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В современной онкологии применение максимально эффективных схем противоопухолевой терапии   
у пациентов со злокачественными опухолями полости рта и ротоглотки часто ограничено их состоя-
нием и требует адекватной поддерживающей терапии как в рамках подготовки, так и  в процессе всех 
этапов терапии. Возможность успешного проведения противоопухолевого лечения напрямую зависит   
от исходного состояния пациента. У пациентов, страдающих раком полости рта и ротоглотки, при пер-
вичном обращении за медицинской помощью чаще всего выявляются запущенные стадии заболевания   
и, как правило, имеются признаки нутритивной недостаточности. Также не стоит забывать об отрицатель-
ном энергетическом балансе у таких пациентов. Адекватная нутритивная поддержка пациентов является 
обязательной составляющей комплексной терапии сопровождения и может быть рекомендована на всех 
этапах ведения пациентов. Своевременное выявление пациентов группы риска питательных нарушений 
позволяет предотвратить прогрессирующую потерю массы тела и развитие рефрактерной кахексии. 
Ключевые слова: рак полости рта и ротоглотки, орофаренгиальная карцинома,  нутритивная поддержка, 
кахексия, нутритивный дисбаланс, энергетический баланс, комплексное лечение, энтеральное питание, 
сипинг, смеси для нутритивного питания
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ABSTRACT
Current schemes of treatment of patients with oral cavity and oropharynx malignancies are often restricted   
by patients’ condition and require adequate supportive therapy both in pretreatment period and during all phases 
of therapy. The success of treatment depends on the initial patients’ performance status, however, most of them 
are diagnosed with locally advanced disease accompanied by symptoms of nutritive insufficiency. In addition, 
we should not forget about the negative energy balance in this group of patients. Adequate nutritional support 
is a mandatory component of the complex therapy and should be recommended at all stages of patient’s 
management. Timely identification of patients at risk of nutritional disorders can prevent progressive weight loss 
and the development of refractory cachexia.
Key words: oral cavity carcinoma, oropharyngeal carcinoma, nutritional support, cachexia, nutritional imbalance, 
energy balance, complex treatment, enteral nutrition, sipping, nutritional mixtures
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Применение максимально эффективных схем противоопу-
холевой терапии у пациентов со злокачественными опухолями 
полости рта и ротоглотки часто ограничено их состоянием и тре-
бует адекватной поддерживающей терапии в рамках подготовки 
и на всех этапах терапии. Последние современные тенденции 
изменения подходов к ведению таких пациентов, в т.ч. актив-
ное применение терапии сопровождения, заметно улучшили 
результаты лечения и повысили качество жизни пациентов. 
Химиолучевая терапия и хирургическое лечение на сегодняшний 
день являются одними из основных методов лечения при раке 
полости рта и ротоглотки. Их сочетание обеспечивает высокие 
показатели локорегионарного контроля, общей и безрецидив-
ной выживаемости [1–9]. Кроме того, химиолучевая терапия,   
не уступая хирургическому лечению в эффективности, является 
по сравнению с ним функционально и косметически щадящей. 
При значительной распространенности опухолевого процесса 
часто применяется лучевая терапия как ключевой этап комби-
нированного и комплексного лечения [3]. Выбор схемы лечения 
должен обязательно учитывать как его эффективность, так и все 
возможные осложнения. Одно из основных направлений эволю-

ции лучевой и лекарственной терапии заключается во внедрении 
все более агрессивных методов противоопухолевого воздей-
ствия, что позволяет эффективно лечить больных на поздних 
стадиях опухолевого процесса, однако сопровождается высоким 
риском развития побочных эффектов, приводящих к снижению 
качества жизни пациентов, а иногда к глубокой инвалидизации 
и даже смерти [10–13]. Особую роль играет адекватный выбор 
алгоритма ведения больного с оценкой потенциальных рисков 
и персонализированным подбором сопроводительной тера-
пии, которая позволяет не только успешно провести лечение   
в полном объеме, но и обеспечить реабилитацию и сохранение 
высокого качества жизни пациента. Следует отметить, что сама 
возможность успешного проведения противоопухолевого лече-
ния зависит  от исходного состояния пациента (табл. 1). 

Так, факторами риска раннего возникновения и развития 
тяжелых побочных эффектов являются истощение и тяжелое 
психологическое состояние пациента, пожилой возраст, тяже-
лые сопутствующие заболевания, травмирование слизистых 
оболочек полости глотки и рта, наличие кариозных зубов, интен-
сивный болевой синдром, курение и прием алкоголя [14–18]. 

For citation: Sukortseva N.S., Reshetov I.V., Agakina Yu.S., Shevalgin A.A., Bykov I.I. Nutrition support as 
an important and mandatory component of radio-and chemoradiotherapy for patients with oral cavity and 
oropharyngeal cancer. Head and neck = Head and neck. Russian Journal. 2020;8(2):75–85 (in Russian).
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.
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Таблица 1. Риск возникновения побочных эффектов 
Table 1. Risk of complications

Пациент  Patient Болезнь  Disease Лечение  Treatment 

• Истощение/Нутритивная недостаточность  
Weight loss/Malnutrition  

• Пожилой возраст  
Elderly

• Сопутствующие заболевания  
Co-morbidities

• Травмы слизистой оболочки полости рта 
Oral cavity defects

• Плохое состояние зубов  
Poor dental condition

• Курение  
Smoking

• Прием алкоголя  
Drinking alcohol 

• Первичная опухоль полости рта, носо- 
или ротоглотки  
Primary tumor in oral cavity, naso-or 
oropharynx

• Распространенный процесс  
Locally advanced disease

• СОД ЛТ>50 Гр  
Total radiation dose over 50 Gy

• Нетрадиционные режимы фракционирования  
Alternative fractionation

• Одновременное химиолучевое лечение  
Concurrent chemoradiotherapy

• Предшествующая ХТ  
Previous chemotherapy

• Большой объем облучаемых слизистых оболочек  
Large irradiated volume

Примечание. СОД ЛТ – суммарная очаговая доза лучевой терапии, ХТ – химиотерапия.
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Исключение влияния этих факторов является очень важной 
задачей и в рекомендациях указывается как обязательное усло-
вие для успешного лечения рака полости рта и ротоглотки 
[19]. Другую группу факторов высокого риска возникновения 
побочных эффектов составляют показатели опухолевого про-
цесса. Локализация в полости рта и глотке, а также обширное 
местное распространение злокачественного новообразования 
позволяют говорить о высокой вероятности проявления выра-
женных побочных эффектов химиолучевой терапии [20, 21]. 
Третья группа факторов объединяет параметры противоопу-
холевого лечения. Следует ожидать появления выраженных 
побочных эффектов при применении высоких суммарных доз 
ионизирующего излучения (более 50–60 Гр), нетрадицион-
ных режимов фракционирования с интенсивным подведением 
доз, одновременном химиолучевом лечении, предшествующей 
индукционной химиотерапии, большом объеме облучаемых 
тканей [15, 16, 18, 20]. 

Как известно, большинство пациентов со злокачественными 
опухолями полости рта и ротоглотки обращаются в специа-
лизированные онкологические учреждения уже на поздних 
стадиях процесса и с признаками нутритивной недостаточности. 
Истощение белка мышечной ткани является отличительной 
чертой раковой кахексии, значительно влияющей на перено-
симость противоопухолевого лечения [22, 23]. Исследования 
состава тела больных раком показали, что именно потеря ске-
летной мускулатуры с или без потери жировой ткани является 
ключевым аспектом развития нутритивной недостаточности   
у данных пациентов, которая в свою очередь является фактором 
риска развития послеоперационных осложнений, токсичности 
химиотерапии и худшей выживаемости [22–25]. Важно отметить, 
что потерей массы тела на фоне опухолевой прогрессии врачи 
нередко пренебрегают, в то время как сам пациент не может 
адекватно скорректировать свою диету. В ряде исследований 
было доказано, что более чем у 50% больных лечение начинают 
на фоне нутритивной недостаточности, а к моменту завершения 
лечения случаи ее наличия превышают 80% [26–28]. Как сама 
опухоль орофарингеальной области, так и лучевые реакции   
в виде мукозита могут препятствовать нормальному перорально-
му питанию. С другой стороны, следствием выраженной нутри-
тивной недостаточности является раннее проявление и более 
тяжелое течение лучевых реакций, что приводит к вынужденным 
перерывам в курсе облучения и потере его эффективности 
[29, 30]. Также значительно страдает качество жизни больных 
[31]. Очевидно, что в результате роста числа больных местно-
распространенным раком полости рта и ротоглотки, а также 
применения агрессивных методов противоопухолевого лечения, 
онкологи все чаще будут сталкиваться с побочными эффектами 
лучевой и лекарственной терапии [32, 33]. В итоге в последние 
годы все большее внимание уделяется переносимости лечения 
и качеству жизни пациентов. Побочные эффекты лучевого   
и лекарственного лечения нередко нивелируют положительные 
результаты противоопухолевого воздействия, требуют незапла-
нированных перерывов, отдаляют возможность проведения 
дальнейших этапов комбинированного и комплексного лечения, 
создают риск развития осложнений, усугубляют психическое 
состояние пациентов и снижают качество их жизни [34–36]. 
Адекватная терапия сопровождения с обеспечением высокого 
качества жизни в процессе и после лечения основного заболе-
вания – это одна из основных задач современной онкологии. 

Адекватная нутритивная поддержка пациентов является обя-
зательной составляющей комплексной терапии сопровождения 

и может быть рекомендована на всех этапах ведения паци-
ентов. При этом преемственность рационального лечебного   
и диетического питания, сбалансированного как по белку,  
так и по энергетической ценности, необходима для максимально 
успешного лечения пациентов со злокачественными опухолями 
полости рта и ротоглотки. Сегодня нутритивная поддержка 
пациентов указывается как обязательное условие успешного 
ведения онкологических пациентов в международных и отече-
ственных рекомендациях и основывается на регламентирующих 
документах: приказ Минздрава России от 05.08.2003 №330   
«О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечеб-
но-профилактических учреждениях Российской Федерации» 
с изменениями и дополнениями, методические рекомендации 
«Специализированное лечебное питание в лечебно-профи-
лактических учреждениях» (утв. Научным советом по меди-
цинским проблемам питания при Минздравсоцразвития РФ   
и Российской академии медицинских наук 25.07.2005), приказы 
Минздравсоцразвития РФ №624 от 07.10.2005, №2 от 10.01.2006 
и №316 от 26.04.2006 «О внесении изменений в Инструкцию по 
организации лечебного питания  в лечебно-профилактических 
учреждениях, утвержденную приказом №330 Минздрава РФ  
от 5 августа 2003 г.», приказ Минздрава РФ №395н «Об утверж- 
дении норм лечебного питания» от 21.06.2013, практические 
рекомендации RUSSCO 2019 по нутритивной поддержке онко-
логических больных [37], NCCN Guidelines. Version 02.2016 [21]. 
Согласно последним полученным данным, в т.ч. представлен-
ным членами консенсусной группы Европейского общества 
клинического питания и метаболизма и Европейского общества 
химиотерапевтов (ESPEN–ESMO), в онкологии, как ни в одной 
из отраслей клинической медицины, показана нутритивная 
поддержка, которая при этом не имеет влияния на рост опухо-
ли. Несмотря на это врачи часто не догадываются о реальных 
потребностях в энергии и белке своих пациентов. Часто реко-
мендации по питанию ограничиваются назначением диеты, 
предписанный состав которой может расходиться с действи-
тельным объемом полученной энергии и нутриентов. В итоге 
нутритивная поддержка носит формальный характер и не имеет 
реального отношения к основным принципам сопроводительной  
терапии. 

Подготовка пациента к лечению.  
Оценка нутритивного статуса и рисков 

Профилактические мероприятия в рамках подготовки к луче-
вому, хирургическому и химиолучевому лечению имеет смысл 
начинать уже за несколько недель до проведения лечения. 
Обязательно следует заранее санировать ротовую полость 
и глотку. Пациентам рекомендуют ежедневно обрабатывать 
полость рта теплыми дезинфицирующими растворами, при-
менять механически и химически щадящую, богатую белком 
диету, запрещают курение, употребление алкогольных напитков, 
а также острой, пряной, кислой, горячей и холодной пищи. 
Наиболее подходящей пищей является приготовленная на пару, 
вареная, измельченная или протертая. Приемы пищи должны 
быть частыми и небольшими порциями. Рекомендуется употреб-
лять больше жидкости. Предварительная оценка нутритивного 
статуса и обеспечение нутритивной поддержки является обя-
зательной задачей (табл. 2). 

Своевременное выявление пациентов группы риска питатель-
ных нарушений позволяет предотвратить прогрессирующую 
потерю массы тела и развитие рефрактерной кахексии. 
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Международная группа исследователей разработала систему 
определения стадии кахексии у онкологических больных [23]:
•  прекахексия:

–  потеря массы тела на )5 % за последние 6 мес.;
–  признаки системного воспалительного ответа;
–  анорексия и метаболические изменения;

• кахексия:
–  потеря массы тела на >5% за последние 6 мес. (при усло-

вии, что пациент не голодал специально) или

–  продолжающаяся потеря массы тела более, чем на 2%, 
индекс массы тела менее 20 кг/м2 или

–  потеря скелетной мускулатуры и  продолжающаяся потеря 
массы тела более 2%;

–  признаки системного воспалительного ответа, анорексия, 
снижение потребления объема пищи;

• рефрактерная кахексия: 
–  критерии кахексии на фоне выраженного катаболизма, 

отсутствие эффекта противоопухолевой терапии, ECOG 
3–4, ожидаемая продолжительность жизни менее 3 мес.

Согласно рекомендациям ESPEN, суточные потребности  
пациента в белке составляют 1,5 г/кг, а энергии – 25–30 ккал/кг/сут.  
Скрининг и мониторинг недостаточности питания должны 
проводиться на протяжении всего времени лечения онко-
логического больного. С этой целью применяются специ-
альные опросники NRS-2002 (Nutritional Risk Screening –  
Скрининг риска развития недостаточности питания), SGA 
(Subjective Global Assessment –  Субъективная глобальная оценка),  
ESMO (European Society for Medical Oncology – Европейское 
общество медицинской онкологии), GLIM (Global Leadership 
Initiative оn Malnutrition) критерии оценки недостаточности 
питания, а также оцениваются антропометрические и лабо-
раторные показатели, характеризующие недостаточность  
питания [39]. 

В целом алгоритм назначения нутритивной поддержки выгля-
дит так:
1) определение показаний к назначению нутритивной поддержки 

(оценка нутритивного статуса); 
2) определение потребности пациента в основных нутриентах 

(белок, энергия); 
3) выбор способа проведения нутритивной поддержки; 
4) подбор препаратов для нутритивной поддержки; 
5) мониторинг (см. рисунок). 

Рис. Алгоритм назначения нутритивной поддержки
Fig. Nutrition administration algorithm 

Определение показаний/
Define indications

Определение потребностей/
Define needs

Выбор способа проведения/
Choose method

Выбор смеси/
Choose mixture

Мониторинг/
Monitor 

Таблица 2. Общая схема оценки нутритивного статуса и нутритивной поддержки пациента с опухолью головы и шеи 
Table 2. Nutritional status evaluation and scheme of nutritional support for head and neck cancer patient

Стратегия «найти – накормить – наблюдать»  Find – Feed – Monitor strategy

Найти  Find Накормить  Feed Наблюдать  Monitor

Скрининг нутритивной  
недостаточности  
(NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA)  
Nutrition insufficiency screening 
(NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA)  
Пациенты с изменением 
пищевого поведения (тошнота, 
рвота, отвращение к пище, 
диарея)
Patients with inversed nutritional 
behavior (nausea, vomiting, fas-
tidium, diarrhea)
Пациенты с потерей массы тела 
Patients with weight loss
Пациенты группы риска: 
нарушение жевания или 
глотания, нарушение 
прохождения пищи, мукозиты 
Risk group: mastication or swal-
lowing disorders, food passage 
disorders, mucositis

Потребности пациента в белке и энергии: белок 1,5 г/кг, энергия: 25–30 ккал/кг 
[68]
Patient’s need for protein and energy: protein 1.5 g/kg, energy: 25–30 kcal/kg [68]
Использование перорального, энтерального питания для профилактики потери 
массы тела и соблюдения плана лечения
Oral enteral nutrition for the prevention of weight loss and adherence to treatment plans
Для профилактики потери массы тела и осложнений использование 
высокобелкового питания для сипинга наиболее предпочтительно
Most preferable for the prevention of weight loss and complications is the use of rich 
proteins for sipping 
Для профилактики и лечения мукозитов предпочтительно использовать 
энтеральное питание, обогащенное фармаконутриентами (омега-3 жирные 
кислоты и др.)
Enteral nutrition enriched with phytonutrients (omega-3 fatty acids, etc.) is more prefer-
able for the prevention and treatment of mucositis
Применение перорального, энтерального питания, обогащенного омега-3 жирными 
кислотами и пищевыми волокнами для профилактики гастроинтестинальной 
токсичности  
The use of oral enteral nutrition enriched with omega-3 fatty acids and dietary fiber   
for the prevention of gastrointestinal toxicity

Рекомендации по 
продолжению нутритивной 
поддержки для пациентов при 
их выписке
Recommendations for continued 
nutritional support  
for patients on discharge
Оценка нутритивного статуса 
на каждом визите  
Nutrition status evaluation  
during every visit
Мониторинг массы тела  
еженедельно  
Weekly monitoring of body 
weight
Коррекция нутритивной  
терапии в соответствии  
с проводимым лечением 
Nutrition correction according   
to the treatment 

Примечание. NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA – опросники для оценки нутритивного статуса пациента: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening – Скрининг 
риска развития недостаточности питания ), GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition – Глобальная лидерская инициатива по недостаточности 
питания), SGA (Subjective Global Assessment – Субъективная глобальная оценка), ESMO (European Society for Medical Oncology – Европейское общество 
медицинской онкологии).
Note. NRS-2002, GLIM, ESMO, SGA – questionnaires for assessing the nutritional status of the patient: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), GLIM (Global 
Leadership Initiative on Malnutrition), SGA (Subjective Global Assessment), ESMO (European Society for Medical Oncology).
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Для скрининговой оценки нутритивного риска ESPEN реко-
мендует использовать шкалы NRS-2002 или GLIM, состоящие 
из двух блоков [39]. В соответствии с рекомендациями ESMO 
можно использовать балльную шкалу. Учитывая основные пока-
затели тяжести синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма 
(потеря массы тела, гипоальбуминемия и др.), можно рассчитать 
индекс нутритивного риска по Базби (G.P. Buzby). Основные 
варианты скрининга подробно описаны в Практических реко-
мендациях RUSSCO-2019 по нутритивной поддержке онколо-
гических больных [37]. 

Важнейшим показателем нутритивной недостаточности явля-
ется скорость снижения массы тела. Потеря более 2–5% массы 
тела за неделю или более 10% за 6 месяцев свидетельствует   
об одинаково тяжелом истощении организма [40, 41].   
На основании полученных данных проводится расчет потреб-
ностей конкретного пациента. У лиц с избыточной массой тела   
он ведется на идеальную (рекомендуемую) массу тела, тогда как 
при гипотрофии ориентируются на существующие показатели. 

Идеальная масса тела не всегда совпадает с внешним видом 
пациента. У пациентов с ожирением может развиваться наруше-
ние белкового питания, и несмотря на избыточную массу тела 
при этом отмечаться нутритивный дефицит [42]. Нутритивная 
поддержка должна начинаться еще до начала лечения, посколь-
ку большинство исследователей отмечают ее положительный 
эффект на всех этапах ведения онкологических пациентов   
[40, 43]. В современной онкологии применяют несколько спо-
собов нутритивной поддержки: энтеральное питание через зонд 
или гастростому, сипинг и парентеральное питание. Энтеральное 
питание через назогастральный или назоинтестинальный зонд 
не является оптимальным в связи с травмированием самим 
зондом слизистых оболочек полости рта и глотки, которые 
облучены. Гастростомия помогает доставлять питательные 
смеси в желудочно-кишечный тракт в обход области облучения,   
ее применение возможно при невозможности или недостаточ-
ности перорального питания. Сипинг подразумевает перораль-
ный прием питательных смесей мелкими глотками. Этот метод 
наиболее предпочтителен, т.к. более физиологичен, помогает 
сохранению нормального акта глотания и более ранней реаби-
литации пациентов. Основная суть перорального использования 
энтеральных смесей заключается в употреблении энтеральных 
смесей/сипинга с высоким содержанием белка на фоне повы-
шенной потребности в белке у пациентов с онкологическими 
заболеваниями, когда сохранена возможность самостоятельного 
питания через рот [40, 44]. Энтеральное питание через зонд 
или гастростому рекомендовано в случаях неадекватного пер-
орального приема пищи при дисфагии и выраженном болевом 
синдроме. Назогастральный зонд устанавливается в тех случаях, 
когда такой вариант питания предполагается на срок не более   
4 недель [66, 67]. Парентеральное питание играет меньшую роль, 
чем энтеральное, поскольку усвоение питательных веществ 
естественным путем более эффективно и сохраняет функцию 
желудочно-кишечного тракта [37, 45]. Парентеральное питание 
включает введение донаторов энергии (растворы углеводов   
и жировые эмульсии) и донаторов пластического материала для 
синтеза белка (растворы аминокислот). Наиболее эффективным 
является применение систем «все в одном». В ряде случаев 
оптимальным является применение смешанного варианта в виде 
комбинации лечебного энтерального и парентерального питания. 

Таким образом, нутритивная поддержка начинается еще   
до начала лучевого, хирургического или химиолучевого лечения, 
при нарушении нутритивного статуса: потеря массы тела >5% 

за последние 2 месяца или ИМТ <20,5 кг/м2, или потребление 
пищи в объеме <60% от обычной нормы в предшествующую 
неделю. По возможности назначают сипинг, а в качестве альтер-
нативы устанавливают назогастральный зонд или накладывают 
гастростому. При этом калораж пищи определяют из расчета 
25–30 ккал/кг/сут при суточной дозе белка не менее 1,5 г/кг. 
Пациентам удобно использовать готовые смеси с повышенным 
содержанием белка. 

Среди имеющихся на сегодняшний день смесей наибольшее 
содержание белка в меньшем объеме (18 г белка в 125 мл) 
содержится в смеси Нутридринк Компакт Протеин (Нутриция). 
Особо следует обратить внимание на необходимость повторного 
скрининга непосредственно перед началом лечения и в тече-
ние того или иного этапа лечения. Принципиальным является 
нормализация уровней общего белка, альбумина, лимфоцитов 
и положительная динамика массы тела. Предварительная под-
готовка к лечению, а также своевременный индивидуальный 
подбор терапии сопровождения с учетом соматического состо-
яния больных и объема планируемого противоопухолевого 
воздействия являются обязательными для успешного излечения   
и сохранения качества жизни пациентов. 

Общие принципы нутритивной поддержки

Рассмотрим основные принципы ведения и нутритивной под-
держки больных в процессе лучевой и химиолучевой терапии. 
Лучевая терапия является локальным методом, и побочные 
эффекты при лечении злокачественных опухолей полости рта 
и ротоглотки, за исключением общей слабости, также носят 
местный характер и ограничиваются облучаемой областью.   
Как известно, локальные лучевые побочные эффекты подразде-
ляют на ранние, наступающие в процессе лучевой терапии или   
в ближайшие 3 месяца после нее, и поздние, возникающие после 
этого срока. Связь между клиническим проявлением ранних   
и развитием поздних лучевых повреждений удается установить 
не во всех случаях, однако непосредственная патогенетическая 
связь между ними определенно существует [12, 13, 21, 46, 47]. 
Лучевые реакции обратимы и со временем купируются самосто-
ятельно. Лучевые повреждения являются необратимым патоло-
гическим процессом с морфологическими и функциональными 
нарушениями. Самым распространенным побочным эффектом, 
возникающим в ходе лучевой терапии у больных орофаринге-
альным раком, является лучевой мукозит (эпителиит), возника-
ющий более чем у 60% пациентов при проведении стандартного 
режима фракционирования и практически у всех больных при 
нетрадиционных режимах или химиолучевой терапии [16, 18, 89].  
Зарубежные радиотерапевты указывают, что более чем   
в 40% случаев при проведении облучения  с лекарственной моди-
фикацией развиваются побочные эффекты тяжелой степени   
[2, 4, 12, 13, 14, 21]. В отечественных работах частота тяжелых луче-
вых повреждений, как правило, не превышает 10–20% [49, 50].  
Мукозит (радиоэпителиит) играет зачастую ключевую роль   
в переносимости лучевой терапии пациентов, страдающих раком 
полости рта и ротоглотки, а также значительно влияет на качест-
во их жизни в процессе лечения, а также после его завершения. 
Важно отметить, что спектр ранних побочных эффектов значи-
тельно шире и включает дерматит, ксеростомию, накопление 
вязкого секрета, дисгевзию, дисфагию, одинофагию, алопецию 
в области облучения, осиплость, присоединение вторичной 
инфекции в зоне облучения или в результате аспирации. Позже, 
в зависимости от локализации облучения и лучевой нагрузки   
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на здоровые ткани, может наблюдаться ксеростомия, дисгевзия, 
дисфагия, повышенный риск аспирации, дисфункция щитовид-
ной железы, тризм, остеонекроз, кариес, трофические язвы 
слизистой оболочки и кожи, лимфостаз, катаракта, снижение 
слуха, стриктура пищевода [51, 52]. Побочные эффекты во мно-
гом взаимосвязаны патогенетически и провоцируют друг друга, 
причем неадекватное ведение пациента с ранними лучевыми 
реакциями может приводить  к поздним лучевым повреждениям 
[53–56]. Следует учитывать также побочные эффекты лекар-
ственного компонента химиолучевой терапии. Чаще всего речь 
идет о тошноте и рвоте, снижении аппетита, общей слабости, 
нефро-, гепато-, кардио-, ото- и гематологической токсичности, 
стоматите и других поражениях желудочно-кишечного тракта, 
а также алопеции и дисбиозе  [4, 5, 57, 58]. Альтернативным 
вариантом лекарственной модификации является селективное 
повышение радиочувствительности опухоли путем таргетной 
модификации цетуксимабом. Важно отметить, что согласно 
мировому клиническому опыту, применение таргетных пре-
паратов не сказывается на степени тяжести и длительности 
проявлений лучевого эпителиита и дисфагии, а также не влияет 
на качество жизни больных [59, 60].  При комбинации лучевой 
и химиотерапии следует быть готовым к суммации побочных 
эффектов этих методов и учитывать риски как при планирова-
нии, так и при проведении лечения со своевременной коррек-
цией терапии сопровождения. 

Соответственно, любой вариант лучевого лечения с лекар-
ственной модификацией пациентов с плоскоклеточным раком 
орофарингеальной области требует адекватной сопроводи-
тельной терапии, в т.ч. нутритивной поддержки, локальной 
ранозаживляющей терапии, своевременной профилактики   
и лечения присоединившейся вторичной инфекции, посто-
янного контакта и психологической поддержки пациентов,   
а также адекватного обезболивания. Анальгезирующая терапия 
показана пациентам как при болевом синдроме, обусловленном 
опухолевым поражением, так и при возникающих в процес-
се терапии лучевых реакциях. Сама боль вызывает мощный   
и стойкий вазоспазм, тем самым снижает скорость заживления 
тканей, затрудняет естественное питание через рот, нарушает 
сон и ухудшает психическое состояние пациента. Часто обезбо-
ливание может сопровождаться заторможенностью и запорами, 
что имеет особое значение у пациентов с опухолями орофа-
рингеальной области. Так, заторможенность и гиподинамия 
приводят к неадекватной обработке полости рта и ротоглотки 
и, как следствие, к дисбактериозу, усилению лучевых реакций 
и еще большему затруднению перорального питания. В резуль-
тате недостаточность питания  в сочетании с гиподинамией   
и лекарственным обезболиванием приводит к запорам с 
последующей интоксикацией. Таким образом, формируется 

порочный круг, что ухудшает состояние пациента и приводит 
к срыву противоопухолевой терапии. 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 возникновения клинических проявлений лучево-
го мукозита и до купирования реакций показано применение 
различных ранозаживляющих местных средств. При частой 
обработке полости рта и ротоглотки изотоническим раство-
ром удаляются остатки пищи и накопившиеся выделения.   
Для аппликаций в полости рта или для закапывания в нос рекомен-
дуются масла (оливковое, персиковое, облепихи или шиповника).   
При наличии болевого синдрома применяют местные и систем-
ные обезболивающие средства [48]. Обезболивающие средства 
должны назначаться в соответствии со шкалой ВОЗ. Чаще всего 
требуется лечение опиатами, причем следует обратить внима-
ние на их трансдермальные формы [51]. Нутритивная терапия 
должна начинаться сразу при выявлении нутритивной недоста-
точности или при отсутствии достаточного питания через рот   
в течение как минимум 7–14 дней (табл. 3) [68].

Энтеральное лечебное питание начинают при неадекват-
ности диетического питания через рот (т.е. при менее 60%   
от суточной потребности в течение 1–2 недель) [22]. В качестве 
сипинга предпочтительно использовать высокобелковые смеси. 
Примером высокобелковой смеси для сипинга, специально раз-
работанной для пациентов с онкологическими заболеваниями, 
является Нутридринк Компакт Протеин (Нутриция), в одной 
бутылочке которой содержится 18 г белка и 300 ккал.

Расчет основных потребностей пациента ориентирован   
на суточную потребность в белке и энергии и на количественное 
соотношение различных субстратов. Для пациентов, получаю-
щих лучевое и химиолучевое лечение, оптимальными являются 
смеси, обогащенные омега-3 жирными кислотами и пищевыми 
волокнами (табл. 4) [62].

При этом, согласно рекомендациям ESPEN (2017), суточная 
потребность в белке у пациентов с онкологическими заболе-
ваниями должна определяться из расчета 1,5 г/кг массы тела   
в сутки (что для сравнения практически в 2 раза выше средней 
потребности здорового человека в белке, которая составляет  
0,8 г/кг/сут), а энергии – 25–30 ккал/кг/сут [68]. Как известно, 
омега-3 жирные кислоты обладают противовоспалительным, 
антиоксидантным действиями, а также повышают аппетит, что 
оптимально для пациентов с его снижением и нарушением вкуса 
на фоне выраженного лучевого мукозита полости рта и глот-
ки [64]. Нурушение восприятия вкуса (дисгевзия) встречается 
довольно часто среди онкологических пациентов и может прояв-
ляться в виде снижения (гипогевзия) или усиления (гипергевзия) 

Таблица 3. Показания к назначениюя энтерального питания (ESMO–ESPEN 2017) [68] 
Table 3. Indications for enteral nutrition 

Показания  
Indications 

Наличие недостаточности питания или риска ее развития
Malnutrition present 

Если пациент не принимал пищу более 7 дней 
Patient did not eat for more than 7 days 

Неадекватный прием пищи (менее 60% от суточной потребности более 1–2 недель) 
Inadequate nutrition (less than 60% of the daily requirement-more than 1-2 weeks)

Потеря массы тела вследствие недостаточного приема пищи 
Weight loss due to malnutrition
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восприятия вкусов. Частота встречаемости дисгевзии при прове-
дении химиотерапии или лучевой терапии может достигать 70% 
[69]. Нарушения вкуса негативно влияют на нутритивный статус, 
что ассоциируется с ухудшением переносимости и результатов 
противопухолевого лечения. Последние разработки смесей   
с сенсорными компонентами (охлаждающий, согревающий   
и нейтральный вкусы смесей) позволяют дифференцированно 
подходить к выбору смеси у пациентов с инверсией вкуса [70]. 
Так, при развитии у пациентов гипогевзии на фоне лекарствен-
ной терапии может помочь смесь с согревающим эффектом, 
которая за счет активации соматосенсорной системы тройнич-
ного нерва, позволяет делать восприятие вкусов пищи более 
ярким. Такие сенсорные нарушения как ощущение жжения   
на фоне лучевой терапии можно облегчить применением смеси 
с охлаждающим эффектом. При гипергевзии применение 
смеси с нейтральным вкусом может уменьшить дополнитель-
ные раздражители и снизить неприятные вкусовые ощущения 
во рту. Пищевые волокна в составе смесей помогают решить 
вопрос с нарушением работы кишечника – традиционной 
проблемой больных заболеваниями орофарингеальной зоны   
с неадекватным питанием и применяемым обезболиванием. 
Предпочтительно сочетание пероральной диеты с приемом 
энтеральных смесей, обогащение натуральных продуктов,   
а также другие сочетания вариантов питания, в т.ч. с частичным 
применением парентерального питания. Усиление проявлений 
лучевого эпителиита, как правило, сопровождается нарушением 
акта глотания за счет отека и воспаления мягких тканей и мышц 
ротоглотки. Кашель после глотания, изменение тембра голоса 
(«журчащий») или клинические признаки инфекции органов 
грудной полости свидетельствуют о высоком риске аспирации 
с развитием в последующем пневмонии. При нарастании дис-
фагии целесообразно обеспечить энтеральное питание через 
зонд или гастростому. Важно учитывать, что на пике лучевых 
реакций постановка назогастрального зонда может быть сопря-
жена с повышенным риском травматизации облученных тканей. 
При дисфагии обязателен контроль возникновения вторичной 
инфекции и важно специальное обучение пациента профилакти-
ке аспирации. Как правило, присоединение вторичной инфекции 
в полости рта и глотке (грибковая или бактериальная инфекция) 
требует своевременного назначения антибиотической терапии. 
После окончания лучевой терапии нормальные ткани, подверг-
шиеся облучению, очень ранимы, поэтому к ним следует отно-
ситься бережно. В ранние постлучевые сроки не рекомендуется 
выполнять инвазивные диагностические процедуры и биопсию 
без абсолютных показаний. Показан подбор адекватной диеты, 
при необходимости в сочетании с противорефлюксными пре-
паратами [10, 65]. Травмы, алкоголь, курение, раздражающая 

пища легко вызывают изъязвление слизистой оболочки, что 
нередко сопровождается обнажением кости нижней челюсти   
с последующим развитием остеомиелита и остеорадионекроза. 
Также пациенту следует рекомендовать продолжать контроли-
ровать массу тела. При каждом контрольном обследовании 
необходимо проводить оценку нутритивного статуса и степени 
нутритивной недостаточности. По показаниям возможно даль-
нейшее применение нутритивной терапии, предпочтительно 
сипинга. 

Исходя из вышесказанного, обращаем внимание на то, что 
в последние годы все большее внимание уделяется переноси-
мости лечения и качеству жизни пациентов. Неблагоприятные 
эффекты лучевого и лекарственного лечения часто нивелируют 
положительные результаты противоопухолевого воздействия, 
тем самым требуют незапланированных перерывов  и отдаляют 
возможность проведения дальнейших этапов комбинирован-
ного и комплексного плана, создают риск развития осложне-
ний, усугубляют психическое состояние пациентов  и снижают 
качество их жизни [34–36]. Адекватная персонализированная 
нутритивная поддержка пациентов, страдающих раком полости 
рта и ротоглотки, является одной из основных задач и играет 
важную роль на всех этапах лечения и реабилитации.
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