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The article considers supportive therapy in patients with head and neck tumors during radiotherapy and chemoradiotherapy.
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Введение

Плоскоклеточный рак головы и шеи является 

агрессивным заболеванием, которое часто диагности-

руется на поздних стадиях и требует применения пере-

довых методов лечения. Так, в 2015 г. у 60,7 % 

из 8184 больных с опухолями полости рта и у 80,6 % 

из 4940 пациентов с поражением глотки были первич-

но выявлены III–IV стадии процесса [1], в то же время 

уровень смертности на первом году с момента поста-

новки диагноза у них достиг соответственно 32,6 

и 40,7 %. По данным группы Global Burden of Disease 

Cancer Collaboration, проанализировавшей около 700 

тыс. новых случаев заболевания раком головы и шеи 

за 2015 г., в группе риска находятся все возрастные 

группы, в том числе и молодые, социально активные 

люди. Перед онкологами стоят задачи излечения боль-

ных от рака, а также задачи реабилитации, социальной 

адаптации и сохранения высокого качества жизни 

больных. Перечисленное приобретает особое значение 

в связи с внедрением все более агрессивных методов 

лечения, направленных на снижение в мире смертно-

сти от злокачественных новообразований головы 

и шеи, превышающей 270 тыс. человек в год [2].

Высокая летальность при плоскоклеточном раке 

головы и шеи обусловлена не только поздним выявле-

нием болезни, но и недостаточным использованием 

наиболее эффективных комбинированных и ком-

плексных методов лечения. В России за 2015 г. 55–65 % 

больных первичным орофарингеальным раком полу-

чили комбинированное либо комплексное лечение, 

в том числе 15 % пациентов была проведена химиолу-

чевая терапия [1]. Применение эффективных методов 

противоопухолевого воздействия нередко ограничено 

состоянием пациентов и требует адекватной поддер-
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живающей терапии в рамках подготовки и далее – 

в процессе лучевого, лекарственного и хирургического 

лечения. В то же время изменение в последние десяти-

летия подходов к ведению онкологических больных, 

в том числе активное применение терапии сопрово-

ждения, дало заметное улучшение результатов лечения 

и качества жизни пациентов.

Лучевая и химиолучевая терапия на сегодняшний 

день являются одними из основных методов лечения 

опухолей головы и шеи, поскольку обеспечивают вы-

сокие показатели локорегионарного контроля, общей 

и безрецидивной выживаемости пациентов [3–11]. 

Кроме того, лучевой метод, не уступая хирургическо-

му методу в эффективности, является по сравнению 

с ним функционально и косметически щадящим. 

При значительной распространенности опухолевого 

процесса, облучение применяется как ключевой этап 

комбинированного и комплексного лечения [4]. Осо-

бое место отводится лучевой терапии в лечении реци-

дивов опухолей головы и шеи и в рамках паллиатив-

ной помощи.

Выбор метода лечения должен учитывать как его 

эффективность, так и возможные осложнения. Одно 

из основных направлений эволюции лучевой и лекар-

ственной терапии заключается во внедрении все более 

агрессивных методов противоопухолевого воздей-

ствия, что позволяет эффективно лечить больных 

на поздних стадиях опухолевого процесса, однако со-

провождается высоким риском развития побочных 

эффектов, приводящих к снижению качества жизни 

пациентов, а иногда к глубокой инвалидизации и даже 

смерти [12–15]. В свете сказанного особую роль играет 

адекватный выбор алгоритма ведения больного с оцен-

кой потенциальных рисков и индивидуальным под-

бором терапии сопровождения, позволяющей не толь-

ко успешно провести лечение в полном объеме, 

но и обеспечить реабилитацию и сохранение качества 

жизни пациента.

Следует отметить, что сама возможность успешно-

го проведения противоопухолевого лечения зависит 

от исходного состояния пациента (рис. 1). Так, к фак-

торам риска раннего возникновения и развития тяже-

лых побочных эффектов можно отнести истощение 

и тяжелое психологическое состояние больного, по-

жилой возраст, сопутствующие заболевания, травмы 

слизистых полости рта и глотки, наличие кариозных 

зубов, выраженный болевой синдром, курение и прием 

алкоголя [16–20]. Исключение влияния этих факторов 

является настолько важной задачей, что в рекоменда-

циях указываются как обязательные для успешного 

лечения опухолей головы и шеи профильные специа-

листы в составе мультидисциплинарной команды 

и объем сопроводительной терапии [21]. Другую груп-

пу факторов высокого риска возникновения побочных 

эффектов формируют характеристики опухолевого 

процесса. Локализация в полости рта и глотке, а также 

значительное местное распространение злокачествен-

ного новообразования позволяют говорить о высокой 

вероятности проявления выраженных побочных эф-

фектов химиолучевой терапии [22, 23]. Третья группа 

факторов объединяет параметры противоопухолевого 

лечения. Следует ожидать появления выраженных по-

бочных эффектов при подведении высоких суммарных 

доз ионизирующего излучения (более 50 Гр), примене-

нии нетрадиционных режимов фракционирования 

с интенсивным подведением доз, одновременном хи-

миолучевом лечении, предшествующей индукционной 

химиотерапии, большом объеме облучаемых тканей 

[17, 18, 20, 22].

Большинство пациентов обращаются в специали-

зированные онкологические учреждения уже на позд-

них стадиях процесса и с признаками нутритивной не-

достаточности. Обычно у онкологических больных 

отмечается отрицательный энергетический баланс 

из-за пониженного поступления энергетических суб-

стратов. Энергозатраты постепенно растут, что без со-

ПАЦИЕНТ / PATIENT

• Истощение / Undernourishment
• Пожилой возраст / Old age
• Сопутствующие заболевания / 

Concurrent diseases
• Травмы слизистых полости рта / 

Injuries of oral mucosa
• Плохое состояние зубов / 

Poor teeth condition
• Курение / прием алкоголя / 

Smoking / alcohol intake

БОЛЕЗНЬ / DISEASE

• Первичная опухоль полости рта, 
носо- или ротоглотки / Primary tumor 
of the oral cavity, nasopharynx 
or oropharynx

• Распространенный процесс / 
Advanced desease

ЛЕЧЕНИЕ / TREATMENT

• СОД ЛТ >50 Гр / BT TRD >50 Gy
• Нетрадиционные режимы 

фракционирования / 
Altered fractionation schedules

• Одновременное химиолучевое 
лечение / Concurrent radiotherapy and 
chemotherapy

• Предшествующая ХТ / Previous CT
• Большой объем облучаемых 

слизистых / Large area of irradiated 
mucosa

Рис. 1. Риск возникновения побочных эффектов

Сокращения: СОД ЛТ – суммарная очаговая доза лучевой терапии, ХТ – химиотерапия

Fig. 1. Risk of adverse effects

Abbreviations: BT TRD – radiotherapy total radiation dose, CT – chemotherapy
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ответствующего увеличения калорийности пищи может 

приводить к потере 1–2 кг мышечной массы в месяц 

[24–27]. Важно отметить, что потерей веса на фоне опу-

холевой прогрессии врачи нередко пренебрегают, 

в то время как сам пациент не может адекватно скоррек-

тировать свою диету. В ряде исследований было показа-

но, что более чем у 50 % больных облучение начинают 

на фоне нутритивной недостаточности, а к моменту 

завершения лечения частота ее проявления превышает 

80 % [28–30]. Как сама опухоль орофарингеальной об-

ласти, так и лучевые реакции в виде мукозита могут 

препятствовать нормальному пероральному питанию. 

С другой стороны, следствием выраженной нутритив-

ной недостаточности является раннее проявление и бо-

лее тяжелое течение лучевых реакций, что приводит 

к вынужденным перерывам в курсе облучения и потери 

его эффективности [31, 32]. Также значительно страда-

ет качество жизни больных [33].

Очевидно, что в результате роста числа больных 

с местно-распространенными опухолями головы и шеи 

и применения агрессивных методов противоопухоле-

вого лечения онкологи все чаще будут сталкиваться 

с побочными эффектами лучевой и лекарственной 

терапии [34, 35]. В итоге в последние годы все большее 

внимание уделяется переносимости лечения и качеству 

жизни пациентов. Побочные эффекты лучевого и ле-

карственного лечения нередко нивелируют положи-

тельные результаты противоопухолевого воздействия, 

требуют незапланированных перерывов, отдаляют 

возможность проведения дальнейших этапов комби-

нированного и комплексного плана, создают риск 

развития осложнений, усугубляют психическое состо-

яние пациентов и снижают качество их жизни [36–38]. 

Адекватная терапия сопровождения с обеспечением 

высокого качества жизни в процессе и после лечения 

основного заболевания – это одна из основных задач 

современной онкологии. Нутритивная поддержка яв-

ляется обязательным компонентом комплексной тера-

пии сопровождения и может быть рекомендована 

на всех этапах ведения больных, а преемственность 

рационального лечебного и диетического питания, 

сбалансированного по пищевой и энергетической цен-

ности, обязательна для успешного лечения больных 

с опухолями головы и шеи.

На сегодняшний день нутритивная поддержка 

пациентов указывается как обязательное условие 

успешного ведения онкологических пациентов в меж-

дународных и отечественных рекомендациях, а также 

регламентирующих документах:

– приказ Минздрава России от 05.08.2003 г. № 330 

«О мерах по совершенствованию лечебного питания 

в лечебно-профилактических учреждениях Российской 

Федерации» с изменениями и дополнениями;

– Методические рекомендации «Специализиро-

ванное лечебное питание в лечебно-профилактических 

учреждениях» (утв. Научным советом по медицинским 

проблемам питания при Министерстве здравоохране-

ния и социального развития РФ и Российской акаде-

мии медицинских наук 25.07.2005 г.);

– приказы Минздравсоцразвития России 

от 07.10.2005 г. № 624, 10.01.2006 г. № 2 и 26.04.2006 г. 

№ 316 «О внесении изменений в Инструкцию по орга-

низации лечебного питания в лечебно-профилактиче-

ских учреждениях, утвержденную приказом Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации от 5 ав-

густа 2003 г. № 330»;

– приказ Минздрава России от 21.06.2013 года 

№ 395н «Об утверждении норм лечебного питания»;

– Практические рекомендации RUSSCO 2016 по ну-

тритивной поддержке онкологических больных [39];

– NCCN Guidelines. Version 2.2016 [21].

Согласно полученным на сегодняшний день дан-

ным, в том числе представленным членами консенсус-

ной группы Европейского общества клинического 

питания и метаболизма и Европейского общества 

химиотерапевтов (ESPEN–ESMO), онкологии как 

ни одной отрасли клинической медицины показана 

нутритивная поддержка, которая при этом не имеет 

влияния на рост опухоли. Несмотря на это врачи часто 

не представляют реальных потребностей энергии 

и белка у своих пациентов. Как правило, все ограни-

чивается знанием о назначенной диете, предписанный 

состав которой может расходиться с действительным 

объемом полученной энергии и нутриентов. В таком 

случае нутритивная поддержка носит формальный 

характер и не имеет реального отношения к комплексу 

терапии сопровождения.

Подготовка пациента к лечению. Оценка нутритив-
ного статуса и рисков. Общие принципы нутритивной 
поддержки

Профилактические мероприятия в рамках подго-

товки к лучевому и химиолучевому лечению целесо-

образно начинать за несколько недель до проведения 

облучения. Необходимо заранее (за 14 дней) саниро-

вать полость рта (удалить корни и кариозные зубы, 

а также снять металлические коронки в зоне облуче-

ния). Больным рекомендуют ежедневно полоскать 

полость рта теплыми дезинфицирующими растворами, 

например отваром ромашки, зверобоя, шалфея и др. 

Назначают механически и химически щадящую, бога-

тую белком диету, запрещают употребление алкоголь-

ных напитков и курение. Следует исключить грубую, 

острую, пряную, кислую, горячую и холодную пищу. 

Оптимальна пища паровая, вареная, измельченная 

или протертая. Питание должно быть частым и не-

большими порциями. Рекомендуется употреблять 

больше жидкости (кисели, компоты, отвар шиповника, 

некислый морс).

Предварительная оценка нутритивного статуса 

и обеспечение нутритивной поддержки является обя-
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зательной задачей (рис. 2). Своевременное выявление 

пациентов в группе риска питательных нарушений 

позволяет предотвратить прогрессирующую потерю 

массы тела и развитие рефрактерной кахексии. Клас-

сическими признаками кахексии являются индекс 

массы тела менее 20 кг / м2, а также концентрация аль-

бумина менее 30 г / л. Согласно современным пред-

ставлениям, синдром анорексии-кахексии характери-

зуется 3 симптомами: непреднамеренной потерей 

массы тела свыше 10 % от исходной за предшествую-

щие полгода, низкой калорийностью питательного 

рациона (не более 1500 ккал / сутки), повышенным 

уровнем С-реактивного белка (более 10 мг / л) [40]. 

Для сохранения положительного азотистого баланса 

и жировых запасов небелковые калории должны 

на 130 % превышать уровень основного обмена. Со-

гласно рекомендациям ESPEN, суточные потребности 

пациента в белке составляют 1–1,5 г / кг, а энергии – 

20–25 ккал / кг для пациентов, находящихся на по-

стельном режиме, и 30–35 ккал / кг для пациентов, 

проходящих амбулаторное лечение.

Скрининг и мониторинг недостаточности питания 

должны проводиться на протяжении всего времени лече-

ния онкологического больного. С этой целью применя-

СТРАТЕГИЯ «НАЙТИ – НАКОРМИТЬ – НАБЛЮДАТЬ» / FIND – FEED – MONITOR STRATEGY

Найти: / Find

Скрининг нутритивной недостаточности / 
Nutritional defi ciency screening

• Пациенты с изменением пищевого 
поведения (тошнота, рвота, 
отвращение к пище, диарея) / Patients 
with altered eating behavior (nausea, 
vomiting, disgust towards food, 
diarrhea)

• Пациенты с потерей массы тела / 
Patients with weight loss

• Пациенты группы риска: нарушение 
жевания или глотания, нарушение 
прохождения пищи, мукозиты / 
Patients in the risk group: defective 
chewing or swallowing, defective food 
transit, mucositis

NRS 2002, ESMO, SGA

Накормить / Feed

Потребности пациента в белке 
и энергии: / Patient’s nutritional 
requirements:

Белок 1,5 г/кг / Protein 1.5 g/kg
Энергия: 30–35 ккал/кг для лежачих 
пациентов / Energy 30–35 kcal/kg for 
bed-bound patients
25–30 ккал/кг для амбулаторных 
пациентов / 25–30 kcal/kg for outpatients

Использование перорального 
энтерального питания для профилакти-
ки потери массы тела и соблюдения 
плана лечения / Use of sip enteral 
nutrition for weight loss prevention and 
adherence to the treatment plan

Для профилактики потери веса и ос -
ложнений: использование высоко-
белкового питания для сипинга наиболее 
предпочтительно / For weight loss and 
complications prevention: use of high-
protein foods for seeping is preferable

Для профилактики и лечения муко-
зитов: Предпочтительно использовать 
энтеральное питание, обогащенное 
факмаконутриентами (омега-3 жирные 
кислоты и др.) / For mucositis prevention 
and treatment: Enteral nutrition 
supplemented by pharmaconutrients 
(omega-3 fatty acids et al.) is preferable

Применение перорального энтераль-
ного питания, обогащенного омега-3 
жирными кислотами и пищевыми 
волокнами для профилактики гастро-
интестинальной токсичности / Use 
of sip enteral nutrition supplemented 
by omega-3 fatty acids 
and dietary fi ber for prevention 
of gastrointestinal toxicity

Наблюдать / Monitor

Рекомендации по продолжению 
нутритивной поддержки для пациентов 
при их выписке / Recommendations 
for patients on continuous nutritional 
support after discharge

Оценка нутритивного статуса – 
на каждом визите / Evaluation of 
nutritional status at every visit

Мониторинг веса – еженедельно / 
Weekly weight monitoring

Коррекция нутритивной терапии – 
в соответствии с проводимым лечением / 
Correction of nutritional therapy 
in accordance with current treatment

Рис. 2. Общая схема оценки нутритивного статуса и нутритивной поддержки больного с опухолью головы и шеи

Сокращения: NRS, ESMO, SGA – опросники для оценки нутритивного статуса пациента:  NRS (Nutritional Risk Screening – Скрининг риска раз-

вития недостаточности питания ), SGA (Subjective Global Assessment – Субъективная глобальная оценка), ESMO (European Society for Medical 

Oncology – Европейское общество медицинской онкологии)

Fig. 2. A general diagram of nutritional status and nutritional support identification in patients with head and neck tumors

Abbreviations: NRS 2002, ESMO, SGA – questionnaires for evaluation of patient's nutritional status:  NRS (Nutritional Risk Screening), SGA (Subjective 

Global Assessment), ESMO (European Society for Medical Oncology)
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ются специальные опросники NRS-2002 (Nutritional Risk 

Screening – Скрининг риска развития недостаточности 

питания), SGA (Subjective Global Assessment – Субъектив-

ная глобальная оценка), ESMO (European Society for 

Medical Oncology – Европейское общество медицинской 

онкологии), а также оцениваются антропометрические 

и лабораторные показатели, характеризующие недоста-

точность питания. В целом алгоритм назначения нутри-

тивной поддержки выглядит так (рис. 3):

1) определение показаний к назначению нутритив-

ной поддержки (оценка нутритивного статуса),

2) определение потребности пациента в основных 

нутриентах (энергия, белок),

3) выбор способа проведения нутритивной под-

держки,

4) подбор препаратов для нутритивной поддержки,

5) мониторинг.

Для скрининговой оценки нутритивного риска 

ESPEN рекомендует использовать шкалу NRS-2002, 

состоящую из двух блоков [41]. В соответствии с реко-

мендациями ESMO можно использовать балльную 

шкалу. Учитывая основные показатели тяжести син-

дрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма (потеря 

массы тела, гипоальбуминемия и др.), можно рассчи-

тать индекс нутритивного риска по Базби (G. P. Buzby). 

Все указанные варианты скрининга подробно описаны 

в Практических рекомендациях RUSSCO 2016 по ну-

тритивной поддержке онкологических больных [39]. 

Важным показателем нутритивной недостаточности 

является скорость снижения массы тела. Потеря более 

2–5 % массы тела за неделю или более 10 % за 6 мес 

свидетельствует об одинаково тяжелом истощении 

организма [42, 43].

На основании полученных данных проводится рас-

чет потребностей конкретного пациента. У больных 

с избыточной массой тела он ведется на идеальную 

(рекомендуемую) массу тела, тогда как при гипотро-

фии ориентируются на существующие показатели 

(табл. 1). Идеальная масса тела не всегда совпадает 

с внешним видом пациента. У пациентов с ожирением 

может развиваться нарушение белкового питания и, 

несмотря на избыточную массу тела, отмечаться нутри-

тивный дефицит [44].

Нутритивная поддержка должна начинаться еще 

до начала лечения, поскольку большинство исследо-

вателей отмечают положительный ее эффект на всех 

этапах ведения онкологических пациентов [42, 45].

В настоящее время применяется несколько спосо-

бов нутритивной поддержки: энтеральное питание 

через зонд или гастростому, сипинг и парентеральное 

питание. Энтеральное питание через назогастральный 

или назоинтестинальный зонд не является оптималь-

ным в связи с травмированием самим зондом облуча-

емых слизистых. Гастростомия позволяет доставлять 

питание в желудочно-кишечный тракт в обход объема 

облучения. Сипинг представляет собой пероральный 

прием питательных смесей мелкими глотками. Этот 

метод предпочтителен, так как наиболее физиологи-

чен, способствует сохранению нормального акта гло-

тания и ранней реабилитации пациентов. Суть перо-

рального использования энтеральных смесей 

заключается в употреблении гиперкалорической энте-

ральной смеси на фоне повышенных потребностей 

в белковых и энергетических субстратах, когда сохра-

нена возможность самостоятельного питания через рот 

[42, 46]. Энтеральное питание через зонд или гастро-

стому назначается в случае неадекватного перорально-

го приема пищи (дисфагия, выраженный болевой 

синдром). Зонд устанавливается в случае предполага-

емой длительности такого варианта питания на срок 

Определение показаний / Identifi cation of indications

Определение потребностей / Identifi cation of requirements

Выбор способа проведения  / Route of enteral nutrition

Выбор смеси / Mixture selection

Мониторинг / Monitoring

Рис. 3. Алгоритм назначения нутритивной поддержки

Fig. 3. Algorithm of nutritional support prescription

Таблица 1. Потребности больных в основных нутриентах (белках, 

жирах, углеводах) в зависимости от степени нарушения питания

Table 1. Patients’ requirements for the main nutrients (protein, fat, 

carbohydrates) depending on the level of nutritional disease

Нутриенты
Nutrients

Недостаточность питания
Nutritional deficiency

легкая
mild

средняя
moderate

тяжелая
severe

Белки, г/кг
Protein, g/kg

0,8–1,0 1,0–1,5 1,5–2,0

Жиры, г/кг
Fat, g/kg

1,0–1,5 1,5–2,0 2,0–3,0

Углеводы, г/кг
Carbohydrates, g/kg

3,0–4,0 4,0–5,0 5,0–6,0

Энергия, ккал/кг
Energy, kcal/kg

25–35 35–45 45–60
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не более 6 нед. Парентеральное питание играет мень-

шую роль, чем энтеральное, поскольку усвоение пита-

тельных веществ естественным путем более эффектив-

но и сохраняет функцию желудочно-кишечного 

тракта [39, 47]. Парентеральное питание включает 

введение донаторов энергии (к ним относятся раство-

ры углеводов и жировые эмульсии) и донаторов пла-

стического материала для синтеза белка (растворы 

аминокислот). Наиболее перспективным является 

применение систем «все в одном». В ряде случаев оп-

тимальным является назначение смешанного вариан-

та в виде комбинации лечебного энтерального и парен-

терального питания.

Итак, нутритивная поддержка начинается еще 

до начала лучевого или химиолучевого лечения со-

гласно оценке нутритивного статуса, при значитель-

ной потере веса за последние 3 мес (10 % и более), 

индексе массы тела менее 18,5 кг / м2, нарушении при-

ема пищи или сокращении его объема в короткие 

сроки. По возможности назначают сипинг, а в каче-

стве альтернативы устанавливают назогастральный 

зонд или накладывают гастростому. Калораж пищи 

определяют из расчета 25–30 ккал / кг в день, при су-

точной дозе белка не менее 1–1,5 г / кг. Пациентам 

удобно использовать готовые смеси с повышенным 

содержанием белка (например, Нутридринк Компакт 

Протеин).

Особо следует обратить внимание на необходи-

мость повторного скрининга непосредственно перед 

началом лечения. Принципиальны нормализация 

уровня общего белка, альбумина, лимфоцитов и по-

ложительная динамика веса. Предварительная подго-

товка к лечению, а также своевременный индивидуаль-

ный подбор терапии сопровождения с учетом 

соматического состояния больных и объема планируе-

мого противоопухолевого воздействия являются обя-

зательными для успешного излечения и сохранения 

качества жизни пациентов.

Принципы ведения и нутритивной поддержки 

больных в процессе лучевой и химиолучевой терапии

Поскольку лучевая терапия является локальным 

методом, побочные эффекты при лечении опухолей 

головы и шеи, за исключением общей слабости, также 

носят местный характер и ограничиваются облучаемой 

областью. Местные лучевые побочные эффекты под-

разделяют на ранние, наступающие в процессе лучевой 

терапии или в ближайшие 3 мес после нее, и поздние, 

возникающие после этого срока. Прямую связь между 

клиническим проявлением ранних и развитием позд-

них лучевых повреждений удается установить не всег-

да, однако непосредственная патогенетическая связь 

между ними определенно существует [13, 15, 23, 48, 49].

Лучевые реакции обратимы и со временем купиру-

ются самостоятельно. Лучевые повреждения являются 

необратимым патологическим процессом с морфоло-

гическими и функциональными нарушениями. Наи-

более распространенным побочным эффектом, воз-

никающим в ходе лучевой терапии у больных 

орофарингеальным раком, является лучевой мукозит 

(эпителиит), возникающий более чем у 60 % пациен-

тов при проведении стандартного режима фракциони-

рования и практически у всех больных при нетрадици-

онных режимах или химиолучевой терапии [17, 19, 50]. 

Радиотерапевты за рубежом свидетельствуют, что более 

чем в 40 % случаев при проведении облучения с лекар-

ственной модификацией развиваются побочные эф-

фекты тяжелой степени [3, 5, 12–14, 22]. В отечествен-

ных работах частота тяжелых лучевых повреждений, 

как правило, не превышает 10–20 % [51, 52]. Мукозит 

играет ключевую роль в переносимости лучевой тера-

пии плоскоклеточного рака головы и шеи, а также 

значительно влияет на качество жизни больных в про-

цессе лечения и после его завершения. Необходимо 

отметить, что спектр ранних побочных эффектов зна-

чительно шире и включает дерматит, ксеростомию, 

накопление вязкого секрета, дисгевзию, дисфагию, 

одинофагию, алопецию в области облучения, оси-

плость, присоединение вторичной инфекции в зоне 

облучения или в результате аспирации. Позже, в за-

висимости от локализации облучения и лучевой на-

грузки на здоровые ткани, может наблюдаться ксеро-

стомия, дисгевзия, дисфагия, повышенный риск 

аспирации, дисфункция щитовидной железы, тризм, 

остеонекроз, кариес, трофические язвы слизистой обо-

лочки и кожи, лимфостаз, катаракта, снижение слуха, 

стриктура пищевода [53, 54]. Побочные эффекты 

во многом взаимосвязаны патогенетически и прово-

цируют друг друга, причем неадекватное ведение па-

циента с ранними лучевыми реакциями может приво-

дить к поздним лучевым повреждениям [55–58].

Следует учитывать также побочные эффекты ле-

карственного компонента химиолучевой терапии. Ча-

ще всего речь идет о тошноте и рвоте, снижении аппе-

тита, общей слабости, нефро-, гепато-, кардио-, 

ото- и гематологической токсичности, стоматите 

и других поражениях желудочно-кишечного тракта, 

а также алопеции и дисбиозе [6, 7, 59, 60]. Альтерна-

тивным вариантом лекарственной модификации явля-

ется селективное повышение радиочувствительности 

опухоли путем таргетной модификации цетуксимабом. 

Важно отметить, что, согласно мировому клиническо-

му опыту, применение таргетных препаратов не сказы-

вается на степени тяжести и длительности проявлений 

лучевого эпителиита и дисфагии, а также не влияет 

на качество жизни больных [61, 62]. При комбинации 

лучевой и химиотерапии следует быть готовым к сум-

мации побочных эффектов этих методов и учитывать 

риски как при планировании, так и при проведении 

лечения со своевременной коррекцией терапии сопро-

вождения.
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В итоге любой вариант лучевого лечения с ле-

карственной модификацией больных плоскоклеточ-

ным раком орофарингеальной области требует со-

ответствующей сопроводительной терапии, в том 

числе нутритивной поддержки, ранозаживляющей 

терапии, своевременной профилактики и лечения 

вторичной инфекции, постоянного контакта и пси-

хологической поддержки пациентов, а также адек-

ватного обезболивания. При этом анальгезирующая 

терапия показана как при болевом синдроме, фор-

мирующемся в результате опухолевого поражения, 

так и при возникающих в процессе терапии лучевых 

реакциях. Боль вызывает мощный стойкий вазо-

спазм, мешая тем самым заживлению тканей, за-

трудняет естественное питание через рот, нарушает 

сон и ухудшает психическое состояние больного. 

В то же время обезболивание может сопровождаться 

заторможенностью и запорами, что имеет особое 

значение для больных с опухолями орофарингеаль-

ной области. Так, заторможенность и гиподинамия 

приводят к неадекватной местной обработке рото-

вой полости, а значит, к дисбактериозу, усилению 

лучевых реакций и затруднению перорального пи-

тания. В свою очередь из-за недостаточного питания 

в сочетании с гиподинамией и лекарственным обе-

зболиванием нередко возникают запоры с последу-

ющей интоксикацией. В результате формируется 

порочный круг, из-за которого возможно ухудшение 

состояния пациента и срыв противоопухолевой те-

рапии. Таким образом, любой компонент терапии 

сопровождения одинаково важен, поскольку его 

отсутствие или неадекватное применение может 

сказаться как на качестве жизни больного, так 

и на результатах лечения основного заболевания.

С момента начала проявлений лучевого мукозита 

и до полного стихания реакций показано применение 

ранозаживляющих местных средств (гели, раствор 

мочевины и др.). При регулярном орошении полости 

рта изотоническим раствором удаляются остатки пи-

щи и накопившиеся выделения. Для аппликаций 

в полости рта или для закапывания в нос рекоменду-

ются масла (оливковое, персиковое, облепихи 

или шиповника). При наличии болевого синдрома 

применяют местные и системные обезболивающие 

средства [50]. Обезболивание должно назначаться 

в соответствии со шкалой Всемирной организации 

здравоохранения. Чаще всего требуется лечение опи-

атами, причем следует обратить внимание на транс-

дермальные формы их применения [53]. Адекватное 

питание и поддержание водного баланса является 

жизненно важными.

Борьба с «ятрогенной» нутритивной недостаточно-

стью вследствие лучевой и химиолучевой терапии яв-

ляется важнейшей задачей в рамках успешного лечения 

больных с опухолями головы и шеи. Особую роль 

играет сбалансированность приема пищи, что помога-

ет поддерживать стабильный вес. Необходимо отме-

тить, что нутритивная поддержка проводится с лечеб-

ной целью, поскольку период проведения лучевого 

лечения характеризуется повышенной потребностью 

организма в энергетическом и пластическом обеспе-

чении. У пациентов без выраженной дисфагии, полу-

чающих лучевое и химиолучевое лечение, методом 

выбора является пероральное энтеральное питание. 

Нутритивная терапия должна начинаться сразу при вы-

явлении нутритивной недостаточности или при от-

сутствии достаточного питания через рот в течение 

7 дней (табл. 2). Энтеральное лечебное питание начи-

нают при неадекватности диетического питания через 

рот (т. е. при менее 60 % от общих энергетических по-

требностей в течение 10 дней).

В качестве сипинга предпочтительно использо-

вать высокобелковые смеси. Расчет основных потреб-

ностей пациента ориентирован на общее количество 

потребляемой энергии и количественное соотноше-

ние различных субстратов. Необходимое количество 

калорий чаще всего рассчитывается с учетом его 

энергетических затрат с ориентиром на предупрежде-

ние нарастания дефицита энергии [42, 45, 63]. Для па-

циентов, получающих лучевое и химиолучевое лече-

ние, является оптимальным применение смесей, 

обогащенных омега-3 жирными кислотами и пище-

Таблица 2. Показания для назначения энтерального питания 

(ESMO – ESPEN 2011 [41])

Table 2. Indications for enteral nutrition (ESMO – ESPEN 2011 [41])

Показания
Indications

Уровень 
доказа-

тельности
Level 

of evidence

Наличие недостаточности питания
Nutritional deficiency

C

Если пациент не принимал пищу более 

7 дней
Patient didn’t eat for 8 days or more

C

Неадекватный прием пищи (менее 60 % 

от необходимого количества килокалорий 

в сутки – более 10 дней)
Inadequate food intake (less than 60 % of required 

daily kcals for 11 or more days)

C

Потеря массы тела вследствие недостаточ-

ного приема пищи
Weight loss due to insufficient food intake

B

Примечание: уровни доказательности: В – средний 
(когортные исследования и исследования типа случай-конт-
роль), С – низкий (неконтролируемые исследования 
и консенсусы специалистов).
Note: levels of evidence: В – intermediate (cohort studies and case-
control studies), С – low (single-arm studies and specialist consensus).
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выми волокнами (например, Фортикер) (табл. 3) [64]. 

При этом рекомендованная энергетическая ценность 

должна превышать расчетную относительную кало-

рийность (по Harris – Benedict) в 1,5 раза, а соотно-

шение калорий к азоту составлять 150: 1 [65]. Омега-3 

жирные кислоты обладают противовоспалительным, 

антиоксидантным действием, а также повышают ап-

петит, что оптимально для пациентов с его снижени-

ем и нарушением вкуса на фоне выраженного лучево-

го мукозита полости рта и глотки [66]. Пищевые 

волокна в составе смесей помогают решить вопрос 

с нарушением работы кишечника – традиционной 

проблемой больных с опухолями головы и шеи с не-

адекватным питанием и назначенным обезболивани-

ем. Возможно сочетание пероральной диеты с прие-

мом энтеральных смесей, обогащение натуральных 

продуктов, а также другие сочетания вариантов пита-

ния, в том числе с частичным применением паренте-

рального питания.

Нарастание явлений лучевого эпителиита сопро-

вождается нарушением глотания за счет отека и вос-

паления мягких тканей и мышц ротоглотки. Кашель 

после глотания, изменение тембра голоса («журча-

щий») или клинические признаки инфекции органов 

грудной полости могут свидетельствовать в пользу 

высокого риска аспирации с последующей пневмони-

ей. В случае нарастания дисфагии целесообразно обе-

спечение энтерального питания через зонд или гастро-

стому. Необходимо учитывать, что на высоте лучевых 

реакций установка зонда может быть сопряжена с по-

вышенным риском травматизации облученных тканей. 

При дисфагии обязательны контроль проявлений 

вторичной инфекции и специальное обучение паци-

ента профилактике аспирации. Присоединение оппор-

тунистической инфекции в полости рта и глотке, будь 

то грибковая инвазия или бактериальная 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. 

Показан подбор диеты, при необходимости в сочета-

нии с противорефлюксными препаратами [12, 67]. 

Травмы, алкоголь, курение, раздражающая пища 

легко вызывают изъязвление слизистой оболочки, 

что нередко сопровождается обнажением кости ниж-

ней челюсти с последующим развитием остеомиелита. 

Пациенту следует рекомендовать продолжать контро-

лировать массу тела. Проводится оценка нутритивно-

го статуса и степени нутритивной недостаточности 

при каждом контрольном обследовании. На усмотре-

ние курирующего специалиста возможно дальнейшее 

назначение нутритивной терапии, предпочтительно 

сипинга.

В заключение обратим внимание на то, что в по-

следние годы все большее внимание уделяется пере-

носимости лечения и качеству жизни пациентов. По-

бочные эффекты лучевого и лекарственного лечения 

нередко нивелируют положительные результаты про-

тивоопухолевого воздействия, требуют незапланиро-

ванных перерывов, отдаляют возможность проведения 

дальнейших этапов комбинированного и комплексно-

го плана, создают риск развития осложнений, усугу-

бляют психическое состояние пациентов и снижают 

качество их жизни [36–38]. Нутритивная поддержка 

больных с опухолями головы и шеи является одной 

из основных задач, поскольку играет важную роль 

на всех этапах лечения и реабилитации.

Таблица 3. Принципы выбора специализированного питания

Table 3. Principles of selecting specialized nutrition

Состояние
State

Рекомендации
Recommendations

Невозможность принимать достаточный объем пищи
Inability to intake a sufficient amount of food

Насыщенное питание в малом объеме
High dense nutrition in low amounts

Выраженные мукозиты
Severe mucositis

Питание, обогащенное омега-3-полиненасыщенными жирны-

ми кислотами
Nutrition supplemented by omega-3-polyunsaturated fatty acids 

Нарушение стула
Altered bowel pattern

Питание с пищевыми волокнами
Nutrition with dietary fiber

Тошнота, нарушения вкуса, отвращение к пище
Nausea, disgeusia, disgust towards food

Продукт без выраженного вкуса и запаха / cпециализированные 

смеси (кислые)
Products without significant or neutral smell or taste / enteral nutrition with 

sour taste (sour)
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