и др.). При регулярном орошении полости рта 
изотоническим раствором удаляются остатки пищи 
и накопившиеся выделения. Для аппликаций в полос ти 
рта или для закапывания в нос рекомендуются масла 
(оливковое, персиковое, облепихи или шиповника). 
При наличии болевого синдрома применяют местные 
и системные обезболивающие средства [62]. Обезбо-
ливание должно назначаться в соответствии со шкалой 
Всемирной организации здравоохранения. Чаще всего 
требуется назначение опиатов, причем следует обра-
тить внимание на трансдермальные формы их приме-
нения [45]. Адекватное питание и поддержание водно-
го баланса является жизненно важным. Особую роль 
играет сбалансированность приема пищи, что отража-
ет поддержание стабильного веса. Нередко требуется 
назначение пероральных питательных смесей. Потеря 
более 10 % исходного веса служит показанием для на-

значения энтерального питания. При высоком риске 
невозможности питания per os перед началом ЛТ воз-
можно выполнение профилактической гастростомии, 
либо постановка назогастрального зонда. Нарастание 
явлений лучевого эпителиита сопровождается наруше-
нием глотания за счет отека и воспаления мягких тка-
ней и мышц ротоглотки. Кашель после глотания, из-
менение тембра голоса («журчащий») или клинические 
признаки инфекции органов грудной полости могут 
свидетельствовать в пользу высокого риска аспирации 
с последующей пневмонией. Дисфагия требует контро-
ля проявлений вторичной инфекции и специального 
обучения пациента профилактике аспирации. Присо-
единение оппортунистической инфекции в полости 
рта и глотке, будь то грибковая инвазия или бактери-
альная инфекция, требует своевременного назначения 
антибиотической терапии.

В постлучевом периоде нормальные ткани, под-
вергшиеся облучению, очень ранимы, поэтому к ним 
нужно относиться бережно. В ранние сроки не реко-
мендуется выполнение инвазивных диагностических 
процедур и биопсии без крайней необходимости. По-
казан подбор диеты, при необходимости в сочетании 
с противорефлюксными препаратами [22, 64]. Травмы, 
алкоголь, курение, раздражающая пища легко вызывают 
изъязвление слизистой оболочки, что нередко сопро-
вождается обнажением кости нижней челюсти с по-
следующим развитием остеомиелита. Частая причина 
лучевого остеомиелита – удаление зубов в зоне пред-
шествующего облучения, в связи с чем следует по воз-
можности ограничиваться консервативными методами 
и только в случае необходимости проводить удаление 
зубов на фоне антибиотической терапии.

Лучевой дерматит кожи головы и шеи представляет 
собой частый побочный эффект при ЛТ опухолей голо-
вы и шеи. Его проявления во многом недооценены, 
однако они значительно влияют на переносимость ле-
чения и качество жизни пациентов. Реакции могут сопро-
вождаться болью, жжением, кожным зудом, диском-
фортом и раздражением. Кроме того, пациенты бывают 
дизадаптированы в силу отказа от привычной одежды, 
ограничения активности движений и зависимости от 
помощи. Эмоциональный дискомфорт может быть об-
условлен как внешним видом и ощущением непривле-
кательности, так и неуверенностью в правильности про-
ведения лечения и возможности его перенести [65–67].

Местные лучевые реакции кожи челюстно-лицевой 
области проявляются в основном в виде эритемы и су-
хого эпидермита, возникающих на фоне доз > 20 Гр. 
При их возникновении перерыва в лечении не требу-
ется, поскольку купируются они самостоятельно либо 
при местной ранозаживляющей терапии. При облуче-
нии метастатических узлов на шее и подведении СОД 
50 Гр дерматит бывает более выраженным и достигает 
степени влажного эпидермита (рис. 3).

Рис. 2. Лучевой мукозит III степени
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Профилактику лучевого дерматита целесообразно 
начинать до проведения облучения. С этой целью не-
обходимо принимать водные процедуры с водой тем-
пературы тела, применять маслосодержащие гели для 
душа, пользоваться увлажняющими кремами, подо-
брать свободную одежду, женщинам отказаться от кос-
метики, избегать травм кожи (в том числе при бритье 
у мужчин) и попадания прямых солнечных лучей.

С момента проявлений лучевого дерматита и до пол-
ного стихания реакций показано применение раноза-
живляющих местных средств (гели, метилурациловая 
мазь, рибофлавин), а также солнцезащитных средств. 
Кожу необходимо оберегать от трения и раздражения. 
Для борьбы с ксерозом используют крем с мочевиной, 
масляный раствор витамина А. Характерной чертой 
развития тяжелых лучевых дерматитов являются дли-
тельное, прогрессирующее и нередко рецидивирующее 
течение, нарушения микроциркуляции, трофических 
и обменных процессов в облученных тканях. Требуется 
длительное ранозаживляющее лечение, применение 
средств, улучшающих микроциркуляцию и репарацию 
тканей. Дефекты кожи могут стать входными воротами 
для оппортунистических инфекций, например Staphy-
lococcus aureus [42].

Отдельно следует сказать о биолучевом дерматите, 
характеризующемся более выраженным ксерозом, ин-
тенсивным воспалительным ответом, выраженным 
истончением эпидермиса, некрозом эпидермиса и по-
верхностных слоев дермы, а также выраженной экссу-
дацией (рис. 4). В то же время в небольшом количестве 
сохраняются базальные клетки, способствующие реге-
нерации, в результате чего восстановление целостности 
кожи происходит значительно быстрее, чем при обыч-
ном лучевом дерматите. Биолучевой дерматит имеет 

раннее начало (на 1–2-й неделе), более острый харак-
тер течения и ранние сроки репарации [41, 42]. Клас-
сификация учитывает 4 степени выраженности дерма-
тита с соответствующими рекомендациями по лечению 
и проведению таргетной терапии (табл. 4). Такие под-
ходы позволяют адекватно оценивать изменения кожи 
и своевременно корректировать проводимое лечение.

Как уже было сказано ранее, в постлучевом периоде 
нормальные ткани, подвергшиеся облучению, очень 
ранимы, поэтому к ним нужно относиться бережно. 
В ранние сроки не рекомендуется выполнение инва-
зивных диагностических процедур. Отдельно следует 
оценивать риск послеоперационных осложнений 
при небольших сроках после облучения и запланиро-
ванном хирургическом этапе лечения.

Заключение
В последние годы все большее внимание уделяется 

переносимости лечения и качеству жизни пациентов. 
Побочные эффекты лучевого и лекарственного лече-
ния нередко нивелируют положительные результаты 
противоопухолевого воздействия, требуют незаплани-
рованных перерывов, отдаляют возможность проведе-
ния дальнейших этапов комбинированного и ком-

Рис. 4. Биолучевой дерматит

Рис. 3. Влажный эпидермит
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плексного плана, создают риск развития осложнений, 
усугубляют психическое состояние пациентов и сни-
жают качество их жизни [68–70].

Очевидно, что в результате роста числа больных 
с местно-распространенными опухолями головы и шеи 
и применения агрессивных методов противоопухо-

Таблица 4. Классификация биолучевого дерматита

Степень Контроль Лечение Введение цетуксимаба

I Еженедельно Наблюдение до момента нарастания реакций Да

II Дважды в неделю Местная и пероральная терапия Да

III Ежедневно, контроль 
проявлений инфекции

Местная и пероральная терапия, перевязки 
с ранозаживляющими средствами

Да. Отложить введение до регрессии дерматита 
II–III степени

IV Госпитализация Добавление в/в антибактериальной терапии Отказ от введений до регрессии дерматита  
до II степени

левого лечения онкологи все чаще будут сталкиваться 
с побочными эффектами лучевой и ле карственной те-
рапии [71, 72]. Адекватное ведение пациентов с обес-
печением высокого качества жизни в процессе и после 
лечения основного заболевания является одной из ос-
новных задач современной онкологии.
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