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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕРМОГРАфИЧЕСКОГО МЕТОДА  
ДЛЯ КОНТРОЛЯ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ УРОВНЯ МУКОЗИТА  
ПРИ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВЫ/ШЕИ

Цель работы. Проведен краткий анализ проблем, связанных с наличием лучевого мукозита, его контроля 
и прогнозирования существующими методами.
Материалы и методы. Методом инфракрасной термографии исследованы количественные изменения ин-
тенсивности аномальных тепловых полей группы пациентов с опухолями головы/шеи при лучевой тера-
пии.
Результаты. Получены коэффициенты корреляции R = (0,76÷0,81) между тепловыми параметрами и кли-
ническими показателями мукозита у пациентов группы на протяжении лучевой терапии. Изменения интен-
сивности тепловых полей, выявляемые на 5÷10 дней раньше, чем появление первых клинических симпто-
мов мукозита, могут служить критерием раннего прогнозирования индивидуальной степени тяжести му-
козита.
Выводы. Методами статистического анализа получено «хорошее качество» (AUC = 0,79) термогра-
фического метода прогнозирования. Отмечена необходимость увеличения статистической мощности 
анализируемых выборок.
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Мукозит [1] является серьезным и болезненным 
побочным эффектом противоопухолевой терапии. Па-
тогенез мукозита слизистых оболочек отделов головы/
шеи, включая оральный мукозит (ОМ), мукозит слизи-
стой глотки и т.д. при лучевой терапии (ЛТ) связан как 
с непосредственным повреждением слизистой обо-
лочки применяемым излучением (радиоэпителиит), 
так и с последующим развитием на ней бактериаль-
ной и вирусной инфекции, грибкового поражения. 

Вероятность возникновения лучевого мукози-
та (ЛМ) очень высока. При проведении ЛТ опухолей 
головы/шеи 85÷100 % пациентов нуждаются в обяза-
тельном медикаментозном лечении возникшего лу-
чевого мукозита полости рта и глотки и нутритивной 
поддержке [2–4].

Тяжелый ЛМ не только приводит к необходимо-
сти зондового питания и изменения режима облуче-
ния вплоть до его прерывания, но в отдельных случаях 
может способствовать летальному исходу вследствие 

вторичного инфицирования изъязвленной слизистой 
или осложнений, вызванных тяжелой нутритивной 
недостаточностью. Поэтому для своевременного на-
значения соответствующего лечения и корректиров-
ки режима облучения необходим постоянный кон-
троль уровня ЛМ. На данный момент основным ме-
тодом его контроля является периодический визуаль-
ный осмотр ротовой полости пациента и оценка уров-
ня ОМ по одной из общепринятых градаций [4]. Чаще 
всего используется шкала [5], в соответствии с кото-
рой текущему уровню ОМ присваивается целочислен-
ное значение от 0 до 4: ОМ(0) означает полное отсут-
ствие соответствующих симптомов, ОМ(4) — макси-
мальные повреждения слизистой оболочки, при кото-
рых ЛТ прерывается в 100 % случаев. Визуальный ме-
тод контроля ОМ имеет значительную погрешность 
и является весьма субъективным.

Вероятность возникновения ЛМ и степень его тя-
жести зависят от места облучения (локализации опу-
холи), параметров режима ЛТ, которые назначают-
ся в зависимости от характеристик опухоли и исто-
рии предыдущего лечения, а также от состояния 
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ротовой полости пациента. Опираясь на эти факто-
ры риска, можно ожидать некий средний уровень тя-
жести мукозита. Однако среди пациентов со сходны-
ми вышеперечисленными факторами риска наблю-
дается значительный индивидуальный разброс в ди-
намике и степени тяжести мукозита. Поэтому к дру-
гой важной группе факторов риска развития этого по-
бочного эффекта относятся индивидуальные харак-
теристики пациента, в первую очередь, его генетика. 
Уже проводятся исследования корреляции уровня му-
козита с полом, расой, возрастом, массой тела и даже 
уровнем тревожности, но пока эти данные не облада-
ют достаточной статистической достоверностью [4]. 
Сейчас в мире не существует общепринятого уверен-
ного критерия оценки индивидуальной «переносимо-
сти» ЛТ пациентом. Отыскать этот критерий важно 
для прогнозирования степени тяжести будущего му-
козита с целью подбора индивидуального режима об-
лучения и принятия необходимых превентивных мер. 
Такие попытки делаются. Например, в работе [6] ав-
торы предлагают для прогнозирования степени тяже-
сти мукозита при химиотерапии (ХТ) и ЛТ плоскокле-
точного рака полости рта и глотки использовать неин-
вазивный метод оптической когерентной томографии. 
Но при этом методе прогнозирование осуществляет-
ся уже при клиническом проявлении лучевой реакции.

Авторы данной работы в содружестве с амери-
канскими онкологами предположили, что наблюда-
емое в процессе противоопухолевой терапии изме-
нение интенсивности аномальных тепловых полей 
на коже онкологических пациентов отражает развитие 
локальной токсичности, а на ранней стадии лечения 
эти поля содержат информацию об индивидуальной 
«переносимости» лечения пациентом. Результаты со-
вместных исследований тепловых полей у 34 пациен-
тов University of Chicago Comprehensive Cancer Center 
в процессе проводимых одновременно ХТ и ЛТ с ис-
пользованием Trilogy® Radiotherapy System [7] приве-
дены в [8].

Целью данного исследования было проверить, 
может ли изменение интенсивности тепловых полей 
в определенных участках кожи пациента являться уве-
ренным количественным критерием оценки уровня 
побочных реакций лучевой терапии (в частности, му-
козита), а также критерием прогнозирования в нача-
ле лечения (после 1–5 сеансов ЛТ, еще до клиниче-
ских проявлений лучевой реакции) индивидуальной 
переносимости ЛТ пациентом. Для этого были прове-
дены количественный и статистический анализ кор-
реляции динамики клинического показателя мукозита 
и изменения интенсивности аномальных тепловых по-
лей на коже пациентов с опухолями головы/шеи в про-
цессе ЛТ.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Пассивным локально-проекционным методом не-

инвазивной инфракрасной термографии [9] были ис-
следованы количественные изменения интенсивно-
сти аномальных тепловых полей когорты из 25 па-
циентов Харьковского областного клинического 

 онкологического центра (ХОКОЦ), получавших в 2014 
году полный курс ЛТ по поводу злокачественных но-
вообразований головы/шеи на гамма-терапев ти ческих 
аппаратах РОКУС-М и Theratron Elite-80. В исследуе-
мой группе 20 пациентов имели опухоли ЛОР-органов 
(гортань, миндалины, язык, голосовые связки и др.), 
5 пациентов — злокачественные новообразования 
кожи в области головы/шеи.

Стандартная схема ЛТ осуществлялась в 2 этапа: 
на первом этапе (ЛТI) проводилось 4 цикла по 5 дней 
ежедневного облучения (2 дня выходных — без об-
лучения), затем 2-недельный перерыв и, при необхо-
димости, 2-й этап облучения (ЛТ2), состоящий из не-
скольких (2÷3) 5-дневных циклов ежедневного облу-
чения. Пациенты с учетом анамнеза и состояния здо-
ровья получали стандартные для данного типа локали-
зации и стадии опухоли схемы дистанционного облу-
чения. Например, для опухолей гортани разовая доза 
облучения (РОД) и суммарная очаговая доза облуче-
ния (СОД) составляли: РОД ≈ (2÷3) Гр, СОД ≈ 40 Гр 
при ЛТ1 и СОД ≈ 30 Гр при ЛТ2. Облучались с двух 
сторон шеи участки площадью до S ≈ (8 × 12) см2. 
Для кожных образований головы параметры облуче-
ния составляли: РОД ≈ (2÷3) Гр, СОД ≈ 40 Гр при ЛТI,   
СОД (РТ2) ≈ 20 Гр. Участок облучения зависел от раз-
мера опухоли, например, для небольшой базалиомы 
S ≈ (5 × 5) см2.

Термографирование производилось с использо-
ванием разработанного и изготовленного во ФТИНТ 
НАН Украины анализатора тепловых полей на осно-
ве неохлаждаемой матрицы (384 × 288) микроболо-
метрических приемников [10, 11]. «Открытая архи-
тектура» и модульная конструкция аппаратной и про-
граммной частей анализатора дала возможность мак-
симально адаптировать прибор для данных медицин-
ских применений. Были оптимизированы параметры 
прибора (улучшена температурная чувствительность 
за счет сужения диапазона измеряемых температур 
и увеличения времени кадра) и внесены новые функ-
ции в программное обеспечение.

Термографирование пациентов проводилось 
в специально оборудованном в ХОКОЦе кабинете 
термо графии с выполнением всех климатических тре-
бований и правил подготовки пациентов. Пациентов 
термографировали до начала ЛТ (нулевая термогра-
фическая сессия) и перед началом каждой новой неде-
ли облучения. Таким образом, каждый пациент, уча-
ствовавший в этих исследованиях, был термографи-
рован в течение ЛТ через равные промежутки вре-
мени не менее 5 раз, а пациенты, проходящие 2 этапа 
ЛТ, — 8÷10 раз. На каждой сессии фиксировались тер-
мограммы фронтальных, боковых и полубоковых по-
ложений головы/шеи пациента и, при необходимости, 
термограммы верхней и затылочной части головы.

По термограммам нулевой сессии, используя кри-
терий нарушения тепловой симметрии в области про-
екции опухоли на кожу, дополнительно выявлялась 
возможность диагностирования термографическим 
методом опухоли данного типа, стадии и локализа-
ции. Количественным критерием диагностируемости 
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была выбрана разница средних температур не менее 
0,5 оС участка размером не менее 5 см2, являющего-
ся проекцией опухоли на ближайшую поверхность 
кожи, и симметричного контралатерального здорово-
го участка такого же размера и формы.

Перед каждой тепловизионной сессией лечащий 
врач проводил визуальный осмотр ротовой полости па-
циента и по клиническим признакам (отек, гиперемия, 
налет или изъязвление) определял уровень ОМ в со-
ответствии со шкалой [5]. Каждый пациент также за-
полнял анкету «Ухудшение качества жизни» (УКЖ), 
специально разработанную авторами по примеру ан-
кеты, используемой в [12]. Анкета содержала вопро-
сы о субъективных ощущениях пациентом симптомов 
мукозита (сухость, жжение, отек, болевые ощущения 
и др.) и вопросы, отражающие функциональное УКЖ 
(диета, внятность речи, общение и др.). На каждый во-
прос предлагалось по 5 ответов, отражающие уровень 
соответствующего симптома, что позволяло количе-
ственно оценивать результаты анкетирования. С по-
мощью этой анкеты, не являющейся стандартным до-
кументом, мы дополнительно оценивали и уточняли 
динамику побочных эффектов по субъективным ощу-
щениям пациента. В качестве дополнительного мате-
риала использовались данные рентгенологического 
и томографического исследования.

Для количественной оценки изменений интен-
сивности теплового поля в областях интереса исполь-
зовалась относительная шкала температур, где в ка-
честве опорной температуры для каждого пациента 
на каждой сессии использовалась средняя температу-
ра участков век в области переносицы [13]. Благода-
ря этому изменения температуры поверхности кожи, 
вызванные общими изменениями состояния пациен-
та, были исключены из количественного анализа. Точ-
ность измерения относительной температуры опреде-
лялась чувствительностью термографа δТ = ±0,06 оС.

Фиксируемые на нулевой термографической 
сессии аномальные тепловые поля на коже пациен-
та до начала ЛТ (тепловая проекция опухоли на кожу, 
остаточные аномальные тепловые поля предыдущего 
хирургического или химиотерапевтического лечения 
и др.) исключались из статистического анализа. В ре-
зультате для статистического анализа корреляции ди-
намики тепловых параметров и клинических показа-
телей мукозита использовалась база данных средних 

относительных и приведенных к нулевой сессии тем-
ператур области интереса.

В наших предыдущих исследованиях [8] при об-
лучении опухолей головы/шеи выявлена высокая сте-
пень корреляции динамики тепловых параметров в не-
скольких, выбранных разными путями, областях инте-
реса. Однако в настоящих исследованиях изменение 
тепловых параметров в областях, совпадающих с зо-
нами облучения, отражали наложение динамик му-
козита и лучевого дерматита, значительного при дан-
ном методе облучения. Поэтому в соответствии с це-
лью данного исследования основной областью инте-
реса была выбрана необлучаемая область внешней по-
верхности нижней губы.

При статистической обработке данных [14, 15],  
исходя из небольшого размера выборки, характе-
ра исследуемых данных и неявно выраженной фор-
мы распределения для первоначального анализа была 
применена непараметрическая корреляция Спирма-
на, показавшая сильную и прямую связь между вы-
борками. На этом основании был проведен линей-
ный регрессионный анализ, а также оценена инфор-
мативность и разрешающая способность метода про-
гнозирования путем оценки его чувствительности, 
специфичности, точности и построения характери-
стической (ROC) кривой с помощью пакета программ 
vassarStats [16].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОбСУЖДЕНИЕ
Возможность диагностики новообразования тер-

мографическим методом по критерию нарушения 
теп ловой симметрии проверялась на нулевой сессии 
у пациентов, не получавших непосредственно перед 
ЛТ другого лечения, способного вызывать аномаль-
ные тепловые поля вследствие воспалительных про-
цессов в зоне оперативного вмешательства, остаточ-
ного мукозита после ХТ и т. д. На рис. 1, а приве-
дена фронтальная термограмма пациента с плоско-
клеточным раком правой истинной голосовой связ-
ки T2n0m0, стрелкой указана гипертермическая ано-
мальная область. На рис. 1, б — увеличенный фраг-
мент термограммы с указанными прямоугольными об-
ластями интереса. На рис. 1, в — тепловые сечения 
вдоль указанных на рис. 1, б стрелок. Разница сред-
них температур в симметричных контралатеральных 
участках, очерченных прямоугольниками, составила 

а   б   в 
Рис. 1. Диагностика рака правой истинной голосовой связки T2n0m0: 

а) термограмма с указанным белой стрелкой аномальным тепловым участком; б) фрагмент термограммы с указанными 
областями для количественного анализа и стрелками тепловых сечений; в) соответствующие тепловые сечения
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(Т1 – Т2) ≥ 0,6 оС, что свидетельствует о положитель-
ном результате в соответствии с выбранным порогом 
диагностируемости. Однако из 12-ти не проходивших 
предварительного лечения пациентов с раком поло-
сти рта и ЛОР-органов опухоли были диагностирова-
ны только у 3 пациентов (≈ 25 %), что свидетельству-
ет против использования термографии для диагности-
ки опухолей данной локализации.

Контроль термографическим методом уровня му-
козита — важная задача данных исследований. При 
ЛТ ротоглотки первые болезненные симптомы му-
козита проявляются обычно после получения дозы 
20 Гр. [16], что соответствует 10 сеансам ЛТ класси-
ческим фракционированием, в то время как соответ-
ствующие аномальные тепловые поля возникают уже 
после 1–2-го сеанса ЛТ (2÷5 Гр) и, следовательно, мо-
гут служить «опережающим» методом контроля. При 
корректной методике количественного анализа этих 
полей такой метод является объективным и более точ-
ным, чем визуальная оценка.

На рис. 2, а приведены характерные для середи-
ны ЛТI (СОД ≈ 30 Гр, сессия 3) термограммы головы/
шеи пациента (плоскоклеточный рак гортани слева  
T3n2m0, состояние до ЛТ — 3 курса ХТ). На термо-
граммах закрашены области с температурой, превы-
шающей ее пороговое значение (область с порого-
вой температурой указана стрелкой). Прямоуголь-
никами отмечены области интереса, выбранные для 
 количественного анализа тепловых полей: необлу-
чаемая область нижней губы на фронтальной тер-
мограмме, и две симметричные области на боковых 
термограм мах, совпадающие по форме и размеру с об-
ластями облучения (8 × 12) см2. 

На рис. 2, б показана динамика на протяжении 
двух этапов ЛТ приведенных к нулевой сессии сред-
них относительных температур в соответствующих об-
ластях интереса (с 4-й по 6-ю неделю облучение от-
сутствует). В соответствии с нашими предположени-
ями изменение средних относительных приведенных 
температур ΔТ(ОМ) в области нижней губы (сплошная 
черная кривая) отражает развитие орального мукозита, 

изменения ΔТ(М+Д) на боковой поверхности шеи 
(сплошная белая кривая) — наложение мукозита сли-
зистой глотки (М) и значительного лучевого дерматит 
(Д). На рис.1, б также приведены клинические пока-
затели орального мукозита (ОМ), определяемые визу-
альным осмотром на каждой термографической сес-
сии (отдельные белые квадраты), и результаты обра-
ботки анкеты УКЖ (пунктирная кривая). Коэффици-
енты корреляции (R) между динамиками соответству-
ющих показателей для данного пациента составляют: 
R (ΔТОМ : ОМ ) = 873, R (ΔТОМ : УКЖ) = 0,940.

Из-за плохого самочувствия во второй полови-
не ЛТ несколько пациентов отказались от дальней-
шего участия в исследовании, поэтому статистиче-
ские оценки были проведены по группе из 19 паци-
ентов на протяжении ЛТI. Пациенты имели различ-
ные классификаторы злокачественного новообразо-
вания Txnymz и локализацию опухолей головы/шеи. 
В табл. 1 приведены тепловые данные (ΔТОМ, оС — 
приведенная к нулевой сессии средняя относитель-
ная температура внешней поверхности нижней губы), 
клинический показатель орального мукозита (ОМ) 
и приведенные к единице средние значения УКЖ 
(0 — нет никаких жалоб, 1 — максимальная степень 
каждого симптома). Данные нулевой термографи-
ческой сессии (до начала ЛТ) в таблице не приведе-
ны. Однако следует отметить, что все тепловые дан-
ные нулевой сессии были равны нулю в соответствии 
с применяемой методикой количественного анализа, 
в то время как клинический показатель ОМ и показа-
тель УКЖ у некоторых пациентов не равнялся нулю 
(рис. 2, б) вследствие остаточных симптомов преды-
дущего лечения.

По этой группе пациентов был проведен стати-
стический анализ корреляционной связи тепловых па-
раметров и уровня клинических показателей на каж-
дой из четырех сессий. На рис. 3 в нормированных ко-
ординатах приведен график линейной регрессии [15] 
этой связи для 4-й сессии (пациенты после 20 сеансов 
ЛТ). Результаты полученных коэффициентов корреля-
ции по всем сессиям даны в табл. 2.

а    б

 
Рис. 2. Пример характерных изменений тепловых параметров в областях интереса и клинических показателей 

на протяжении 2 этапов ЛТ (пациент с раком гортани T3n2m0): 
а) термограммы 3-й термографической сессии (15 сеансов ЛТ, 30 Гр) с областями интереса, отмеченными белыми 

прямоугольниками (стрелка указывает на область с опорной температурой);  
б) изменения приведенных к нулевой сессии относительных средних температур в областях интереса (сплошные кривые) 

и динамика клинических показателей ОМ (отдельные точки) и УКЖ (пунктирная кривая)
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Таблица 2
Корреляция между тепловыми параметрами 

и клиническими показателями

                             номер  
                             сессии

      корреляция
1 2 3 4

R (ΔТОМ : ОМ )1…19 0,775 0,756 0,787 0,807 

R (ΔТОМ : УКЖ)1…19 0,793 0,761 0,806 0,827 

Рис. 3. Корреляционная взаимосвязь между 
нормированными тепловыми параметрами и клиническими 

показателями на 4-й термографической сессии

Прогнозирование степени тяжести будущего 
мукозита. Чтобы проверить наличие и характер вза-
имосвязи между значениями приведенных тепловых 
параметров первой термографической сессии в об-
ласти интереса, которая, по нашим предположени-
ям, отражает уровень только мукозита (нижняя губа), 
и максимальным уровнем ОМ, развившегося у каждо-
го пациента группы в течение ЛТ, был использован 

корреляционный анализ, а именно, непараметриче-
ская корреляция Спирмана [15].

По общепринятым методам [15] был рассчитан 
коэффициент ранговой корреляции Спирмана и оце-
нена его значимость. Размер полученного коэффици-
ента p = 0,76 указывает на сильную и прямую связь 
между исследуемыми выборками. А оценка его зна-
чимости через величину критической точки Tкр = 0,33, 
Tкр < p указывает на статистическую значимость коэф-
фициента ранговой корреляции и наличие значимой 
ранговой корреляционной связи между значениями 
приведенных тепловых параметров 1-й термографи-
ческой сессии и максимальным уровнем ОМ при ЛТ.

На основании этого делаем вывод о возможно-
сти прогнозирования будущего максимального уровня 
ОМ уже на первой термографической сессии (после 
5 сеансов ЛТ), а именно при значениях (ΔТОМ)1 ≥ 0,9 оС 
прогнозируем достижение максимального уровня му-
козита ОМ > 3. Для дальнейшего анализа была состав-
лена таблица сопряжения (табл. 3).

Таблица 3
Таблица сопряжения для оценки параметров 

методов прогнозирования

                        количество 
                         пациентов

Значения 
приведенных 
тепловых параметров 

С наличием 
высокого 

уровня мукозита
(оМ > 3)

С отсутствием 
высокого 

уровня мукозита
(оМ ≤ 3)

ΔТОМ ≥ 0,9 оС 4 (а) 3 (c) 

ΔТОМ < 0,9 оС 1 (b) 11 (d)

Всего 5 14

Таблица 1
Тепловые данные и клинические показатели исследуемой группы пациентов

Группа
 Сессия 1 

(после 5 сеансов лТ)
 Сессия 2

(после 10 сеансов)
Сессия 3

(после 15 сеансов)
 Сессия 4 

(после 20 сеансов)

ΔТоМ, оС УкЖ оМ ΔТоМ, оС УкЖ оМ ΔТоМ, оС УкЖ оМ ΔТоМ, оС УкЖ оМ

1 0,8 0,1 0,0 1,3 0,7 3,0 1,4 0,7 3,0 1,6 0,7 3,0

2 0,5 0,1 0,0 0,6 0,4 2,0 0,7 0,8 2,0 0,8 0,5 2,0

3 0,9 0,3 1,0 1,4 0,6 3,0 1,6 0,9 > 3 1,7 0,6 3,0

4 0,7 0,2 0,0 1,2 0,6 3,0 1,9 1,0 4,0 ЛТ прервана   

5 0,6 0,1 0,0 1,4 0,4 3,0 1,2 0,6 3,0 0,9 0,4 2,0

6 1,1 0,4 1,0 1,6 0,7 3,0 1,9 1,0 4,0 ЛТ прервана   

7 0,2 0,0 0,0 1,6 0,5 3,0 1,2 0,8 2,0 1,3 0,4 2,0

8 0,8 0,1 1,0 1,2 0,6 3,0 1,5 0,9 3,0 1,7 0,7 3,0

9 0,5 0,2 0,0 0,2 0,2 1,0 1,1 0,7 3,0 1,3 0,6 3,0

10 0,8 0,2 1,0 1,4 0,4 2,0 1,7 0,9 2,0 2,1 0,9 3,0

11 0,7 0,3 1,0 1,3 0,6 3,0 0,9 0,5 3,0 0,5 0,4 2,0

12 1,5 0,3 2,0 1,8 0,7 3,0 2,3 1,0 4,0 ЛТ прервана   

13 0,1 0,0 0,0 0,7 0,5 2,0 0,5 0,7 2,0 0,9 0,5 3,0

14 0,2 0,1 0,0 0,5 0,2 2,0 0,4 0,4 2,0 0,5 0,3 2,0

15 0,5 0,0 0,0 0,3 0,3 2,0 0,4 0,6 2,0 0,6 0,4 2,0

16 0,8 0,2 0,0 1,1 0,6 1,0 1,8 0,6 3,0 1,8 0,6 3,0

17 1,6 0,3 1,0 1,7 0,8 3,0 1,6 1,0 > 3 1,4 0,6 3,0

18 0,3 0,1 0,0 0,5 0,5 1,0 0,3 0,4 1,0 0,3 0,3 1,0

19 0,5 0,2 0,0 0,8 0,3 2,0 0,9 0,5 3,0 1,1 0,3 2,0
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Для оценки информативности и разрешения пред-
лагаемого метода прогнозирования по таблице 3 были 
рассчитаны следующие параметры [15]:

• чувствительность = а/(а + b) = 0,8 (доля паци-
ентов, имеющих ΔТОМ  ≥ 0,9 оС на первой сессии среди 
тех, кто имел высокий уровень токсических реакций 
ОМ > 3);

• специфичность = d/(d + c) = 0,7 (доля пациен-
тов, имеющих ΔТОМ ≥ 0,9 оС на первой сессии среди 
тех, кто не имели высокого уровня токсических реак-
ций ОМ ≤ 3);

• точность = (а + d)/(a + b + c + d) = 0,789 (доля 
правильных прогнозов теста среди всей группы).

Исходя из значений этих параметров, была по-
строена характеристическая (ROC-Receiver Operating 
Characteristic) кривая, демонстрирующая зависимость 
количества верно прогнозируемых значений развивше-
гося ОМ высокого уровня от количества неверно про-
гнозируемых отсутствующих значений ОМ высокого 
уровня (рис. 4). Площадь под ROC — AUC (Area Under 
Curve) отображает качество диагностического теста: 
отличное качество (AUC = 0,9 – 1,0), высокое качество 
(AUC = 0,8–0,9), хорошее качество (AUC = 0,7 – 0,8), 
среднее качество (AUC = 0,6 – 0,7), неудовлетвори-
тельное качество (AUC = 0,5 – 0,6). Для предлагаемо-
го метода прогнозирования AUC = 0,7845, что соответ-
ствует хорошему качеству диагностических тестов.

Рис. 4. Характеристическая (ROC) кривая метода 
прогнозирования

ВЫВОДЫ
1. Низкий процент выявленных по критерию на-

рушения тепловой симметрии опухолей (≈ 25 %) сви-
детельствует против применимости термографическо-
го метода для диагностики опухолей головы/шеи. 

2. Результаты статистического анализа корреля-
ционной связи тепловых параметров и уровня клини-
ческого показателя мукозита показали достаточную 
степень их соответствия (R≈0,75÷0,83) на протяжении 
всего этапа ЛТI (4 недели, 20 сеансов ЛТ). Так как точ-
ность субъективной визуальной оценки уровня муко-
зита гораздо хуже, чем точность измерения темпера-
туры современными термографами, неинвазивный ко-
личественный контроль уровня мукозита термографи-
ческим методом является, на наш взгляд, перспектив-
ным, особенно с учетом низкой себестоимости и про-
стоты процесса термографирования.

3. Результаты исследований показали, что из-
менения тепловых полей на определенных участках 
кожи появляются уже после 1–2-го сеанса ЛТ, то есть 
на 5–10 дней раньше, чем клинические проявления 
мукозита головы/шеи, при этом интенсивность этих 
изменений индивидуальна и может служить крите-
рием раннего прогнозирования степени тяжести бу-
дущего мукозита. Полученный показатель «хороше-
го качества» предлагаемого метода прогнозирования 
(AUC=0,78) говорит о возможности его использова-
ния в клинической онкологии.

4. Следует отметить, что результаты получены 
на выборках недостаточной статистической мощно-
сти (группа из 19 пациентов). Для утверждения о до-
казательности предложенной термографической ме-
тодики количественного контроля и прогнозирования 
уровня ОМ при ЛТ необходимо проведение дополни-
тельных исследований на значительно большей груп-
пе пациентов.

Работа выполнена при финансовой поддержке НАН Украины в рамках научно-технического проекта 
«Разработка термографического комплекса для медицинского использования и тепловизионных методик коли-
чественного анализа динамики аномальных тепловых полей человека».

Исследования одобрены руководством КУОЗ ХОКОЦ. Все пациенты группы дали информированное согла-
сие на участие в данных неинвазивных исследованиях.
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ВИКОРИСТАННЯ ТЕРМОГРАфІЧНОГО МЕТОДУ ДЛЯ КОНТРОЛю  
ТА ПРОГНОЗУВАННЯ РІВНЯ МУКОЗИТУ ПРИ ПРОМЕНЕВІЙ ТЕРАПІЇ ПУХЛИН ГОЛОВИ/ШИЇ

Мета роботи. Проведено короткий аналіз проблем, пов’язаних з наявністю променевого мукозиту, його 
контролю та прогнозування існуючими методами.
Матеріали та методи. Методом інфрачервоної термографії досліджені кількісні зміни інтенсивності ано-
мальних теплових полів групи пацієнтів з пухлинами голови/шиї при променевій терапії.
Результати. Отримано коефіцієнти кореляції R = (0,76 ÷ 0,81) між тепловими параметрами та клінічними 
показниками мукозиту у пацієнтів групи впродовж променевої терапії. Зміни інтенсивності теплових 
полів, які виявляються на 5÷10 днів раніше, ніж поява перших клінічних симптомів мукозиту, можуть слу-
жити критерієм раннього прогнозування індивідуального ступеня тяжкості мукозиту. Методами статистич-
ного аналізу отримана «гарна якість» (AUC = 0,79) термографічного методу прогнозування. Відзначена 
необхідність збільшення статистичної потужності вибірок.

Ключові слова: онкологія, променева терапія, мукозит, термографія.
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APPLICATION OF INFRARED THERMAL IMAGING FOR MONITORING AND PREDICTION 
OF MUCOSITIS GRADE IN THE COURSE OF RADIOTHERAPY OF HEAD/NECK TUMORS

Introduction. Brief analysis of the problems associated with presence of radiation mucositis, its monitoring and 
early prediction was carried out.
Materials and methods. During radiation therapy, the quantitative changes in intensity of the abnormal thermal 
fields of patients with head/neck tumors were studied by means of thermal imaging methods.
Results. The coefficients of correlation R = (0.76 ÷ 0.81) between thermal parameters and clinical grades of muco-
sitis in patients during radiotherapy have been obtained. Changes in intensity of thermal fields detected 5÷10 days 
before appearance of the first clinical symptoms of mucositis can be considered as an early prediction criterion 
of the individual grade of mucositis. Using the statistical analysis, the «good quality» (AUC = 0.79) of prediction 
based on the thermal criterion was obtained. It was noted that the sampling statistical power should be increased.
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