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Целью сопроводительной нутри-
ционной поддержки (НП) при 

опухолях пищеварительного тракта 
является профилактика метаболиче-
ских осложнений и использование 
возможностей нутриционной реаби-
литации и нутриционной коррекции 
в борьбе с ними. Существуют три 
направления сопроводительной ну-
триционной коррекции: 1) базовая 
сопроводительная нутритивная кор-
рекция пациентов с онкопатологией 
в целом; 2) нутриционная реабили-

тация пациентов с онкопатологией 
и сопутствующими заболеваниями; 3) 
нутриционная помощь паллиативным 
пациентам.

В каждом из направлений учи-
тываются известные к настоящему 
времени основные метаболические 
синдромы, характерные для онкопа-
циентов. Так, из особенностей мета-
болического ответа при раке следует 
отметить, что фаза ebb может не иметь 
очерченной клинической картины 
и при выраженном окислительном 

стрессе и угнетении CARS быстро 
перейти во flow-фазу. Присутствие 
синдрома анорексии-кахексии (САСS) 
со снижением аппетита, массы тела 
более чем на 5 % за 6 месяцев, ИММ 
приводит к различной степени тя-
жести прекахексии, кахексии или даже 
рефрактерной кахексии (от 0 до 100 
баллов). Синдром гиперметаболизма-
гиперкатаболизма, выражающийся 
в реакции мышечного протеолиза, 
саркопении, повышеннии уровня 
цитокинов, росте энергетических 
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Резюме
Инфузионно-нутриционная сопроводительная терапия обеспечивает 
профилактику метаболических осложнений и их нутриционную кор-
рекцию у онкопациентов с колоректальным раком (КРР) и раком под-
желудочной железы. Материал и методы. У пациентов с КРР и раком 
поджелудочной железы оценивалась эффективность детоксикаци-
онной алиментации. Нутриционную недостаточность уточняли по АВД, 
нутриционный риск —  по NRI, саркопению —  биоимедансометрией. 
Гематологические индексы интоксикации (индекс Кребса, индекс со-
отношения лейкоцитов и СОЭ) рассчитывали по известным формулам. 
Гепатологические параметры (общий белок, альбумин, билирубин, АЛТ, 
ЛДГ) и содержание мочевины и креатинина крови, а также электро-
литный ее состав определяли общеприятыми методиками, участие 
кишечника в детоксикации отслеживали по уровням цитруллина плазмы 
и активности кишечной микробиоты. Тяжесть состояния оценивалась 
по APACHE II, качество жизни —  по ECOG. Результаты. Выявлена связь 
между показателями гомеостаза и эндотоксикоза, а также более 
положительная динамика при применении схем детоксикационного 
питания с добавлением Ремаксола. Заключение. При КРР Т3–Т4 целесо-
образно применять комбинацию нутриционных составов с дополнением 
гепатотропных фармаконутриентов, в частности ремаксола.
Ключевые слова: детоксикационное питание, Ремаксол, нутрициология.

Summary
Infusion-nutrient accompanying therapy provides prevention of 
metabolic complications and their nutrient correction in oncopa-
tients with colorectal cancer (CRС) and pancreatic cancer. Material 
and methods.  In patients with CRС and pancreatic cancer the 
effectiveness of detoxification alimentation was evaluated. Nutri-
tional deficiency was specified by alimental-volemic diagnoses 
(AVD), nutritional risk-by NRI, sarcopenia by bioimedansometry. 
Hematological indices of intoxication (Krebs index, leukocyte in-
dex of intoxication) were calculated according to known formulas. 
Hepatological parameters (total protein, albumin, bilirubin, ALT, 
etc.) and the content of blood urea and creatinine, electrolytes 
were determined by conventional methods, the participation of the 
intestine in detoxification was monitored by plasma citrulline levels 
and activity of the intestinal microbiota. The severity of the condition 
was assessed by APACHE II, the quality of life by ECOG. Results. The 
relationship between indicators of homeostasis and endotoxicosis, 
as well as more positive dynamics in the application of detoxification 
regimens with the addition of Remaxol. Conclusion. In CRC T3–T4, it 
is advisable to use a combination of nutrient compositions with the 
addition of hepatotropic pharmaconutrients, in particular, Remaxol.
Key words: detox diet, Remaxol, nutrition science.
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и пластических потребностей, высо-
кой скорости окисления липидов, то-
лерантности организма к ПВ в целом 
при снижении скорости окисления 
глюкозы и росте белковых потерь (по-
тери Pt до 6 г в сутки соответствуют 
первой степени, 12 г в сутки —  вто-
рой и более 12 г в сутки —  тяжелой 
степени), что отражается в ИНР [1]. 
Благодаря работам Ю. М. Гальпери-
на, А. М. Уголева и их соратников 
(Л. Н. Костюченко, Т. З. Ивановой, 
М. В. Уденской, М. Я. Симонова и др.) 
выделен также синдром кишечной 
недостаточности и определены фун-
даментальные основы энтеральной 
зондовой алиментации (принцип 
химусоподобия наиболее усвояемых 
рационов, оптимальная их осмотич-
ность, глубина гидролиза, соотноше-
ние питательных компонентов, до-
пустимое соотношение воды и сухого 
остатка в смесях, а также сохранность 
процессов гетерофазного полостного 
пищеварения на флоккулах, необхо-
димость коррекции микробиоты ки-
шечника и др.). В целом процессы 
мышечного катаболизма и механизмы 
протеолиза описаны в целом ряде ис-
следований [2, 3 и др.], выявивших 
пути деградации белка, мышечного 
истощения за счет убиквитин-про-
теасомной системы [4, 5], белка дис-
трофина, ферроптоза, цитоплазма-
тической гипоксии и др. В выборе 
составов для нутриционного сопро-
вождения существенную роль играют 
и сведения о метаболизме опухолевой 
клетки. Например, нормальная клет-
ка может усвоить гликоген, а рако-
вая —  глюкозу; нормальные клетки 
мало поглощают фолат, а раковые 
имеют рецепторы для захвата этого 
витамина и жадно его поглощают; ра-
ковые клетки поглощают бор в 3–4 
раза больше, чем здоровые клетки 
и т. д. Прогностически важную роль, 
как и значение в выборе нутрицион-
ной коррекции, играет уровень об-
щей и внеклеточной воды организма 
(рост прогностически неблагоприятен 
и часто свидетельствует о рефрактер-
ности усвоения нутритиентов). Осо-
бенностями онкопроцесса, важными 
для расчета НП, особенно в условиях 
паллиатива, оказались также стадия 
опухолевого процесса [6], тип (объ-
ем) выполненной операции [7], ис-

ходный нутриционный статус, фаза 
канцерогенеза (инициация, промоция, 
прогрессия) [6], режим проводимой 
химиотерапии [8, 9], при неверной 
тактике НП вызывающие метаболи-
ческие осложнения, побочные явления 
и оказывающие токсический эффект. 
Все это способствовало возникнове-
нию новых направлений нутрицион-
ной сопроводительной терапии в ком-
плексном лечении опухолей.

Материал	и	методы
Опираясть на данные литературы 

о новых направлениях сопроводитель-
ной нутритивной поддержки онколо-
гических больных и результаты соб-
ственных наблюдений, мы выделили 
группы пациентов: 1) с низким нутри-
ционным риском (НР), нуждающихся 
только в хирургической реабилитации; 
2) оперированных пациентов со сред-
ним НР, получающих химиотерапев-
тическую коррекцию и продолжающих
сохранять относительно удовлетвори-
тельное качество жизни; 3) группу па-
циентов с низким НС и крайне высоким
НР (тяжелые паллиативные пациенты).
В каждой группе нами оценивалась эф-
фективность детоксикационной али-
ментации с применением специальной
программы. При этом нутриционную
недостаточность оценивали по АВД,
нутриционный риск —  по NRI, сарко-
пению —  биоимедансометрией. Гема-
тологические индексы интоксикации
(индекс Кребса, индекс соотношения
лейкоцитов и СОЭ) рассчитывали по из-
вестным формулам. Гепатологические
параметры (общий белок, альбумин,
билирубин, АЛТ, ЛДГ) определяли
общеприятыми методиками. Участие
кишечника, его возможности в плане
детоксикации отслеживались по уров-
ням цитруллина плазмы и активности
кишечной микробиоты (по результатам
изучения короткоцепочечных жирных
кислот копрофильтрата [КЦЖК]). Кроме
того, исследовались содержание мочеви-
ны и креатинина крови, а также электро-
литный ее состав. Тяжесть состояния
оценивалась по APACHE II, качество
жизни —  по ECOG. Для объективизации
полученных результатов использовались
математические методы их оценки —
факториальный анализ и метод вари-
ационной статистики с применением
критерия достоверности Стьюдента.

Результаты	и	обсуждение
Для персонализированного соз-

дания программ сопроводительной 
НП на первом этапе по данным ли-
тературы о метаболических ослож-
нениях НП и на основании резуль-
татов собственных исследований мы 
выработали критерии, позволяющие 
сформировать группы пациентов, тре-
бующие определенных рекомендаций. 
Так, характеризуя метаболические 
осложнения вследствие неадекват-
ной алиментационной коррекции, 
можно отметить встречающийся 
в 30–32 % случаев дефицит неэсте-
рифицированных жирных кислот 
(НЕЖК), необходимых для синтеза 
фосфолипидов и важных в первую 
очередь для построения клеточных 
структур, в том числе митохондрий, 
который развивается уже через 2–3 
дня парентерального питания (ПП) 
без использования липидов, то есть 
необходимо 1–2 % от калорической 
потребности обеспечивать этими ве-
ществами [10]. В то же время следует 
помнить об угрозе синдрома жиро-
вой перегрузки (весьма грозной ме-
таболической патологии с развитием 
гиперлипидемии, лихорадки, гепато- 
и спленомегалии, анемии, лейкопе-
нии, тромбоцитопении, нарушения 
коагуляции, гемолиза и ретикулоци-
тоза, отклонения функциональных 
печеночных тестов), часто связанного 
с ятрогенными триглицеридемиями 
при назначении жировых эмульсий 
без учета противопоказаний к их 
назначению (билирубин более 90, 
липоидный нефроз, гипогликемия, 
декомпенсированный СД и др.). Воз-
можно развитие наведенной азотемии 
и гипераминоацидемии, когда пока-
заны среды направленного действия 
(аминостерил-гепа и др., содержащие 
L-орнитин-L-аспартат). Не следует
забывать и о прогностически небла-
гоприятном у онкопациентов росте
уровня внеклеточной воды. При край-
не высоком НР у паллиативных паци-
ентов отмечается, по нашим данным
биоимпедансометрии, и рост уровня
общей воды [11]. Ятрогенные дис-
гликемии встречаются реже, так как
выявленная инсулинорезистентность
даже при хирургическом диабете
предусматривает обязательную кон-
сультацию эндокринолога [12, 13, 14].
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В отдельных случаях у наблюдаемых 
возникали дизэлектролитемии (дефи-
цит или перегрузка железом, дисба-
ланс кальция, магния, селена, цинка). 
В наших наблюдениях у пациентов 
с колоректальным раком (КРР) встре-
чались чаще корригируемые железо-
дефицитные состояния, тактика при 
которых нами описана в ряде работ 
[7, 15]. Учитывая, что в средах ПП 
нет микро- и макроэлементов, следует 
обращать внимание и на этот факт 
при назначении программ сопроводи-
тельной нутриционной терапии. Одно 
из значимых направлений современ-
ного нутриционного сопровождения 
в онкологии —  иммунонутрициоло-
гия [16, 17, 18 и др.], диктующая не-
обходимость включать в структуру 
сопроводительной нутритивной кор-
рекции (наряду с традиционными ком-
понентами) соединения с доказанным 
иммуномодулирующим действием 
(табл. 1), —  как минимум, аргинин, 
омега-3 жирные кислоты, РНК и др.).

Таблица 1
Влияние различных нутриентов на клеточный 

и гуморальный иммунитет [19]

Таблица 2
Изменения анатомо-функциональных соотношений органов и систем организма  

при различных видах панкреато-дуоденальной резекции

Виды ПДР Особенности хирургической 
операции

Особенности физиологических сдвигов 
и нутритивно-метаболических нарушений Инфузионно-нутритивная коррекция

Стандартная ПДР

Удаляются треть —  две трети желудка, 
двенадцатиперстная кишка (полностью 
или частично до брыжеечных сосудов, 
а после пересечения культя кишки «ухо-
дит» под эти сосуды), головка поджелу-
дочной железы (ПЖ) с крючковидным 
отростком, желчный пузырь, дистальная 
часть желчного протока. В удаляемый 
комплекс входят супра- и инфрапило-
рические передние панкреатодуоде-
нальные лимфоузлы, узлы по ходу общей 
печеночной артерии и холедоха

Желчные кислоты и их энтерогепатическая 
циркуляция претерпевают изменения, панкре-
атические ферменты, обычно поступающие 
в тонкую кишку, практически не принимают 
участия в пищеварительном процессе из-за 
их недостатка

Включение в структуру инфузионно-ну-
тритивного лечения гепатопротекторов 
(урсодезоксихолевая кислота и аналоги). 
Диазон на ранних этапах реабилитации, 
в кишку —  панкреатические ферменты, 
соматостатин и (или) аналоги. Антибио-
тики, 5-фторурацил, фибриновый клей. 
Корректоры микробиоты

МРПЖ

Объем удаляемой ткани ПЖ за счет тела 
железы составляет 20–30 % (головка, про-
дуцирующая основной объем секрета, 
сохраняется, секрет хвоста железы по-
ступает непосредственно в тощую киш-
ку, так как культю ПЖ анастомозируют 
с желудком или кишкой)

Панкреатические ферменты, поступающие 
в тонкую кишку, принимают участие в пищева-
рительном процессе. С этим связано быстрое 
купирование симптомов внешнесекреторной 
недостаточности

Диазон, реконван. Профилактика демпинг-
синдрома

ПСПДР

Пилорус, часть двенадцатиперстной 
кишки и желчный пузырь не удаляются.

Контраргументы: не удаляются супра-, 
инфра- и ретропилорические лимфо-
узлы, послеоперационный период в 25–
50 % случаев осложняется гастростазом, 
в 5–12 % —  пептическими гастродуоде-
нальными язвами [22, 23]

Более адекватные переваривание и мотори-
ка (переход пищи из желудка в двенадцати-
перстную кишку и, по-видимому, частичное 
сохранение флокулообразования, снижение 
частоты секреторной диареи и демпинг-син-
дрома, сохраняются более благоприятные 
условия для декомпрессии желчных протоков), 
практически отсутствуют нейрогуморальные 
нарушения [24–26 и др.]. Удаление ДПК при 
ПСПДР как хемосенсорной зоны, выпадение 
основной кишечной фазы секреции, места 
приложения действия панкреатических фер-
ментов и продуцента гастроинтестинальных 
гормонов также приводят к нарушению де-
ятельности пищеварительно-транспортного 
конвейера, но в значительно меньшей степе-
ни, чем при стандартной ПДР

В связи с этим энзимотерапия выступа-
ет в заместительной и корригирующей 
роли. [20, 21]. Расщепленные смеси + 
флоккулы + кишечные ферменты. Контроль 
интестинальных гормонов и коррекция. 
Корректоры микробиоты. Профилактика 
демпинг-синдрома
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Несомненно, основным прин-
ципом НП является персонализа-
ция [7, 11]. При этом ряд авторов 
(в том числе и мы) рекомендуют 
особое внимание уделять функцио-
нальному резерву (ФР) органов, ли-
митирующих усвоение. Так, нами 
в ранее выполненных работах по-
казано, что при угнетении функции 
функций кишечника, в частности при 
раке кишечника, следует выбирать 
тактику постепенного нагнетания пи-
щевой нагрузки (вначале применять 
солевые энтеральные растворы, за-
тем частично расщепленные составы, 
лишь потом постепенно переходить 
к сбалансированным смесям и высо-
кобелковым высокоэнергетическим 
рационам (IASGO, 2018).

При выборе программ сопроводи-
тельной НП следует также обратить 
внимание на характер и объем опера-
тивного вмешательств [7]. Например, 
при выполнении различных видов 
панкреато-дуоденальной резекции 
(ПДР) изменяются анатомо-функци-
ональные соотношения органов и си-
стем организма (табл. 2).

Как видно, при выполнении стан-
дартной ПДР, когда удаляются треть —  
две трети желудка, двенадцатиперст-
ная кишка (полностью или частично 
до брыжеечных сосудов, а после пере-
сечения культя кишки «уходит» под эти 
сосуды), головка поджелудочной желе-
зы (ПЖ) с крючковидным отростком, 
желчный пузырь, дистальная часть 
желчного протока), нутриционная про-
грамма должна пополняться пищевари-
тельными ферментами, корректорами 
микробиоты и регуляторами энтероге-
патической циркуляции, мерами про-
филактики демпинг-синдрома. При пи-
лоросохраняющей ПДР программа НП 
может быть более мягкой. Нами при 
выборе программы сопроводительной 
коррекции учитывалось также влияние 
на нутриционный статус сопутствую-
щих заболеваний и примененных пре-
паратов для их лечения. Например, при 
введении нутритивных смесей в со-
четании с анальгетиками опиоидного 
действия следует учитывать тормозное 
действие последних на перистальтику 
и, как следствие, на процессы всасыва-
ния. Поэтому в состав нутриционных 

программ целесообразно вводить со-
ставы с пищевыми волокнами —  ПВ 
(лактулоза и др.). В плане ПН (под-
бора схем нутритивной коррекции) 
при оценке микробиома нам удалось 
выделить три типа его изменений, 
в зависимости от которых программа 
НП дополнялась соответствующими 
фармаконутриентами. При угнетении 
микробиоты в программу вводили му-
кофальк или актофлор С, при демпин-
гоподобном синдроме —  корректоры 
двигальной активности, при СИБР —  
нифуроксозид или аналоги.

При оценке метаболических пара-
метров у пациентов с КРР и раком го-
ловки ПЖ выделены три группы паци-
ентов, каждой из которых соответствует 
определенная степень нутриционного 
риска НР (табл. 3). Эти нарушения по-
зволяют выбирать персонализирован-
ные программы НП для выделенных 
групп. В каждой из групп проявляется 
ведущий симптомокомплекс, определя-
ющий необходимость дополнительной 
фармкоррекции в структуре НП.

Так, видно, что во второй и третьей 
группах особо выделяется интокси-
кационный синдром, определяющий 
в значительной степени тяжесть состо-
яния, качество жизни и другие функции 
организма и потребности в нутриен-
тах. Интоксикация, развивающаяся 
при онкологии, наступает практиче-
ски у каждого больного. Связано это 
с тем, что при злокачественных ново-
образованиях нарушаются процессы 
нормального метаболизма, и в тканях 
и биологических жидкостях организма 
накапливаются токсические эндогенные 
элементы. Эндогенное отравление при 
онкологии обусловлено одновременным 
влиянием на организм сразу несколь-
ких провоцирующих факторов: а) на-
рушением процессов метаболизма; б) 
распадом злокачественной опухоли; в) 
накапливанием применяемых во время 
лечения лекарственных препаратов; г) 
выделением опухолями специфичес-
ких веществ (PIF и др.), иммуносупрес-
сантов; д) осложнениями химио- или 
лучевой терапии; е) ятрогениями, свя-
занными с недоучетом метаболических 
осложнений нутритивно коррекции. По-
нятно, что причиной возникновения 
интоксикации организма при онколо-
гии на ранних стадиях является цир-
куляция продуктов метаболизма клеток 

Таблица 3
Группы пациентов в зависимости от характера метаболических сдвигов, выявленных 

на основании параметров алиментационно-волемического диагноза

Примечание: первая группа —  пациенты с низким и средним НР; вторая —  пациенты с высо-
ким НР, подвергшиеся химиотерапии; третья группа —  пациенты с высоким НР, нуждающиеся 
только в паллиативной нутритивной поддержке.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 38 / 2019, том №4. Практическая гастроэнтерология 31E-mail: medalfavit@mail.ru

новообразования в крови, на поздних 
стадиях —  распад опухоли. К этому до-
бавляются интоксикационные эффекты 
химио- и лучевой терапии и возможные 
общехирургические осложнения. При 
распаде опухоли в крови происходят 
следующие электролитные и обменные 
нарушения (табл. 4): увеличивается со-
держание мочевой кислоты (оседание 
кристаллов мочевой кислоты в каналь-
цах почек может закончиться острой 
недостаточностью почек, процесс усу-
губляют обезвоживание и лактацидоз); 
увеличивается содержание фосфатов 
в крови (увеличение уровня фосфа-
тов в крови сопровождается снижением 
уровня кальция, что приводит к повы-
шению нервной возбудимости и судо-
рогам, а фосфат кальция, откладываясь 
в почках, также провоцирует нарушение 
почечной функции); растет содержание 
калия в крови (избыток калия опасен 
вероятностью сбоя сердечного ритма). 
Продукты метаболизма распадающей-
ся опухоли повреждают мембранные 
структуры нормальных клеток раз-
личных органов, инициируется пере-
кисное окисление жиров, образуются 
опасные частицы —  свободные ради-
калы. За счет этого у больных, страда-
ющих раком, отмечается склонность 
к гемолизу (разрушению) эритроцитов 
и снижается уровень гемоглобина. При 
интоксикации организма у онкологиче-
ских больных наблюдаются головная 
боль, повышение температуры, тошнота, 
рвота, неустойчивый стул, пониженный 
аппетит; общая слабость, быстрая утом-
ляемость, сонливость; ощущение пере-
боев в сердце, тахикардия, перепады 
артериального давления, снижение мас-
сы тела; возможно появление одышки; 
бледность кожи, акроцианоз (посинение 
кончика носа, ушей), синюшность губ; 
признаки почечной и печеночной не-
достаточности; в крови повышается ко-

личество лейкоцитов и СОЭ, снижается 
уровень белка, эритроцитов, возникают 
и другие изменения.

Поэтому особенно актуально ис-
пользовать для диагностики метабо-
лических нарушений известный со-
временный нутриционный диагноз, 
структура которого приведена в табл. 5.

Применение полного обследо-
вания нутриционных параметров 
позволяет оценить функциональные 
возможности, функциональный резерв 
органов, лимитирующих усвоение 
нутриентов и обеспечивающих ме-
таболическую безопасность и профи-
лактирующих развитие интоксикации.

При этом модуляция детоксикаци-
онного ответа осуществляется за счет 
следующих основных механизмов: 

1) монооксигеназной системы печени;
2) специфической и неспецифической
иммунной систем; 3) выделительных
систем почек, кишечника, легких. За-
ниматься профилактикой раковой
интоксикации довольно сложно. Не-
обходимо регулярно следить за со-
держанием электролитов, функцией
печени и почек, контролировать уро-
вень гемоглобина и свертывающую
способность крови. Помимо употре-
бления жидкости в достаточном объ-
еме, своевременного опорожнения
кишечника, контроля состояния сер-
дечной деятельности показано деток-
сикационное питание —  еще одно
новое направление онконутрицио-
логии. Для оценки тяжести раковой
интоксикации применяют стандарт-
ные показатели, используя при этом
различные шкалы. Некоторые из них
приведены в табл. 6.

Известны также шкалы оценки 
степени тяжести гепатотоксичности 
и частоты гепатотоксических реакций 
при применении различных противо-
опухолевых препаратов [9]. Наряду 
с перечисленными показателями мо-
гут потребоваться данные о состоянии 
различных органов и систем больного 
с раковой интоксикацией, полученные 
при проведении ЭКГ, анализов мочи, 
анализов крови на гормоны и других 
исследований. Выделение при этом 
степени интоксикации (по различным 
классификациям) позволяет проводить 
персонализированную коррекцию воз-
никших нарушений, особое место среди 
которых занимает снижение влияния 
гепатотоксических эффектов (табл. 7), 
в том числе при применении различных 
противоопухолевых препаратов (табл. 8).

По степени тяжести интоксикация 
при онкологии делится на: легкую, кото-
рая хорошо поддается терапии и может 
самостоятельно пройти через несколько 

Таблица 4
Некоторые электролитные и обменные нарушения, проявляющиеся в крови при распаде опухоли

Увеличение содержания мочевой кислоты Оседание кристаллов мочевой кислоты в канальцах почек может закончиться острой недостаточностью 
почек. Процесс усугубляют обезвоживание и лактацидоз

Увеличение содержание фосфатов Увеличение уровня фосфатов в крови сопровождается снижением уровня кальция. Такие изменения 
приводят к повышению нервной возбудимости и судорогам. Фосфат кальция, откладываясь в почках, также 
провоцирует нарушение почечной функции

Увеличение содержание калия Избыток калия опасен вероятностью сбоя в работе сердца (нарушается ритм), что может закончиться смертью

Продукты метаболизма распадающейся опухоли повреждают мембранные структуры клеток (нормальных) различных органов. Происходит окисление 
жиров. Образуются опасные частицы —  свободные радикалы. За счет этого у больных, страдающих раком, отмечается склонность к гемолизу 
(разрушению) эритроцитов и снижается уровень гемоглобина

1. Внешние признаки метаболических на-
рушений

2. Антропометрия (ТКЖС, недостаточность
висцерального и соматического жира 
по номограммам)

3. Дефициты основных компонентов плазмы

4. Соматометрия (обмен, водные разделы,
ИММ)

5. Тяжесть состояния по APACHE и наличие 
и уровень кахексии, фаза метаболиче-
ского ответа (катаболизм в ebb- или flow; 
анаболизм эуболизм), выраженность
синдрома гиперметаболизма/гиперка-
таболизма (по стадии распада белка)

6. Нутриционная недостаточность в баллах 
по АВД с учетом ФР органов, лимитиру-
ющих усвоение; степень интоксикации

7. Потребности

8. Сопутствующие нозологии, лимитирую-
щие выбор нутритивных сред

9. БЭН (Е-46)

10. Саркопения (М 62.84)

11. Нутриционный риск

12. Рекомендации по режимам клинической 
алиментации (ПП, ЭП смешанное и в ка-
ком темпе реабилитации)

Таблица 5
Hутриционный диагноз
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дней после начала; средней тяжести —  
длительное воздействие на системы 
и органы с развитием осложнений; тя-
желой степени —  опасная форма, при 
которой поражению подлежат все орга-
ны и системы, опухоль в это время рас-
падается интенсивнее, приводя к гибели 
больного. Чаще всего на завершающих 
стадиях онкопатологии развивается об-
щая интоксикация тяжелой степени.

Нами при оценке возможностей де-
токсикационной алиментации, в част-
ности при КРР в стадиях Т3–Т4 при-

менялись интоксикационные индексы 
Кребса, Гаркави и др. Детоксикацион-
ное питание дополняли препаратами 
гепатотропного действия, в частности 
вводили в структуру программ НП Ре-
максол в качестве фармаконутриентной 
составляющей. Следует отметить, что 
традиционно лечение раковой интокси-
кации —  симптоматическое, включа-
ющее, как правило, противорвотные 
(метоклопрамид, домперидон, онда-
сетрон, мегас или др.), слабительные 
средства (лактулоза, препараты сенны, 

форлакс, касторовое масло, гутталакс, 
вазелиновое масло), клизмы (при не-
эффективности слабительных препара-
тов), сорбенты (полисорб, энтеросгель, 
полифепан, активированный уголь), 
препараты железа при анемии (Сорби-
фер Дурулес, Мальтофер, Феррум Лек, 
Монофер), обезболивающие (НПВС), 
антиаритмические, седативные средства, 
энтеросорбцию, при наличии тяжелых 
электролитных нарушений —  гемодиа-
лиз или плазмаферез. Однако к настоя-
щему времени исследованы некоторые 
факторы диеты, влияющие на эндоген-
ную продукцию N-нитрозокомпонентов, 
многие из которых обладают выражен-
ной канцерогенной и мутагенной актив-
ностью. Так, показано, что добавление 
в пищу бифидогенных факторов (фак-
торов, способствующих росту бифидо-
бактерий), олигосахаридов сои приво-
дит к значительному снижению содер-
жания общих N-нитрозокомпонентов 
в фекалиях крыс в сравнении с пищей 

Таблица 6
Оценка степени тяжести интоксикационного синдрома

Таблица 7

Оценка тяжести эндогенной интоксикации (В. К. Гостищев)

Клинический
признак

Степень интоксикации
1 2 3

Сознание Сохранено, 
эйфория

Сопор, ступор, 
психомоторное

возбуждение

Сопор,
делирий, кома 
(I–II–III степени)

ЧСС, мин. До 110 110–130 Более 130

Частота 
дыхания, мин. До 22 До 30 Более 30

Цвет кожных 
покровов нормальный Бледный

Землистый,
акроцианоз,
гиперемия

Темература 
тела, ˚ С. До 38 Выше 38 35–40

ЛИИ (N до1) 1–3 3–5 Более 5

Степени тяжести гепатотоксичности
National Institute of Health Drug Induced Liver Injury (DILI)

• Степень 1 (минимальные повреждения) —  изолированное повышение АЛТ и (или) ЩФ.
• Степень 2 (умеренные повреждения) —  повышение билирубина и коагулопатия.
• Степень 3 (серьезные повреждения) —  госпитализация.
• Степень 4 (острая печеночная недостаточность) —  дисфункция других органов, тяжелая 

энцефалопатия, почечная недостаточность.
• Степень 5 —  смерть или трансплантация печени.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 38 / 2019, том №4. Практическая гастроэнтерология 33E-mail: medalfavit@mail.ru

без добавки данного фактора [28, 29]. 
Выявлена детоксикационная роль 
белка натуральных продуктов за счет 
специфической системы биоадсорбции 
для глутатиона липидов омега-3, угле-
водов через образование глюкуроновой 
кислоты и НАДФ-Н [30, 31]. Имеются 
ряд рекомендаций по использованию 
натуральных нутриентов в зависимости 
от фазы канцерогенеза (табл. 9).

В последние годы появилась мета-
болическая эррология —  наука о мета-
болических осложнениях (в том числе 
ятрогенных), к которым можно отнести 
синдром жировой перегрузки, дефицит 
НЭЖК [32], наведенную азотемию и ги-
пераминоацидемию, дизгидрии, ятро-
генные дизгликемии [12, 33], тяжелую 
резистентную к коррекции БЭН [13, 34 
и др.], дизэлектролитемии (в том числе 
весьма опасный дефицит циркулирую-
щего калия, натрия, магния и др., желе-
зодефицит или гемосидероз, дефицит 
других электролитов и микроэлементов 
и т. д.). В результате таких осложнений 
возникают как различные дефицитные 
состояния, так и интоксикационные 
синдромы. Одним из направлений 
метаболической эррологии является 
детоксикационное питание —  деток-
сикационная нутриционная коррекция, 

особенно необходимая пациентам с он-
козаболеваниями пищеварительного 
аппарата. Нами в структуру НП паци-
ентов с высоким и крайне высоким НР 
в тяжелой стадии интоксикации, как 
указывалось выше, вводились препе-
раты гепатотропного действия, в част-
ности Ремаксол). Ремаксол вводили от 3 
до 6 дней по 400,0 в сутки со скоростью 
40 капель в минуту. Получен некоторый 
положительный эффект (табл. 10).

Для объективизации показателей 
эндотоксикоза на данном этапе работы 

мы попытались дать сравнительную 
количественную оценку его выражен-
ности с привлечением математических 
методик (табл. 11). Для количествен-
ной характеристики признаков исполь-
зовался показатель, отражающий про-
центное отклонение от нормы иссле-
дуемого параметра: 
где А —  начальное, В —  измененное 
х значение оцениваемого параметра, 
∆% 1 —  по отношению к показателям 
нормы, ∆% 2 —  по отношению к кон-
тролю (группа сравнения).

Таблица 8
Частота проявлений гепатотоксичности при химиотерапии 

противоонкогенными препаратами [27]

Препараты Частота
гепатотоксичности, %

Цитарабин 44–100
Флуородезоксиуридин 42–100

Оксалиплатин до 80
CMF (циклофосфамид + метотрексат +  5-фторурацил) ДО 77

Нитрозомочевина 15–67
Таксаны, фторпиримидины, иринотекан до 47

Гемтузумаб 31
Метотрексат 10–30
Пентостатин 19

Препараты платины до 15
Аналоги цитидина (гемцитабин) до 10

Винкаалколоиды до 7–8

Антрациклины до 5

Таблица 9
Некоторые рекомендации в зависимости от фазы канцерогенеза

ФАЗА ИНИЦИАЦИИ

Встречающиеся мутации

Мембранные: АМК, 
ФЛ, НЕЖК, витамин Е 
и др. —  масла физалиса, 
паслена

Метаболические 
антимутагены: Р-450 (1-я 
фаза дектосикации): 
сульфиды, их оксиды 
чеснока, лука, лимонная 
кислота, эллаговая 
и галловая кислоты, 
флавоноиды чая и пр.;

Репарационные: 
женьшень, левзея, 
эоеутерококк, Zn, Co, Se, 
ванилин и др.)

Мембранные 
антимутагены

Аминокислоты Рыба, мясо, молочные продукты, овощи
Полиненасыщенные жирные кислоты Подсолнечное, оливковое, тыквенное, кукурузное масла

Витамин Е Фрукты, овощи, отруби, растительные масла

Метаболические 
антимутагены

Изотиоционаты крестоцветных Капуста, редька, хрен, репа, редис, горчица, брокколи
Тиогликозиды, индолы Репа, редька, редис, брюссельская капуста

Монотерпены Цитрусовые, мята, тмин, валериана
Растительные фенолы (танины 

галлоловой кислоты) Темный виноград, орехи, клубника, малина

Полифенолы Чай, вино, виноград

Флавоноиды Шиповник, петрушка, рябина, брусника, лук, смородина, 
клюква, виноград, черника

Куркумин Куркума, васаби
Кумарины Сельдерей, петрушка, пастернак, инжир

Хлорофилл Зеленые овощи, зелень
Изофлавоны Соя

Антиоксиданты (карнозин, витамины 
А, С, Е, селенресвератрол, убихинон)

Овощи, фрукты, ягоды, зелень, продукты животного 
происхождения

Репарационные 
антимутагены

Цианамальдегид и др. альдегиды Ваниль, кукурузное, хлопковое, подсолнечное, соевое масло
Соли кобальта Лук, капуста, томаты, салат, картофель, черная смородина

Селен Морепродукты, рис, пророщенная пшеница
Сесквитерпеновые лактоны и гликозиды Женьшень, левзея, элеутерококк

Панаксозиды Левзея
Диаллил-сульфид Чеснок

Магний Орехи, овощи, крупы
Витамины А, С, РР
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Таким образом, детоксицирующая 
НП с Ремаксолом позволяла более эф-
фективно снижать нарастание наруше-
ний в системе гомеостаза, а частота ге-
патотоксических осложнений химиоте-
рапии, как и в литературных данных, ва-
рьировала от 14,3 до 100,0 %. При этом, 
как видно из факториального анализа, 
для дальнейшего совершенствования 
детоксикационных мероприятий может 
быть использована не только гепатопро-
тективная коррекция, но и нутритивная, 

направленная на механизмы кишечной 
детоксикации, что, как известно, свя-
зано с циклом превращений орнити-
на-цитруллина в безопасную мочевину, 
а также детоксицирующим эффектом 
белков, липидов. Таким образом, по-
ложительный эффект Ремаксола, по-
видимому, был связан не только с удачно 
подобранным комплексом веществ, вхо-
дящих в данный препарат и обеспечива-
ющих онкопротекторное гепатотропное 
действие (табл. 12), но и с сочетанным 

детоксицирующим влиянием алимента-
ционных составов, содержащих белки, 
омега-3 жирные кислоты, корректоры 
микробиоты и иммунокорректоры. Это 
и позволяло, по-видимому, на протяже-
нии длительного времени профилакти-
ровать метаболические осложнения при 
проведении базового лечения.

Выводы
1.  При проведении НП у пациентов 

с раком головки ПЖ и КРР в ста-
диях Т3–Т4 целесообразно уточнять 
алиментационно-волемический 
диагноз и на основании получен-
ных критериев выделять группы 
персонализированной НП (груп-
пу с низким НР и практическим 
отсутствием интоксикационного 
и болевого синдромов; группу опе-
рированных пациентов среднего 
НР и средней степени интоксика-
ционного синдрома, получавших 
химиотерапию и сохраняющих от-
носительно активный образ жизни; 

Таблица 10
Связь между нарушениями показателей гомеостаза и развитием эндотоксикоза 

(показателями эндотоксикоза) у пациентов с колоректальным раком в стадиях Т3–Т4, 
получавших традиционную схему неоадъювантной нутриционной поддержки и схему 

детоксикационного питания

Неоадъювантная НП при применении 
традиционной схемы (контрольная группа)

Неоадъювантная НП при применении схемы 
дектоксикационного питания с введением 

Ремаксола (группа наблюдения)

Индекс Кребса ИЛСОЭ Индекс Гаркави Индекс Кребса ИЛСОЭ Индекс Гаркави

4,00 ± 0,53
(при норме 
1,80 ± 0,46)

1,61 ± 0,46
(при норме 
1,48 ± 0,76)

2,30 ± 0,46
(при норме 

0,30–1,12)

3,10 ± 0,49
(при норме 
1,80 ± 0,46)

1,47 ± 0,46
(при норме 
1,87 ± 0,76)

1,80 ± 0,41
(при норме 

0,30–1,12)

Таблица 11
Лабораторные показатели у больных КРР в стадиях Т3–Т4 в зависимости от схемы терапии

Показатель Норма Группа наблюдения ∆%1 ∆%2 Контрольная группа ∆%1

Лейкоциты, 109/л 6,5 ± 2,5 7,8 ± 1,9 20,0 –67,2 13,1 ± 1,8 101,00

Гемоглобин 120 91,0 ± 3,4 –24,1 –19,0 97,2 ± 2,9 6,37

Лимфоциты 4,1 3,2 –0,9 2,8 –39,00

Цитруллин плазмы, ед./мл 3,8 2,9 ± 1,8 –3 1,9 ± 1,8 34,10

Альбумин 45,0 ± 3,7 31,1 ± 2,9 –30,0 5,7 29,4 ± 1,7 76,00

Фазовый угол (по МЕДАСС) 4,2 6,7 59,5 –2,9 6,9 2,90

Внеклеточная вода 7,0 9,2 ± 1,9 31,0 –20,2 11,1 ± 1,7 58,20

ФАЗА ПРОМОЦИИ

Факторы транскрипции, 
свободные радикалы, 
белки Вс1–2, апоптоз

Индукторы 
апоптоза Лектины Иван-чай, фасоль, горох

Цитохром С Сердце крупного рогатого скота, свиней
Кофеин Чай, кофе

Полиненасыщенные жирные кислоты Растительные масла
Панаксозиды Женьшень
Сульфоран Брокколи, хрен, васаби

Протеаза Мясо, сычуг, поджелудочная железа, семенники половозрелых 
животных, киви, папайя, инжир, имбирь, ананас

Селен Чеснок, лук-порей, бразильский орех, соя, рыба, отруби, 
пшеница

Куркумин Имбирь, куркума, тыква
Ресвератрол Овощи и фрукты(кожица винограда), красное вино

Витамин D Рыбий жир, желток куриного яйца, сельдь, лосось, 
сливочное масло

Тритерпеновые сапонины Женьшень
Фукоидан Фукус

Гинестеин Соя, кукуруза, люцерна, лен, солодка, клевер, женьшень, 
шпинат, брокколи, хмель, злаки

Полифенолы Чай, вино, виноград

ФАЗА ТОКСИЧЕСКОГО КАНЦЕРОГЕНЕЗА

E-mail: medalfavit@mail.ru
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группу паллиативных пациентов, 
требующих лишь паллиативной 
нутриционной алиментации с уче-
том тяжелого интоксикационного 
и болевого синдромов).

2.  Применение полного обследова-
ния нутриционных параметров 
позволяет оценить функциональ-
ные возможности, функциональ-
ный резерв органов, лимитирую-
щих усвоение нутриентов и обе-
спечивающих метаболическую 
безопасность и профилактирую-
щих развитие интоксикации.

3.  Включение в программу НП пал-
лиативных пациентов, требующих 
детоксикационного питания, фар-
маконутриента Ремаксол позволяет 
снизить интоксикационные индек-
сы Кребса, Гаркави, СОЭ даже при 
крайне высоком НР.

4.  Введение корректоров микробио-
ты является еще одним из факто-
ров детоксикации у пациентов 
с КРР в стадиях Т3–Т4.

5. Сочетание питательных соста-
вов, содержащих белки, липиды, 
микроэлементы с гепатотропными 
фармаконутриентами (Ремаксол, 
в частности), способствует про-
филактике метаболических ослож-

нений при коррекции метаболиче-
ского статуса у пациентов с КРР 
и раком поджелудочной железы.
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Таблица 12
Комплексное действие препарата Ремаксол

(цит. по С. В. Оковитому, 2014)
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