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2. Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9 
МКБ-10 МКБ-9 

Код Название Код Название 

С11 Злокачественное новообразование носоглотки - - 

С11.0 ЗНО верхней стенки носоглотки - - 

С11.1 ЗНО задней стенки носоглотки - - 

С11.2 ЗНО боковой стенки носоглотки - - 

С11.3 ЗНО передней стенки носоглотки - - 

С11.8 Поражение носоглотки, выходящие за пределы одной и 

более вышеуказанных локализаций 

- - 

С11.9 ЗНО носоглотки неуточненное - - 

3. Дата разработки/ пересмотра протокола: 2016 год 

4. Пользователи протокола: ВОП, семейный врач, педиатр, детские онкологи, 

радиологи, ЛОР, врачи скорой и неотложной медицинской помощи. 

5. Категория пациентов: дети. 

6. Шкала уровня доказательности:  

Оценка на степень доказательности приводимых рекомендаций. 
А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное 

РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результаты 

которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований 

случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или исследований 

случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с 

невысоким  (+) риском систематической ошибки, результаты которых могут 

быть распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки 

(+), результаты, которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической 

ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно 

распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение 

экспертов. 

 

7. Определение:  
Назофаренгиальная карционома – это опухоль, состоящая из ретикулярной 

ткани, аналогичной лимфоузлам и эпителиального ретикулма покрова носоглотки 

в сочетании с лимфоидными элементами.  

Примечание*: Злокачественные опухоли носоглотки составляют от 1 до 3% 

от общего числа детей со злокачественными новообразованиями. 

Недифференцированный рак занимает основное место (97%) среди 

злокачественных эпителиальных новообразований носоглотки и развивается в 

основном у детей 10-15 летнего возраста, значительно чаще у мальчиков.  

8.     Классификация:  

Международная гистологическая классификация опухолей носоглотки  
Эпителиальные опухоли: 

1. Рак носоглотки: 

а) плоскоклеточный ороговевающий рак 

б) плоскоклеточный неороговевающий рак 



3 

 

в) недифференцированный рак (носоглоточного типа). 

2. Аденокарцинома. 

3. Аденокистозная карцинома 

4. Прочие. 

Международная классификация по системе TNM 

Т1 опухоль занимает носоглотку 

Т2 опухоль распространяется на мягкие ткани 

Т2а опухоль распространяется в ротоглотку и/или в полость носа без распространения на 

парафарингеальное пространство 

Т2б опухоль захватывает парафарингеальное пространство 

ТЗ опухоль поражает костные структуры и/или околоносовые пазухи 

Т4 опухоль распространяется на основание черепа и (или) захватывает черепные нервы, 

подвисочную ямку, нижние отделы глотки, орбиту, область сосцевидного отростка 

NХ регионарные лимфоузлы не могут быть оценены 

N0 нет признаков поражения регионарных лимфатических узлов 

N1 одностороннее поражение лимфоузлов не более 6 см в наибольшем измерении 

надключичной ямкой 

N2 двустороннее поражение лимфоузлов не более 6 см в наибольшем измерении выше 

надключичной ямки 

N3 поражение лимфоузлов размером более 6 см или поражение лимфоузлов в 

надключичной ямке 

МХ отдаленные метастазы  не могут быть оценены 

МО нет признаков отдаленных метастазов 

Ml имеются отдаленные метастазы 

Клиническая классификация по стадиям 
I стадия    небольшая опухоль или язва на одной из стенок носоглотки. Метастазы в 

регионарных лимфоузлах не определяются 

II стадия опухоль занимает не более двух стенок носоглотки, либо не более половины ее 

просвета при преимущественно экзофитной форме роста. Определяются еди-

ничные односторонние метастазы в верхней группе шейных лимфоузлов 

III стадия опухоль заполняет всю носоглотку, не выходя за ее пределы; опухоль любого 

размера, распространяющаяся в ротоглотку и задние отделы полости носа. Име-

ются односторонние или двусторонние подвижные метастазы 

IV стадия опухоль распространяется в полость черепа с (или без) деструкцией костей, 

поражением черепных нервов, в полость уха, околоносовые пазухи, 

крылонебную ямку, глазницу, определяются односторонние или двусторонние 

фиксированные метастазы на шее, отдаленные метастазы 

Группы риска 

• Низкая группы риска:       Стадия I T1, N0, M0 

                                              Стадия II T2, N0, M0   

• Группа высокого риска:  III стадия T3, N0, M0 или T1-3, N1, M0 

                              IV стадия T4, N0-3, M0 или T1-4, N2-N3, M0 или T1-4, N0-3, M1 

 

9.    ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ**: 
**УД-А, согласно протоколу Nasopharynxkarzinoms - 2003 – GPOH научно-исследовательская группа, по изучению 

назофаренгиальных карцином. 

 

 

 

1) Диагностические критерии: 

Жалобы и анамнез: 
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Физикальные обследование: осмотр общего состояния (выявление симптомов). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Отоларингологический осмотр        При передней риноскопии – опухолевые массы. 

Деформация носа, околоносовых пазух 
Пальцевое обследование рото- и 

носоглотки 

Отоскопически картина хронического туботита 

УЗИ периферических лимфоузлов  Регионарное метастазирование: шейные л/у 70-75% 

Рентгенография черепа Разрушение основания черепа 
Аудиометрия Снижение слуха на стороне поражения 

Лабораторные исследования:   

1. Признаки 

ОРЗ: 

- насморк 

- кашель 

- повышение Т 

тела 

(субфебрилите

т) 

2. Признаки 

опухолевого 

поражения: 

- затруднение 

носового 

дыхания 

- выделения из 

носа 

- гнусавость 

 

3. При 

прогрессировании: 

- головные боли 

- носовые 

кровотечения 

-снижение слуха 

- деформация в 

ротоглотке, лица и 

шеи 

 

4. При запущенных 

стадиях: 

- черепно-мозговые и 

офтальмологические 

расстройства 

- ихорозный запах 

- некротические 

массы 

 

Ни в коем случае не удалять 

«аденоиды»!!!  

Это ведет к прогрессированию 

заболевания 

1. Признаки ОРЗ: 

- насморк 

- кашель 

- повышение Т тела 

(субфебрилитет) 

2. Признаки 

опухолевого 

поражения: 

- затруднение носового 

дыхания 

- выделения из носа 

- гнусавость 

 

3. При 

прогрессировании: 

- головные боли 

- носовые 

кровотечения 

-снижение слуха 

- деформация в 

ротоглотке, лица и 

шеи 

 

4. При 

запущенных 

стадиях: 

- черепно-мозговые 

и 

офтальмологически

е расстройства 

- ихорозный запах 

- некротические 

массы 

 

Примечание*: Ни в коем случае не удалять «аденоиды».  

Что ведет к прогрессированию заболевания 

КОНСУЛЬТАЦИЯ ЛОР 

Объем обследований: 
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 общий анализ крови (развернутый) – проводится в целях профилактики. 

Количество эритроцитов, гемоглобина, цветового показателя заметно понижается. 

Присутствует микросфероцитоз в среде эритроцитов. Наблюдается средний рост 

числа лейкоцитов в крови — лейкоцитоз, без заметного поворота лейкоцитарной 

формулы влево; 

 обнаружение вируса Эпштейн-Барр – с целью дифференциации; 

Инструментальные исследования: 

 рентгенологические методы диагностики - стандартные рентгенологические 

укладки (боковой снимок носоглотки, прямой снимок придаточных пазух носа) – 

является  основным методом; 

 обзорная рентгенография черепа в аксиальной и полуаксиальной проекциях -  

для определения степени распространения;  

 применение рентгеновской и компьютерной томографии необходимо в более 

сложных случаях,  которые имеют большое диагностическое значение;  

 по показаниям – КТ или МРТ головного мозга с контрастированием; 

 УЗИ шеи - для выявления вторичных изменений в регионарных шейных 

лимфатических узлах; 

 аудиометрия для определения степени снижения слуха.  

2) Диагностический алгоритм:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований*:  
Признаки 

заболевания 

Назофаренгиальная 

карцинома 

Риновирусная 

инфекция 
Аденоиды 

Начало 

заболевания 

На начальной стадии 

клинических проявлений 

нет 

острое длительное 

Ведущий 

клинический 

синдром 

Нарушение дыхания, 

боль в ушах, 

выраженные головные 

Катар, обильные 

слизистые выделения 

из носа 

Нарушение 

носового дыхания, 

похрапывание, сон 

Жалобы и симптомы 

См. п 9.1 

 

 

Консультация ЛОР 
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Обследование на 

ЭБВ инфекцию 



6 

 

боли с открытым ртом 

Длительность  

интоксикации, 

болезни 

Длительно 1-2 дня - 

Температура субфебрильная субфебрильная - 

Катаральные 

явления 

В начале насморк, 

выделения из носа 
С 1 го дня болезни упорный насморк,  

Ринит 

Выделения из носа, чаще 

носовые кровотечения 

при прогрессировании 

Обильное серозное 

отделяемое; носовое 

дыхание затруднено 

или отсутствует 

- 

кашель В начале заболевания 
Сухой, першение в 

горле 
- 

Изменения в крови - - - 

Осложнения  

черепно-мозговые и 

офтальмологические 

расстройства 

ихорозный запах 

некротические массы 

снижение слуха 

деформация лица, шеи и в 

ротоглотке 

Отиты, 

трахеобронхит, 

пневмония, синуситы 

habitus adenoideus 

МРТ головы 

Рост карциномы из 

полости носоглотки в 

полость черепа 

- - 

4) Тактика лечения: Купирование признаков интоксикации, проведение 

симптоматической терапии и стабилизация общего состояния. 

Немедикаментозное лечение: 

 Режим постельный - в острый период заболевания, и рисках по 

геморрагическому синдрому. 

 Диета по тяжести состояния пациента: стол №11. 

Медикаментозное лечение (по показаниям, в зависимости от степени тяжести 

заболевания):  

 Противосудорожная (карбамазепин, депакин, конвулекс, фенобарбитал),  

 анальгезирующая терапия (парацетамол, ибуфен, кетопрофен, трамадол, 

морфин), 

 заместительная терапия (эритроцитарная взвесь, тромбоконцентрат, плазма 

свежезамороженная, альбумин человека 10% и 20%).  

 Антибактериальная терапия по показаниям 

Перечень основных лекарственных средств: карбамазепин, депакин, 

конвулекс, фенобарбитал, парацетамол, ибуфен, кетопрофен, трамадол, морфин, 

компоненты крови, антибиотики. 

Перечень дополнительных лекарственных средств: нет. 

- Алгоритм действий при неотложных ситуациях: согласно ИВБДВ - 

руководство ВОЗ по ведению наиболее распространенных заболеваний в 

стационарах первичного уровня адаптированное к условиям РК, ВОЗ 2012год. 

К неотложным отнесены признаки, для которых существует международный 

консенсус: 

 затрудненное дыхание, тяжелый респираторный дистресс синдром; 
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 центральный цианоз; 

 признаки шока (время наполнения капилляров ногтевого ложа - более 3 

сек, слабый учащенный пульс); 

 кома или судороги; 

 тяжелое обезвоживание (летаргия, запавшие глаза, медленное расправление 

кожной складки). 

Дети, имеющие хотя бы одну из перечисленных признаков, требующих 

немедленного лечения для предупреждения смертельного исхода. При отсутствии 

неотложных признаков осуществляется поиск детей, имеющих т.н. приоритетные 

признаки - симптомы , указывающие на высокий риск смертельного исхода : 

 видимое тяжелое истощение; 

 возраст - менее 2 месяцев; 

 отек обеих стоп; 

 резкая бледность ладоней; 

 летаргическое состояние, постоянная раздражительность и беспокойство; 

 Ребенок, срочно направлен в стационар с другого медицинского учреждения. 

 Неотложные виды лечения, которые могут быть востребованы в приемном 

покое: 

 кислородотерапия; 

 уход за ребенком в бессознательном состоянии (профилактика аспирации); 

 инфузия при шоке, с тяжелыми нарушениями питания и при обезвоживании; 

 введение антиконвульсантов при судорогах; 

 борьба с гипертермией. 

После проведения необходимых видов неотложной терапии, которыми должны 

обладать все сотрудники приемного отделения, проводится повторная оценка 

состояния ребенка, постановка диагноза и лечение основной проблемы. 

Инструкции и схемы действий в неотложных ситуациях, предложены в 

руководстве ИВБДВ, дают достаточный объем знаний для оказания экстренной 

помощи в стационарах первого уровня. 

Другие виды лечения: нет. 

5) Показания для консультации специалистов: 

 Консультация сурдолога, невропатолога, эндокринолога  и другие узкие 

специалисты – по показаниям. 
6) Профилактические мероприятия - специфических мероприятий по 

первичной профилактике заболевания нет.  

- Первичная профилактика: 

 Онкопедиатрическая настороженность врачей общей лечебной сети.  

 Санитарно-просветительская работа с населением по онконастороженности.  

 Своевременная консультация узких специалистов по показаниям 

(невропатолога, окулиста). 

- Вторичная профилактика: 

 Регулярные профилактические осмотры у детского онкогематолога. 

 профилактика и лечение послеоперационных, цитотоксических, постлучевых 

осложнений, симптомов ВЧД. 
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 Профилактика  вирусных инфекций и сопутствующих заболеваний, их 

свовременное лечение. 

7) Мониторинг состояния пациентов: 

 оценка опухоли в динамике, наличие интоксикационного синдрома. 

8) Индикаторы эффективности лечения: 

 своевременное выявление первичных случаев; 

 своевременное направление в специализированное (онкогематологическое) 

отделение. 

 

10.ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

10.1 Показания для плановой госпитализации:  

 

 + + 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

10.2 Показания для экстренной госпитализации: пациенты плановые. 

   В случае ухудшении общего состояния в перерывах между лечением (развитие 

цитопенического синдрома, глубокая анемия, геморрагический синдром, 

инфекционные осложнения), также паллиативные пациенты, для проведения 

симптоматической терапии госпитализируются в ОДБ по месту жительства. 

 

11. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ**: 
симптомы                                          диагностика                                                     медикаментозное               

                                                                                                                                             лечение 

 

 

 

 

 

 

12.  

13. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: 

1) Диагностические критерии на стационарном уровне:  

Клиническая 

картина 

Выявление 

симптомов см. 

пункт 9.1 

Результаты МРТ/КТ 

головы и заключение 

ЛОР 

Наличие объемного 

образования/мтс 

поражения 

Допустимые показатели 

гемограммы 

Лейкоциты > 2,0*10
9
/л 

Тромбоциты > 80*10
9
/л 

 

Госпитализация в детское онкогематологическое отделение, в соответствие со 

сроками, установленными республиканским центром 

 
Боль 

Повышение Т тела 

Кровотечения 

Судороги 

Повышение 

артериального 

давления 

 

Анамнез заболевания 

Оценка 

неврологического 

статуса 

Измерение 

артериального 

давления 

Измерение 

температуры тела 

Гликометрия  

ЭКГ 

 
Обезболивающая 

терапия 

Жаропонижающая 

Терапия 

Антигипертензионная 

терапия 

Гемостатическая 

терапия 

Г
о
сп

и
т
а
л

и
за

ц
и

я
 в

 О
Д

Б
 п

о
 

п
о
к

а
за

н
и

я
м
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Жалобы и анамнез, физикальное обследование, лабораторные исследования: 

см. пункт №9 настоящего КП, также: 

 ОАК развернутый (лейкоциты, эритроциты, гемоглобин, тромбоциты, 

лейкоформула) перед проведением спецлечения; 

 Коагулограмма 1 (протромбиновое время, фибриноген, тромбиновое время, 

АЧТВ, ПТВ по Квику) перед проведением спецлечения; 

 Исследование биохимических показателей крови (общий белок, альбумин и его 

фракции, общий билирубин, прямой и непрямой билирубин, трансаминазы, 

мочевина, креатинин, глюкоза, амилаза, тимоловая проба, С-реактивный белок, 

ЛДГ, фибриноген, иммуноглобулины А, G, М, калий, натрий, кальций) перед 

проведением спец лечения; 

 Определение группы крови и резус-фактора (не исключается проведение 

заместительной терапии); 

 Общий анализ мочи, для оценки функции почек; 

 Суточная моча на пробу Реберга (для оценки фильтрационной фунции почек, 

перед проведением курсов химиотерапии). 
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2) Диагностический алгоритм:  

 
 

 

 

 

NPC-2003-GPOH 
Серологическая и патологическая диагностика 

I и II Лучевая терапия 
ИФН-ß  

III и IV Лучевая терапия Курс A  Курс A  Курс A  

Курс B Курс B 

ИФН-ß  

 

ЭБВ-серология 

        

ЭБВ-серология 

ЭБВ-серология 

ЭБВ-из образования 

Референс патологическая лаборатория 

ЭБВ-серология 

ЭБВ-серология 

    

 

      ЭБВ-серология 
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Радиологическая диагностика назофарингеокарциномы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 Лучевая терапия ИФН-ß 

III и IV  Лучевая терапия Курс A Курс A Курс A 

Курс B Курс B 

ИФН-ß 

  MРТКТ 

  ПЭТ  

   

MРТ/КТ ПЭТ            МРТ/КТ 

MРТ/КТ 

ПЭТ 
МРТ/ПТ 

ПЭТ 

MРT/КТ 

ЭБВ-серология 

   

МРТ 

КТ 

ПЭТ 

ПЭТ ПЭТ* 

 

. 
 

 

Оценка лечения 
 
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3) Перечень основных диагностических мероприятий: 

 эндоскопическое исследование носоглотки (эпифарингоскопия)- позволяет 

детально обследовать все стенки носоглотки, выявить направление роста опухоли 

и провести прицельную биопсию; 

 гистологическое и  иммуногистохимическое исследование опухоли (или 

пересмотр готовых микро-, и блокпрепаратов) - для морфологического 

исследования при помощи световой микроскопии, а также для 

иммунологического исследования необходимо предоставить достаточный 

опухолевый материал, зафиксированный в 10% формалине и помещѐнный в 

парафиновый блок. Гистопатологический диагноз,  установленный  патологом по 

месту жительства, должен быть обязательно пересмотрен в референсной 

лаборатории. Для проведения молекулярно-биологических исследований образец 

ткани опухоли мозга должен быть заморожен без фиксации формалином.   

 Цитогенетическое исследование опухоли, Fish диагностика – для определения 

группы риска, соответственно выбор метода лечения; 

 проведение радиоизотопных исследований с цитратным комплексом Ga-67 - 

помогает не только в установлении диагноза и определении степени местной 

распространенности новообразования, но, являясь препаратом тропным к 

лимфоидной ткани, позволяет выявить метастатическое поражение 

лимфатических узлов. Кроме того, степень накопления радиофармпрепарата 

может служить дифференциально-диагностическим критерием при таких 

новообразованиях, как рабдомиосаркома, лимфосаркома и юношеская 

ангиофиброма, которые довольно часто поражают носоглотку и стоят в первом 

дифференциальном ряду при диагностике рака носоглотки у детей; 

 МРТ головы с контрастированием - для определения инициальной стадии, для 

определения ответа на терапию и статуса ремиссии, обусловленных терапией; 

 КТ головного мозга с контрастированием (если МРТ недоступно или 

невыполнимо)- для определения динамики ответа на терапию; 

 УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства,  УЗИ органов 

малого таза,  УЗИ плевральных полостей, УЗИ периферических лимфоузлов (при 

их диаметре больше 2,0 см или прогрессивном увеличении) – по показаниям;  

 Рентгенография обзорная органов грудной клетки (в одной/двух проекциях),  

рентгенография обзорная брюшной полости (в одной/двух проекциях) – по 

показаниям; 

 ЭКГ - для исключения сопутствующей патологии, ввиду высокой 

кардиотоксичности цитостатиков; 

  Консультация окулиста, консультация невропатолога и других узких 

специалистов - по показаниям; 

  Консультация анестезиолога – для выбора сосудистого доступа, катетеризация 

центральных вен Braviаc, Hickman, установка порт-систем; 

4) Перечень дополнительных диагностических мероприятий:  

 ЭхоКГ – ввиду высокой кардиотоксичности цитостатиков; 

 Анализ пунктата костного мозга (ЖКМ, ИФТ, миелограмма) при цитопении; 

 Определение гаммаглютамилтранспептидазы – по показаниям, для оценки 



13 

 

гепатотоксичности, при патологии печени и желчевыводящих путей, на фоне 

приема цитостатиков; 

 КТ органов грудной клетки с контрастированием; 

 Определение времени кровотечения – при геморрагическом синдроме; 

 Определение времени свертываемости капиллярной крови – при 

геморрагическом синдроме; 

 Коагулограмма 2 (РФМК, этаноловый тест, антитромбин III, агрегации  

 тромбоцитов); 

 КТ ПЭТ – для оценки метастатического поражения;  

 Аудиограмма – для исключения осложнений, на фоне приема цитостатиков 

группы Платины; 

 ИФА на гепатиты В, С, при положительном результате ПЦР на гепатиты В, С, 

согласно приказу №501 МЗ РК от 26 июля 2012года приложение №3 «Правила 

хранения, переливания крови, ее компонентов и препаратов» (изменение и 

дополнение к приказу №666 МЗ РК от 06 ноября 2009года Приложение №3).  

 Бактериологические исследования (крови на бактериемию, на грибы, мазок из 

зева, носа, мочи, кала, раны), квантифероновый тест,  исследование кала на 

копрологи,  бактериальный посев кал, бак посев кала на дисбактериоз – при 

длительной диарее на фоне приема цитостатиков; 

 Консультация радиолога - выбор и тактика этапа лучевой терапии; 

 Биопсия лимфоузлов, с последующей гистологической верификацией; 

 Сцинтиграфия костей скелета  при болях и внешних изменениях костей и 

суставов – по показаниям; 

 Протеины: γ-глобулин и α-2-глобулин (при увеличении или дефиците общего 

белка); 

 Микробиологическое исследование крови с определением чувствительности к 

антибиотикам – при подозрении на септический процесс, для подбора адекватной 

комбинации антибиотиков; 

 Исследование кислотно-основного состояния – для определения 

метаболических и респираторных нарушений; 

 ИФА исследование на грибы рода кандида,   ИФА крови и мочи на вирус 

простого герпеса, ИФА крови и мочи на ЦМВ, ИФА крови и мочи на краснуху, 

ИФА крови и мочи на токсоплазмоз, ИФА крови и мочи на Эпштейна-Барра Ig M, 

ПЦР крови и мочи на вирус простого герпеса, ПЦР крови и мочи на ЦМВ, ПЦР 

крови и мочи на краснуху, ПЦР крови и мочи на токсоплазмоз, ПЦР крови и мочи 

на Эпштейна-Барра Ig M,  определение кариотипа, цитогенетическое 

исследование на хромосомные абберации,  ПЦР HBV-ДНК, при подозрении на 

гепатит, aHCV IgM,  a-Hbcore-IgM, HBeAg, Дельта гепатит,  Хелик тест – по 

показаниям;  

6. Тактика лечения**: Проведение курсов химиотерапии, на фоне адекватной 

сопроводительной терапией, со своевременной оценкой ответа на проводимую 

терапию. 
**УД-А, согласно протоколу Nasopharynxkarzinoms - 2003 – GPOH научно-исследовательская группа, по изучению 

назофаренгиальных карцином. 

Немедикаментозное лечение:  
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 Режим палатный (полупостельный) – ввиду риска развития септических 

осложнений, на фоне миелоаблативной химиотерапии и лучевой терапии. 

 Диета: Стол №11.  

Усиленное питание – высококалорийная диета с полуторным по сравнению с 

возрастными нормами количеством белков, витаминизированная, богатая 

минеральными веществами; при назначении глюкокортикоидов рацион 

обогащают продуктами, содержащими много солей калия и кальция.  

Медикаментозное лечение: по протоколу Nasopharynxkarzinoms - 2003 - GPOH 

Перечень основных лекарственных средств: 

Цисплатин - (УД-А) [1]; 

Метотрексат - (УД- А) [1]; 

 Лейковорин (кальция фолинат)- (УД- В) [1];  

5-фторурацил - (УД- А) [1];  

Карбоплатин - (УД- А) [1]; 

ИФН (интерферон бета- (УД -В) [1]. 

Перечень дополнительных лекарственных средств: 

 дифлюкан (УД-А); 

 флуканазол (УД-А);  

 ацикловир (УД-А),  

 ципрофлоксацин (УД-С);  

 нистатин (УД-А); 

 ленограстим (Филграстим) (УД-А);  

 амикацин (УД-А); 

 цефтазидим (УД-А); 

 пиперациллин (тазоцин) (УД-А);  

 цефепим (УД-С); 

 ванкомицин (УД-А);  

 метронидазол (УД-А);  

 бензатина ббензилпенициллин (пенициллин) (УД-С);  

 клиндамицин (УД-В); 

 линезолид (УД-А); 

 фамотидин (УД-А);  

 омепразол (УД-А); 

 лактобактерии (УД-В);  

 живые бифидобактерии (УД-В);  

 сульфаметоксазол (триметроприм) (УД-А);  
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NPC-2003-GPOH 
Назофарингеокарцинома терапия в зависимости от стадии 

 

I и II 

 

Лучевая терапия 

Интерферон ß 

III и  IV  

Лучевая терапия  (II) 

Курс А  Курс А Курс А 

Курс В Курс В 

Интерферон ß  

A: Цисплатин 100 мг/m2  день 1 

     5-ФУ 1.000 мг/m2/d   дни 1-5 

B:  Цисплатин 20 mg/m2  

дни 1-3 

Лучевая терапия (I) ПР+ 

ПР-- 

 I) Редукция дозы  

Курс В Курс В 

 

 II) по протоколу NPC-91 
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Химиотерапия 

Химиотерапия в 1 день цисплатин 100 мг/м2 в 1 день и, что 5-фторурацил 1000 

mg/m2/d как 5-дневной непрерывной инфузии в дни 2 до 7 дней, лейковорина в 

дозе 25 мг/м2 в 6-часовым интервалом.  

                    

Курс А с метотрексатом для пациентов из группы высокого риска 

 

           Метотрексат  120 mg/m
2   

в/в болюсно 

                               Цисплатин 100 mg/m
2
  за 6 часов 

                            I I I I I I  Лейковорин  25 mg/m
2 

                                    

          1                2                3                4                5                6                7  дни 

 

 

Курс А без метотрексата для пациентов из группы высокого риска 

 

                Цисплатин 100 mg/m
2
  за 6 часов 

                            I I I I I I  Лейковорин  25 mg/m
2
 – 6 часов 

                                

           1                2                3                4                5                6                7  дни 

 

Курс А
* 
(при нефро/ототоксичности) 

                               Карбоплатин 500 mg/m
2
  за 1 час 

                  I I I I I I  Лейковорин  25 mg/m
2
 – 6 часов 

                                      

  

          1                2                3                4                5                6                7  дни 

 

Курс химиотерапии В 

Вторая часть химиотерапия вводится параллельно с облучением. Доза 

цисплатина составляет 20 mg/m2/d три дня подряд. Цисплатин вводят за 30 минут 

до облучения в виде  короткой инфузии. Первый курс проводится в начале 

облучения,  второй курс дается в конце облучения (обычно 4-5 недели после 

первого блока B).  

Курс химиотерапии B * в случае  серьезной  ото-нефротоксичности. 

При выявлении ототоксичность выше 2 степени  цисплатин должен быть заменен 

на карбоплатин. 

Также замена цисплатина рекомендуется при  снижении  клиренса креатинина 

ниже 50 мл/мин/1,73м
2
. 

Кроме того следует избегать применения нефротоксических препаратов 

(например, аминогликозиды, амфотерицин). 

5 фторурацил 1000 мг/м
2
 в течение 120 часов 5 дней 

5дней 

5 фторурацил 1000 мг/м
2
 в течение 120 часов 5 дней 

 

 5 фторурацил 1000 мг/м
2
 в течение 120 часов 5 дней 
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Доза карбоплатина при курсе B * 100 mg/m2/d 

Лучевая терапия 

Применяется лучевая терапия с модулированной интенсивностью пучков 

(IMRT),  управляемая изображениями  Image Guided Radiotherapy (IGRT) и  с 

модулированной интенсивностью дозы во время вращения (RapidArc) на 

высокоэнергетическом  линейном ускорителе с мультилифтколлиматром 

и  диагностическим  оборудованием,  интегрированным в ускоритель, которое  

позволяет точно позиционировать пациента во время процедуры.    

Все пациенты получают лучевую терапию в соответствии с руководящими 

принципами протокола исследования. Кумулятивная доза на первичную опухоль 

составляет 59,4 Гр в одной дозе 1,8 Гр. Шейные лимфатические узлы облучают в 

СОД 45 Гр. 

Побочные эффекты  облучения: Ксеростомия является наиболее 

распространенным осложнением и в той или иной степени встречается почти у 

всех больных. Атрофия слизистой оболочки является вторым по частоте 

осложнением, однако благодаря улучшению техники излучения данное 

осложнение было снижено,  встречается в 10-15% случаев. Атрофия слизистой 

оболочки может в настоящее данным исследования пациентов не наблюдается. 

Возможно, период наблюдения в среднем 42 месяцев слишком короткий. 

До облучения должны обязательно реставрации зубов будет осуществляться, так 

как слюнная железа находится в поле излучения. Из-за сокращения производства 

слюны и снижение серозный компонент слюны, сухость во рту способствует 

развитию кариеса. Профилактической гигиены полости рта, лечение фтором и 

тщательной очистки, чтобы уменьшить разрушение зубов. Существует четкая 

корреляция между дозой облучения и уровня повреждения слюнных желез. 

Терапия интерфероном (поддерживающая терапия) 

После облучения системное введение рекомбинантного интерферона-бета 

(ИФН-бета) в дозе 10
5
 МЕ / кг массы тела 3 раза / неделю в течение шести 

месяцев. 

СОПРОВОДИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ. 

Кишечная деконтаминация 

В качестве кишечной деконтаминации per os рекомендовано назначение 

противогрибковых препаратов (нистатин, амфотерицин В, низорал) и препаратов, 

действующих на флору кишечника (аминогликозиды, полимиксин, ванкомицин, 

фторхинолоны).  

Схема 1. Примерная схема деконтаминации для детей младше 5 лет.  

вес нистатин (табл.) гентамицин (амп.по 80мг) 

до 20 кг 250 тыс.ед. х 4 раза 10 мг х 3 раза 

20-40 кг 500 тыс.ед х 4 раза 20 мг х 3 раза 

более 40 кг 1000 тыс.ед х 4 раза 20 мг х 4 раза 

Схема 2. Примерная схема деконтаминации для детей старше 5 лет. 

 Ципрофлоксацин 15 мг/кг/день на 2 приема; 

 Флюконазол 4-6 мг/кг/день на 2 приема (максимальная  доза 400 мг)  

 или 
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 Амфотерицин В 20 мг/на прием 2 раза в сутки.  

Инфузионная поддержка 

 Адекватная гидратация (3 л/м
2
 в сутки) растворами 5% глюкозы и натрия 

гидрохлорида 0,9% (1:1) с добавлением необходимых электролитов должна быть 

обеспечена во время химиотерапии. Мониторинг артериального давления, 

частоты сердечных сокращений, частоты дыхания, массы тела и диуреза является 

обязательным; введение диуретиков должно быть необходимым в случаях отека 

или гипертонии. 

Противорвотная терапия: 

 Противорвотные мероприятия являются одной из важных составных частей 

сопроводительного лечения при проведении ХТ злокачественных опухолей у 

детей. Противорвотные препараты классифицируются по принципу точки 

приложения действия или принадлежности к фармакологической группе. 

Соответственно можно выделить несколько групп препаратов с противоровотным 

действием: антигистаминные, антогонисты серотонина, нейрокинина, допамина, 

холинолитики и фенотиазины, кортикостероиды и др. 

 Блокаторы серотониновых рецепторов (5НТ3) – ондасетрон (зофран, латран, 

эмесет), гранисетрон (китрил) 

 Антогонисты NK1 – апрепитант (эменд) 

 Бензодиазепины (снимают тревогу, улучшают переносимость рвоты)– 

лоразепам, мидозалам 

 Глюкокортикоиды – дексаметазон (обладает слабым собственным 

противорвотным эффектом, но потенцирует действие антиэметиков и улучшает 

переносимость рвоты) 

 Антигистаминные – димедрол. 

Отсроченная рвота является более серьезной проблемой, рекомендации по ее 

лечению представлены в таблице. 

Методика по ведению поздней (отсроченной) рвоты при цитотоксической ХТ: 
День терапии 

после окончания 

ХТ 

Препарат Дозировка 

2 - 5 Метоклопрамид плюс 

 

Дексаметазон или  

Ондасетрон плюс  

Дексаметазон  

0,5 – 1 мг/кг в/в или р.о. каждые 4 

часа х 3 дозы 

8 мг 

8 мг 

8 мг 

Общие принципы противорвотной терапии: 

 Обеспечить ребенку спокойную обстановку; 

 Избегать ароматной пищи и других резких запахов; 

 Питье с невыраженным вкусом и охлажденной; 

 Терапия должна начинаться до проведения ХТ 

 Быть продолжительной, индивидуализированной для каждого больного в 

зависимости от длительности и интенсивности ХТ, возраста и психологического 

статуса; 
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 Продолжительность противорвотной терапии зависит от программы ХТ, 

ожидаемого отсроченного эффекта и восприимчивости больного; 

 С появлением блокаторов серотониновых рецепторов лечение рвоты может 

ограничиваться назначением одного из этих препаратов. 

Гранулоцитарный колониостимулирующий фактор (G-CSF) 

 КСФ – класс гликопротеинов, которые стимулируют пролиферацию и 

созревание и активируют функцию гемопоэтических клеток. Для клинического 

применения одобрены человеческий гранулоцитарный КСФ (Г-КСФ) и 

гранулоцитарно – макрофагальный (ГМ-КСФ). Около 20 лет гемопоэтические 

факторы роста используются в практике онкологии/гематологии, для 

предупреждения и /или лечения цитопении, индуцированной ХТ.  

Рекомендации Американского общества клинических онкологов к 

показанию КСФ: 

 Наличие нейтропении, обусловленной злокачественным заболеванием; 

 Сниженный костно – мозговой резерв (состояние после облучения таза, 

позвоночника); 

 Наличие сопутствующей иммуносупрессии; 

 Активная инфекция до начала ХТ. 

При интенсивной химиотерапии необходимой при лечении опухолей Юинга 

поддерживающая терапия G-CSF предпочтительнее, чем редукция доз 

препаратов. Рекомендуемая доза G-CSF – 5 – 10 мк/кг в день в виде подкожной 

инъекции или в/в. Г-КСФ отменяется при стойком повышении числа 

гранулоцитов >5000/мкл. 

Трансфузионная поддержка 

 В связи с риском развития реакции трансплантат против хозяина для всех 

пациентов, получающих химиотерапию (особенно в случаях высокодозной 

терапии), все компонеты крови должны подвергаться облучению непосредственно 

перед трансфузией. Все компоненты крови должны быть биобезопасными, СЗП 

обязательно карантинизированная или вирусинактивированная, 

тромбоконцентрат вирусанактивированный, эритроцитарная масса 

лейкофильтрованная. Показания к переливанию компонентов крови должны 

проводиться согласно приказа МЗ РК по гемотрансфузиям. 

Профилактика и лечение инфекционных осложнений 

   Инфекционные осложнения являются основной причиной гибели больных в 

период проведения полихимиотерапии. Период высокодозной терапии является 

самым опасным, в связи с возникающей длительной (более 10 дней) нейтропения 

и, соответственно, связанные с ней инфекционные осложнения, практически 

неизбежены.  

   С целью профилактики  пневмоцистной пневмонии - Котримоксазол 

(бисептол, бактрим, септрим) 3 раза в неделю в один прием в дозе 5  мг/кг  по  

триметоприму или 20 мг/кг по сульфаметоксазолу per os – в течение всего 

периода лечения обязательно.  

 Уход за ротовой полостью: 6-10 раз в день полоскание полости  рта 

дезинфицирующими (например, водным раствором хлоргексидина 0,05%, или 



20 

 

раствором  Braunol, или Betaisodon,или Гексорал, или Йодинол (Повидон-йод) в 

разведении 1:20-1:40, или Стопангин) капофол, раствор октенидол, октенисепт. 

 Противогрибковая терапия (флуконозол, вариканазол, каспофунгин,): 

назначаются для профилактики и лечения по чувствительности с высевом флоры 

Candida albicans, Сandida globrata, Сandida tropicalis, аспергелез. 

 Тщательный, но щадящий уход за зубами и деснами; ограничение 

использования даже мягких зубных щѐток; рекомендуется отдавать предпочтение 

ротовому душу; при тромбоцитопении или ранимых слизистых использование 

зубных щѐток должно быть исключено, вместо этого необходима дополнительная 

обработка рта вяжущими средствами. 

 Профилактика запоров и пареза кишечника: возникновение запоров и пареза 

кишечника благоприятствует росту бактерий и грибов в толстом кишечнике и 

инвазии их в слизистые, особенно при повреждении последних цитостатиками. 

Следовательно, необходимо уделять самое пристальное внимание ежедневной 

дефекации и обеспечить у больного пластичный кал. При запорах:  лактулѐза per 

os (или другие слабительные  препараты), если возможно - очистительная клизма. 

Дезинфекция кожи: ежедневное мытье под душем или обтирание водным 

раствором хлоргексидина, обработка мацераций и повреждений раствором 

бриллиантовой зелени. 

При появлении признаков стоматита: к базовой терапии необходимо добавить 

дифлюкан (Флюконазол) 4-5 мг/кг 1 раз в день per os  в течение 3-5 дней. 

При появлении дефектов слизистой полости рта: 

 Исключить использование зубных щѐток. 

 При  развитии распространѐнного грибкового стоматита показана, системная 

терапия флуканазолом 5 мг/кг в течение 5-7 дней; 

 При открытых повреждениях не использовать гексидин (Hexidin), (Гексорал), 

т.к. он тормозит деятельность фибробластов. 

 Полоскание с обезболивающими растворами, например Маалокс-

cуспензия/Ксилокаин 2%/р-р пантенола 2%  1:1:1. 

 При подозрении на герпетическое поражение (сильные боли+гиперемия) - 

ацикловир 750 мг/м
2
 в день в три приѐма в/в капельно в течение часа 5-7 дней. 

 При распространѐнных воспалениях/некрозах дѐсен - противоанаэробные 

антибиотики (метронидазол, клиндамицин в комбинации с пиприлом). 

      Примечание*: Необходима ежедневная дезинфекция места пребывания 

больного с помощью дезрастворов при наличии агранулоцитоза – ежедневная 

смена постельного и нательного белья. Обязательна личная гигиена родителей и 

посетителей, мытье рук персонала при входе в палату (бокс). Наличие в палатах 

воздухоочистителей. 

Диагностика и лечение инфекционных осложнений 

 Лихорадкой у больного с нейтропенией (нейтрофилов < 500/мкл) считается 

однократное повышение базальной температуры тела > 38,5
0
С или несколько 

подъемов (3 - 4 раза в сутки) до 38
0
С. Принимая во внимание высокий риск 

фатального исхода у больного с инфекцией, лихорадку у такого пациента с 

нейтропенией, развившую в ходе миелосупрессивной полихимиотерапии, следует 
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расценивать как наличие инфекции, что требует немедленного начала 

эмпирической антибактериальной терапии и проведения обследования с целью 

уточнения характера инфекции. 

   Диагностические мероприятия при лихорадке включают следующие 

обследования: 

 осмотр места стояния катетера, оценка длительности его нахождения и его 

функционирования (проходимость в обе стороны и пр.) 

 определение содержания С-реактивного белка и/или прокальцитонина в 

динамике количественным методом; 

 многократные бактериологические исследования: 

 культура крови (аэробы,  анаэробы, грибы), при этом забор крови производится 

из катетера и периферической вены, 

 мазки из ануса, носоглотки, иногда из поражений кожи, 

 моча из средней порции струи (количество и культура микроорганизмов, а 

также наличие Candida albicans), 

 копрокультура; 

 определение антител к Herpes Simplex и цитомегаловирусу (Ig M); 

 выявление вирусов из различных мест повреждения, мочи, кала; 

 рентгенография грудной клетки, компъютерная томография лѐгких и КТ и/или  

МРТ исследование органов брюшной полости, головного мозга и придаточных 

пазух для выявления очагов инфекции; 

 диагностическая люмбальная пункция (при необходимости). 

Терапия: 

   Предложено много инициальных антибактериальных режимов: стартовая 

комбинация, как правило, состоит из сочетания: 

аминогликозид+азилуреидопенициллин (пиперациллин-пиприл, азлоциллин - 

секуропен или мезлоциллин), либо тиментин (тикарциллин с клавулоновой 

кислотой) + аминогликозид, либо цефтриаксон/цефтазидим (фортум)/цефоперазон 

+ аминогликозид.  

 Использование гентамицина в большинстве случаев не показано, так как 

флора к нему, как правило, уже устойчива. Возможна также монотерапия 

карбапенемами (тиенам, меронем) или максипимом. Использование комбинации 

амоксициллин или ампициллин+гентамицин возможно лишь в редких случаях 

неосложнѐнной "домашней" инфекции, протекающей без признаков выраженной 

интоксикации и нарушения общего состояния больного, и при полной 

уверенности чувствительности флоры к данной комбинации. Применение 

"старых" цефалоспоринов, таких как цефамезин и клафоран, в силу их узкого 

спектра действия и наличия к ним природной резистентности у синегнойной 

палочки, не показано.  

   При стойкой нейтропении, наличии бактериальной инфекции и риске 

развития септического шока с целью пассивной иммунизации рекомендуется 

назначение иммуноглобулина G человеческого (Октагам) из расчета 0,2 – 0,4 

мг/кг, в/в капельно. 

Стартовая комбинация антибиотиков: 
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 При выборе стартовой комбинации антибиотиков необходимо: 

1. Учитывать результаты повторных бактериологических исследований в данной 

клинике у других пациентов. 

2. Учитывать длительность текущей нейтропении, предшествующий курс 

химиотерапии. 

3. Учитывать инфекционный анамнез больного, предшествующие курсы 

антибиотиков и их эффективность. 

4. Учитывать наряду с появлением лихорадки все остальные клинические данные: 

 а) поражение лѐгких и/или длительно стоящий катетер с лихорадкой после 

промывания и/или не просто лихорадка, а потрясающие ознобы. В этих случаях 

необходимо включать ванкомицин уже в стартовую комбинацию; 

 б) клиника энтероколита с диареей + выраженная интоксикация и/или тяжѐлый 

мукозит с воспалительными изменениями дѐсен  терапия первой линии 

метрагил+пиприл или тиенам; 

   в) поражение рта и/или характерная сыпь и/или наличие друз грибов в моче 

и/или характерные очаги в печени и селезѐнке при сонографии  амфотерицин В 

1 – 1,5 мг/кг/сут.; 

 г) гипотония и нестабильная гемодинамика  немедленно фортум+амикацин 

(+ванкомицин) или тиенам+амикацин (+ванкомицин) (+метрагил)  и т.д., что в 

значительной степени зависит от опыта лечащего врача; 

5. Должна быть назначена адекватная инфузионная терапия с коррекцией 

электролитов и альбумина и заместительная терапия. 

 Эффективность стартовой антибактериальной терапии положено оценивать 

через 24-36 часов для того, чтобы судить о еѐ достаточности, однако всегда 

необходим повторный с интервалами 8-12 часов детальный осмотр такого 

больного с оценкой стабильности гемодинамики и степени интоксикации, 

появления новых инфекционных очагов. Антибактериальная терапия  

продолжается до разрешения нейтропении. 

Системная грибковая инфекция: 

 Для профилактики противогрибковой инфекции назначается со стартовых 

противогрибковых препаратов, таких как флуконазол, интраконазол. В настоящее 

время возможности противогрибковой терапии резко увеличились в связи с 

появлением новых противогрибковых препаратов (вориконазол, гризеофульвин, 

кансидас). 

 Необходимо с осторожностью относится к применению препарата 

итраконазол (и, возможно, вориконазол) в начале терапии, так как в периоде 

индукции, а в дальнейшем и в реиндукциях больные получают винкристин. Их 

комбинация вызывает резкое усиление нейротоксичности винкристина с 

развитием паралитического илеуса, атонии мочевого пузыря и т.д. В связи с этим 

применение итраконазала (орунгала), а возможно и вориконазола, параллельно с 

винкристином является противопоказанным. 

Вирусные инфекции: 

   При  продолжительной нейтропении, появлении повторных эпизодов 

лихорадки, и/или соответствующей симптоматике (например, при наличии 
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глубоких язвенных поражений слизистой рта) необходимо учитывать 

возможность вирусной инфекции (Herpes Simplex, ветряная оспа,  опоясывающий 

лишай).  При наличии  клинических проявлений  назначается ацикловир 30 мг/кг 

в день в три приема внутривенно капельно за 1 час в течение 5 дней (минимально) 

до появления корочек на последних везикулах. В том случае, когда имеется 

значительное некротически-язвенное поражение слизистой полости рта и, 

пациент предъявляет жалобы на сильные боли во рту, отказывается из-за этого от 

приема пищи, необходимо обязательное обезболивание  вплоть  до применения 

наркотических анальгетиков.  

Другие инфекции: 

  При развитии симптомов пневмоцистного поражения легких (Pneumocystis 

carinii) доза котримоксазола - 20 мг/кг/день по триметоприму, вводится 2 раза в 

день внутривенно капельно.  

  Интерстициальное поражение легких или появление инфильтратов может 

быть вызвано также грибковой или кокковой инфекцией, легионеллой, 

микоплазмой. В соответствии с причиной инфекции назначается 

антибактериальная, противогрибковая, противовирусная терапия.  

 При развитии мягкотканных очагов - целлюлита, особенно в перианальной 

области, тифлита, синуситов  в комплекс лечения добавить противоанаэробные 

препараты (например, метронидазол 7,5-10 мг/кг на одно введение в 3 приема 

внутривенно капельно), либо Тиенам. 

ТАКТИКА ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  

(согласно приказу №501 МЗ РК от 26 июля 2012года приложение №3 «Правила 

хранения, переливания крови, ее компонентов и препаратов» (изменение и 

дополнение к приказу №666 МЗ РК от 06 ноября 2009года Приложение №3). 

Трансфузия тромбомассы: 

     Тактика трансфузии тромбомассы должна быть различна при: 

 неосложненной тромбоцитопении;  

 тромбоцитопении  при наличии различных осложнений - инфекции, язвенные 

поражения ЖКТ, открытые раны; 

 тромбоцитопении  при необходимости выполнения различных инвазивных 

манипуляций: катетеризация с целью постановки центрального катетера, 

проведение люмбальных пункций, биопсий. Для проведения костно-мозговых 

пункций (подвздошные кости)  ограничений  нет. 

      Трансфузия тромбомассы при тромбоцитопении при отсутствии 

осложнений программного лечения проводится только при наличии 

геморрагического синдрома или тромбоцитах < 10 000/мкл. 

      Количество переливаемой тромбомассы - 1 доза на 10 кг веса (1 доза -0,5 - 

0,7 х 10
11

 тромбоцитов). 

      В случае бактериального сепсиса в период аплазии кроветворения показано 

переливать препараты тромбоцитов  при их снижении в крови  ниже 30 тыс/мкл. 

При необходимости выполнения инвазивных манипуляций тромбомасса 

переливается также если тромбоцитов менее 30 тыс/мкл (по установкам 

стационара) 
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Трансфузия эритромассы: 

      Гемоглобин необходимо поддерживать на уровне > 80 г/л. При риске 

массивных кровотечений (эзофагит, желудочно-кишечные кровотечения) 

необходимо поддерживать Нв .> 100 г/л. При наличии дыхательной 

недостаточности уровень гемоглобина должен превышать 110 г/л. Доза 

переливаемой эритромассы – 10-20 мл/кг. Можно рассмотреть возможность 

использования эритропоэтина. 

Энтеральное и парентеральное питание у детей 

Поддержание хорошего нутритивного статуса является важной частью 

поддерживающей терапии у детей получающих химиотерапию. Пациенты, 

получающие полный объем питания, хорошо переносят лечение.  

Причиной нутритивных проблем у онкологических пациентов: 

 снижение аппетита; 

 тошнота и рвота; 

 мукозиты слизистой ротовой полости; 

 извращение вкуса; 

 сухость в ротовой полости, вследствие снижения секреции; 

 мальабсорбции и диарее; 

 запоры; 

  отвращение к пище; 

 стероидная терапия. 

Оральное питание проводится энергетическими и протеиновыми напитками 

(молочные йогурты, соки, витаминные и минеральные добавки). 

Энтеральное питание показано детям, которые потеряли больше 10% массы тела, 

также пациентам с большими опухолевыми «массами». Проводится через 

назогастральный зонд, при необходимости показана гастростомия. Преимущество 

энтерального питания, возможность продолжения кормления в домашних 

условиях, обученными родителями.  

Применяются смеси для кормления, индивидуально, с учетом энергетической 

потребности пациента. 

Парентеральное питание является вариантом выбора, ввиду длительного 

пребывания в стационаре и наличия центрального венозного доступа. 

Выбор и назначение парентерального питания, проводится коллегиально с 

диетологами, реаниматологами и онкологами.  

При развитии антибиотик ассоциированной диареи используются лактобактерии, 

бифидумбактерии. 
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Адекватная анальгезия: 

Для купирования болевого синдрома используются разные подходы.  

Трехступенчатая система обезболивания при раке, рекомендуемая ВОЗ. 

 

             Сильная боль 

 

 

 

Умеренная боль 

                                                                                                         

 

 

Слабая боль 

 

 

 

 

 

 

Слабая боль – ненаркотические анальгетики/коанальгетики: 

 парацетамол (ацетоминофен) 20 мг/кг 

Умеренная боль – слабый опиат: 

 кодеин 0,5-1 мг/кг, Промедол 0, 1мл/год жизни 

От слабой до умеренной боли: 

 трамадол 1-2 мг/кг, 

Сильная боль – сильные опиаты: 

 морфин 0,08-0,2 мг/кг,  

Коанальгетики: 

 кортикостероиды (Дексаметазон 4-20 мг*4 раза в сутки) 

 антидепрессанты (Амитриптилин 0,2-0,5 мг/кг) 

 противосудорожное средство (Карбамазепин 5-20 мг/кг) 

 спазмолитическое средство (Дротаверин 20-40 мг*3 р/сутки) 

 НПВС (Ибупрофен 5-10 мг/кг) 

Адъювантная терапия: 

Контроль за побочными эффектами: 

 слабительное (Гутталакс по 2,5-10 мг/сутки) 

 противорвотное (Галоперидол 0,025-0,05 мг/кг/сутки) 

Психотропные препараты: 

 транквилизаторы (Диазепам 3-5 мг/кг) 

 антидепрессанты (Амитриптилин 0,2-0,5 мг/кг) 

Хирургическое лечение: нет. 

Другие виды лечения: нет.  

7) Показания для консультации специалистов:  

Сильный опиат 

+ ненаркотический 

анальгетик 

+ адъювантная терапия 

Слабый опиат 

+ ненаркотический 

анальгетик 

+ адъювантная терапия 

Слабый опиат 

+ ненаркотический 

анальгетик 

+ адъювантная терапия 
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 Консультация диетолога - коррекция питания;  

 Консультация физиотерапевта - для проведения пассивной лечебной 

физкультуры; 

 Консультация хирурга - для планирования и проведения оперативного лечения 

по показаниям; 

 Консультация психолога - нейропсихологическое тестирование и качество 

жизни;  

 Консультация нейрохирурга – для решения вопроса о проведении оперативного 

этапа и при неисправности шунтирующей системы; 

 Консультация ЛОР врача, реаниматолога,  кардиолога, пульмонолога, 

инфекциониста,  нефролога,  уролога, эндокринолога,  фтизиатра, 

гинеколога/онкогинеколога, гастроэнтеролога и других узких специалистов – по 

показаниям. 

8) Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и 

реанимации:  
Орган/системная 

ошибка 
Параметры поступления в педиатрическое ОРИТ 

Дыхательная 

система 

30% увелич ЧД, SatO2 <92% на 

воздухе, CXR and clinical signs 

Показания к НИВЛ 

 

Тяжелый сепсис Гемодинамические нарушения в соответствии с возрастными 

нормами (пороговые значения) 

  Diastolic BP Systolic BP Heart Rate 

 Младенцы 53 mmHg 72 mmHg 180 

 Дошкольники 53 mmHg 78 mmHg 160 

 Школьники 57 mmHg 83 mmHg 140 

 подростки 66 mmHg 90 mmHg 125 

Неврология  ШКГ <12 or > 3; судороги 

ОПН Задержка жидкости, олигурия, электролитные нарушения, ПЗТ 

Печеночная 

недостаточность 

Тяжелая гипокоагуляция, заместит процед, печен энцефлопатия 

9) Индикаторы эффективности лечения:  

 оценка эффективности лечения по рекомендации ВОЗ, 1977 г.; 

 регрессия остаточной опухоли; 

 отсутствие рецидива образования;  

 стабилизация общего состояния. 

 

Дальнейшее ведение: после окончания лечения необходимо регулярное 

обследование с целью выявления рецидивов или прогрессирования заболевания – 

КТ или МРТ с контрастированием, серологическое исследование на ЭБВ. Данные 

исследования возможно проводить в условиях дневного стационара в 

специализированных онкогематологических отделениях. 

 

13. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, согласно КП по реабилитации НФК. 

 

14. ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ, согласно приложения 1  к настоящему КП. 
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15. Сокращения, используемые в протоколе. 

ИВБДВ Интегрированное ведение больных детского возраста 

(ВОЗ 2012 г.) 

НФК назофарингеокарцинома 

ЭКГ электрокардиография 

ЭхоКГ эхокардиография 

ЭБВ Эпштейн – Барр вирус 

ИФН ß – интерферон бетта 

ВПГ вирус простого герпеса 

ЛТ лучевая  терапия 

ГР группа риска 

АД артериальное  давление 

ЧД частота дыхания 

ХТ химиотерапия   

ОЦК объем циркулирующей крови 

ОАК общий анализ крови 

ОАМ общий анализ мочи 

УЗИ ультразвуковое  исследование 

ПХТ полихимиотерапия 

ИФТ иммунофенотипирование 

ИГХ иммуногистохимия 

КТ компьютерная томография 

МРТ магнитно-резонансная томография 

ПЭТ позитронно-эмиссионная томография 

КСФ (G-CSF) Колониестимулирующий фактор 

Nasopharynxkarzinoms 

2003 – GPOH 

исследовательская педиатрическая группа 

 

16. Список разработчиков протоколов:  
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Приложение 1 

Клинического протокола 

Диагностики и лечения 

Назофаренгиальной карциномы у детей 

 

1. Паллиативная помощь при прогрессировании назофаренгилаьной 

карциномы у детей. 

 В Республике Казахстан отсутствуют специализированные медицинские 

учреждения, оказывающие паллиативную помощь детям со злокачественными 

новообразованиями. В связи с чем, некурабельные пациенты с резистентными 

формами рака, переводятся на паллиативные койки в ОДБ по месту жительства. 

2. Показания для госпитализации в организацию по оказанию паллиативной 

помощи:  

- наличие подтвержденного диагноза прогрессирования опухолевого процесса; 

- развитие тяжелого хронического болевого синдрома, ухудшающего качество 

жизни онкологических больных. 

3. Условия для госпитализации в организацию по оказанию паллиативной 

помощи:  

Паллиативная помощь (ПП) может оказываться на дому или в палате 

паллиативной помощи в хосписе/стационаре/доме ребенка/интернате. 

Программы ПП детям включают «контроль симптомов», «социальную 

передышку», «ведение в терминальной стадии заболевания», «ПП в кризисных 

состояниях», «24 часовая поддержка по телефону 7 дней в неделю», 

«психосоциальная помощь», «консультирование», «информационную 

поддержку», «bereavement» (горевание). 

ПП делится на 2 группы: ПП на дому и ПП в стационаре. У детей 

предпочтительным считается оказание ПП на дому. 



30 

 

4. Тактика оказания паллиативной помощи: эффективное и своевременное 

избавление от боли и облегчение других тяжелых проявлений заболевания. 

5. Немедикаментозное лечение:  

 режим по тяжести состояния пациента.  

I – строгий постельный; 

II – постельный; 

III – палатный (полупостельный); 

IV – свободный (общий). 

 Диета: стол №11, стол №1Б, стол №5П (с исключением острых, жирных, 

жареных блюд, в то же время, высококалорийная диета с полуторным по 

сравнению с возрастными нормами количеством белков, витаминизированная, 

богатая минеральными веществами, при назначении глюкокортикоидов рацион 

обогащают продуктами, содержащими много солей калия и кальция.  

6. Медикаментозное лечение: 

- Перечень основных лекарственных средств с указанием формы выпуска 

(имеющих 100% вероятность применения): 

Паллиативная помощь при анорексии/кахексии: 

При гастростазе и раннем насыщении – прокинетики: метоклпрамид 

перорально, в/м или в/в (дозировка детям в возрасте от рождения до 12 лет по 0,1 

мг/кг 2-3 раза в день; детям в возрасте старше 12 лет при массе тела до 60 кг по 5 

мг*3 раза в день; детям в возрасте старше 12 лет при массе тела свыше 60 кг по 10 

мг*3 раза в день). 

При анорексии с прекахексией или кахексией – метилпреднизолон 5-15мг 

в сутки или дексаметазон 2-4 мг в сутки курсами по 5-7 дней перорально. 

Энтеральное питание у «паллиативных больных». 

Основная энергетическая потребность у детей зависит от возраста: от 0-

6мес 115 ккал/кг/сут, от 7-12 мес. 105 ккал/кг/сутки, 1-3 года 100 ккал/кг/сутки, 

от 4-10 лет 85ккал/кг/сутки, от 11-14 лет 60 ккал/кг/сутки для мальчиков и 48-50 

ккал/кг/сутки для девочек, от 15-18 лет 42 ккал/кг/сутки (для мальчиков), 38 

ккал/кг/сутки (для девочек). «нормальная» потребность в белках 0,6-1,5 

г/кг/сутки, потребность в жирах 2-4 г/кг/сутки (35-50 % от общего колоража), 

потребность в углеводах 2-7 г/кг/сутки (40-60 % от общего калоража). 

Расчет диеты проводит врач.  

Факторы риска по развитию нарушения питания: неспособность принимать 

пищу в течение 4-7 дней и более; уменьшение массы тела на 5% за последний 

месяц и более 10% за последние полгода; анамнестические данные о 

недостаточном получении белка и калорий в течении длительного времени; 

псевдобульбарные и бульбарные расстройства; уменьшение мышечной массы, 

отеки и дряблость кожи. 

При не возможности обычного приема жидкой и/или твердой пищи 

использовать питье и/или питание через зонд или гастростому. 

Паллиативная помощь при пролежнях, распадающихся наружных 

опухолях 

Причины: малоподвижность, катаболическая направленность обмена 
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веществ, уязвимость кожи к мацерации и ранениям. 

Профилактика пролежней: специальные матрасы, оборудование и 

приспособления (подъемники или специальные ремни) для перемещения 

лежачего больного; профилактика травмирования кожи (осторожно снимать 

одежду и пр.); устранение предрасполагающих факторов (уменьшение или отмена 

стероидов, оптимизация питания); профилактика болевого синдрома при 

перевязка; косметические приемлемые для ребенка повязки; документирование 

времени накладывания и снятия повязки. 

При распадающихся зловонных злокачественных опухолях – местно для 

устранения запаха повязка с активированным углем, кало- и мочеприемники, 

местно -  метронидазол, мед и сахар; для помещения – освежители воздуха, 

ароматические масла. 

Особенности паллиативного лечения: 

Боль при смене повязки/пластыря – быстродействующие анальгетики 

(ненаркотические или наркотические), местные анестетики; при болях 

постоянного характера – регулярный прием анальгетиков. 

Алгоритм ведения при пролежнях, распадающихся наружных опухолях: 

Шаг №1. Профилактика пролежней и притѐртостей. 

Шаг №2. При покраснении/мацерации – мази с цинком или пленочные пластыри. 

Шаг №3. При изъязвлении кожи – гидроколлоидные пластыри. 

Шаг №4. При инфицировании – гидрогели/пасты, убрать пораженные или 

отмирающие ткани; при целлюлите или гнойной инфекции – пероральные 

антибиотики. 

Шаг №5. При больших изъязвленных полостях – анальгетики или пенные повязки 

для заполнения. 

Шаг №6. При зловонных распадающихся злокачественных опухолях – 

воздействовать на размер и внешний вид опухоли (иссечение краев, удаление 

путем хирургического вмешательства, радиотерапи, химиотерапия); альгинаты 

либо пенные повязки с активированным углем; полностью окклюзионные 

повязки, метронидазол местно и внутрь или в/в, другие системные антибиотики. 

Шаг №7. Кровоточащая рана – раствор эпинефрина 1:1000 местно; радиотерапия; 

использовать неадгезирующие и смоченные в изотоническом растворе натрия 

хлорида повязки. 

Паллиативная помощь при болевом синдроме 

Принципы обезболивания – лечить причину, лежащую в основе (по 

возможности); определить тип боли (ноцицептивная, нейропатическая); 

использовать фармакологические и нефармакологические методы обезболивания; 

принимать во внимание психосоциальный стресс у ребенка; регулярно оценивать 

в динамике статус боли и ответ на лечение. 

Нефармакологические методы обезболивания: 

 Отвлекающие методы (тепло, холод, прикосновение/массаж), чрескожная 

электрическая стимуляция нервов, иглоукалывание, вибрация, ароматерпия. 

 Психологические методы (отвлечение внимания, психотехника наложения 

образа, релаксация, когнитивно-поведенческая терапия, музыкальная терапия, 
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гипноз). 

Фармокологические методы: 

Анальгетики ненаркотические и наркотические: 

  Принципы использования: «через рот» - по позможности перорально, «по 

часам» - регулярно по графику до того, как заболит (с учетом периода действия 

препарата); «индивидуальный подход к ребенку» - обезболивание с учетом 

особенностей конкретного ребенка; «по восходящей» - от ненаркотических до 

наркоьических анальгетиков, далее – повышение дозы опиата до обезболивания. 

Анальгетики адъювантные в возрастных дозировках (дополнительно к 

ненаркотическим и наркотическим анальгетикам): 

  Кортикостероиды (дексаметазон, преднизолон) при сдавлении нервных 

корешков и спинного мозга; антидепрессанты (амитриптиллин) при боли, 

связанной с повреждением нервов; антиэпилептические препараты (габапентин, 

карбамазепин) при различных видах нейропатической боли; спазмолитики 

(гиосцин) при висцеральной боли, связанной с растяжением или коликами; 

мышечные релаксанты (диазепам, клонидин, баклофен) при дистонии/мышечных 

спазмах. 

Алгоритм обезболивания в паллиативной помощи у детей с окнологической 

патологией 

Шаг №1. Ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, кеторолак) +/- 

адъвантные анальгетики. 

Шаг №2. Слабые наркотические анальгетики (кодеин или трамадол) + 

ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, кеторолак) +/- 

адъювантные анальгетики. 

Шаг №3. Сильные наркотические анальгетики (морфин или гидроморфин или 

фентанил или метадон) +/- ненаркотические анальгетики (парацетамол, 

ибупрофен, кеторолак) +/- адъвантные анальгетики. 

Ненаркотические анальгетики 

Парацетамол (ацетаминофен) внутрь, доза насыщения 20 мг/кг однократно, 

затем поддерживающая доза по 10-15 мг/кг каждые 4-6 часов; ректально доза 

насыщения 30 мг/кг однократно, затем поддерживающая доза по 20 мг/кг каждые 

4-6 часов; при печеночной и почечной недостаточности необходимом снижение 

дозы и увеличение интервала до 8 часов. У детей в возрасте от 1 до 29 дней по 5-

10 мг/кг каждые 6-8 часов; максимум 4 дозы в сутки; детям в возрасте от 30дней 

до 3 мес. по 10 мг/кг каждые 4-6 часов, максимум 4 дозы в сутки. Детям в 

возрасте от 3-12 мес. и от 1-12 лет по 10-15 мг/кг каждые 4-6 часов, максимум 4 

дозы в сутки, не более 1 г за один прием. 

или 

Ибупрофен внутрь по 5-10мг/кг каждые 6-8 часов; максимальная суточная доза 

40 мг/кг. 

Слабые наркотические анальгетики 

Кодеин внутрь и ректально детям в возрасте до 1 мес. по 0,5-1 мг/кг каждые 4-6 

часов, детям в возрасте от 1 мес.-12 лет по 0,5-1 мг каждые 4-6 часов 

(максимально суточная доза 240 мг), детям в возрасте от 12-18 лет по 30-60 мг 
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каждые 4-6 часов (максимально суточная доза 240 мг). 

или 

Трамадол внутрь детям в возрасте 5-12 лет по 1-2 мг/кг каждые 4-6 часов 

(максимально стартовая доза по 50мг*4 раза в сутки), увеличивать при 

необходимости до максимальной дозы по 3 мг/кг (или 100 мг) каждые 4 часа; 

детям в возрасте от 12-18 лет стартовая доза по 50 мг каждые 4-6 часов, 

увеличивать при необходимости до 400 мг в сутки. 

Сильные наркотические анальгетики 

Морфин: 

 Начальные средние терапевтические дозы внутрь составляют детям в возрасте 

1-12мес по 0,08-0,2мг/кг каждые 4 часа; детям в возрасте старше 12мес по 0,2-

0,4мг/кг через рот каждые 4 часа (может быть назначен каждые 6-8 часов у 

новорожденных или при почечной/печеночной недостаточности). 

 При переводе с перорального пути на другие – пользоваться правилами 

эквианальгетических доз (доза морфина для п/к введения в 2 раза меньше дозы, 

принимаемой через рот; доза морфина для в/в введения в 3 раза меньше дозы 

морфина, принимаемый через рот). 

Морфин назначать «по часам», а не «по требованию»: морфин короткого действия 

– каждые 4-6 часов, морфин пролонгированного действия – каждые 8-12 часов. 

Морфин короткого действия. 

Стартовые дозы: 

 Внутрь или ректально детям в возрасте 1-3 мес. по 50мкг/кг каждые 4 часа, 

детям в возрасте 3-6 мес. по 100 мкг каждые 4 часа, детям в возрасте 6мес-12лет 

по 200мкг/кг каждые 4 часа, детям в возрасте 12-18 лет по 5-10мг каждые 4 часа; 

 Подкожно болюсно или в/в струйно (в течении минимум 5 мин) детям в 

возрасте до 1 мес. по 25 мкг/кг каждые 6 часов, детям в возрасте 1-6 мес. по 100 

мкг/кг каждые 6 часов, детям в возрасте 6 мес.-12 лет по 100 мкг/кг каждые 4 часа 

(максимально разовая стартовая доза 2,5 мг), детям в возрасте 12-18лет по 2,5-5мг 

каждые 4 часа (максимально суточная доза 20 мг в сутки). 

 Продолжительная подкожная или в/в инфузия со скоростью: детям в возрасте 

до 1 мес. по 5 мкг/кг в час, детям в возрасте от 1-6 мес. по 10 мкг/кг в час, детям в 

возрасте 6мес-18лет по 20мкг/кг в час (максимум 20 мг за 24 часа). 

Увеличение разовой и суточной дозы: 

 Вариант 1 – увеличить разовую дозу морфина для регулярного приема на 30-

50% от предыдущей дозы, при неэффективности. 

 Вариант 2 – суммировать все дозы морфина за последние 24 часа и разделить 

полученную сумму на 6, увеличить на это число каждую регулярную дозу, 

принимаемые каждые 4 часа, также необходимо увеличить дозу для купирования 

прорывной боли, так как увеличились регулярные дозы. 

Морфин пролонгированного (длительного) действия (или медленно 

высвобождающийся морфин): 

 суточная доза равна суточной дозе морфина быстрого действия через рот; 

разовая доза морфина пролонгированного действия равна половине его суточной 

дозы; для купирования прорывной боли использовать морфин быстрого действия. 
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Расчет морфина для купирования прорывной боли: 

 если при регулярном приеме боль появляется между дозами морфина, 

расписанными «по часам», назначить дозу морфина для купирования прорывной 

боли; доза для купирования прорывной боли составляет 50-100% от той разовой, 

которая применяется каждые 4 часа, или рассчитывается как 1/6 от общей 

суточной дозы морфина, принимаемой в данный момент; доза для купирования 

прорывной боли должна быть дана не ранее чем через 15-30 мин от предыдущего 

приема препарата. 

Отмена морфина: 

 отменять прием препарат постепенно на 1/3 каждые 3 дня. 

 

Фентанил 

Дозу фентанила увеличивать до достижения обезболивающего эффекта. 

Фентанил короткого (быстрого) действия. 

Стартовая разовая доза: 

 трансмукозально детям в возрасте от  2-18 лет и с массой тела больше 10 кг по 

15мкг/кг (увеличивать при необходимости до максимальной дозы 400мкг) 

 интраназально детям в возрасте от 2-18 лет по 1-2 мкг/кг (максимально 

стартовая доза 50мкг) 

 внутривенно (медленно за 3-5 мин) детям в возрасте до 1 года по 1-2 мкг/кг 

каждые 2-4 часа; детям в возрасте после 1 года по 1-2 мкг/кг каждые 30-60 мин 

 в/в длительная инфузия детям в возрасте до 1 года – начать со стартовой дозы 

струйно в/в 1-2 мкг/кг (за 3-5 мин.), затем поставить титровать со скоростью 0,5-1 

мкг/кг в час; детям в возрасте после 1 года – начать стартовой дозы струйно 1-2 

мкг/кг (за 3-5 мин.), затем титровать со скоростью 1мкг/кг в час. 

или 

Фентанил пролонгированного действия (в пластырях): 

 «размер» (или доза) пластыря рассчитывается на основании 

эквианальгетической суточной дозы перорального морфина: чтобы рассчитать 

дозу пластыря, нужно дозу морфина получаемого через рот, разделить на 3; 

 После наклеивания пластыря необходимом около 12-24 часа чтобы достичь 

обезболивания; 

 После первого наклеивания пластыря в течении 12-24 часа продолжается 

введение анальгетиков (например морфин каждые 4 часа). 

 Доза фентанила увеличивается до достижения обезболивающего эффекта 

    или 

Метадон 

Использование у детей, не принимающих наркотические анальгетики: 

стартовая доза внутрь, п/к, в/в детям в возрасте 1-12 лет по 100-200 мкг/кг каждые 

4 часа первые 3 дозы, затем каждые 6-12 час. (максимальная стартовая доза 5мг), 

увеличивать до достижения обезболивания, через 2-3 дня после того, как 

достигнуто хорошее обезболивание – снизить дозу на 50%, далее при 

необходимости повышение дозы может идти 1 раз в 5-7 дней на 50% (подбор 

дозы должен проводится в условиях стационара и мониторинга дыхания и ЧСС в 
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течении не менее 12 дней). Перевод на метадон с морфина проводится в условиях 

стационара при обязательном мониторинге и ЧСС не менее 12 дней. 

Адъювантные анальгетики 

Амитриптилин внутрь детям в возрасте от 2 до 12 лет 0,2-0,5 мг/кг (максимум 25 

мг) на ночь (при необходимости можно увеличить дозу до 1 мг/кг*2 раза в день); 

детям в возрасте от 12-18 лет 10-25 мг на ночь через рот (при необходимости 

можно увеличить до 75 мг максимум). 

Или  

Карбамазепин внутрь 5-20 мг/кг в сутки в 2-3 приема, увеличивать дозу 

постепенно, чтобы избежать побочных эффектов. 

или 

Габапентин внутрь, детям в возрасте от 2-12 лет: день 1 по 10 мг/кг однократно, 

день 2 по 10 мг/кг*2 раза в день, день 3 по 10 мг/кг*3 раза в день, 

поддерживающая доза по 10-20 мг/кг*3 раза в день; в возрасте от 12-18 лет: день 

1 по 300 мг*1 раз в день, день 2 по 300мг*2 раза в день, день 3 по 300 мг*3 раза в 

день, максимальная доза по 800 мг*3 раза в день. 

Отменять медленно в течение 7-14 дней, нельзя использовать у детей с 

психическими заболевания в анамнезе. 

или 

Диазепам (перорально, трансбуккально, п/к, ректально) детям в возрасте от 1-6 

лет по 1мг в сутки за 2-3 приема; детям в возрасте от 6-14 лет по 2-10 мг в сутки 

за 2-3 приема. Используется при ассоциированной с болью тревоге и страхах. 

или 

Гиосцина бутилбромид (бускопан) детям в возрасте от 1 мес. до 2 лет – 0,5 мг/кг 

перорально каждые 8 часов; детям в возрасте 2-5 лет по 5 мг перорально каждые 8 

часов, детям в возрасте от 6-12 лет по 10 мг перорально каждые 8 часов. 

или 

Преднизолон по 1-2 мг/кг в день при умеренной нейропатической боли, боли в 

костях. 

или 

Дексаметазон при сильной нейропатической боли. 

или 

Кетамин: перорально или сублингвально детям в возрасте от 1мес-12 лет, 

стартовая доза 150 мкг/кг каждые 6-8 часов или «по требованию», при 

неэффективности постепенно увеличивать разовую дозу (максимум 50 мг); п/к 

или в/в длительная инфузия детям в возрасте старше 1 мес. – стартовая доза 40 

мкг/кг в час, постепенно увеличивать до достижения обезболивания (максимально 

100 мкг/кг в час). 

При боли в терминальной стадии болезни: 

При прогрессировании нарушения сознания, снижении способности 

принимать лекарства через рот, отказе от пероральных анальгетиков – 

альтернативные пути обезболивания (трансбуккальный, ректальный, в/в, через 

назогастральный зонд, трансдермальные пластыри и подкожно); портативные 

шприцевые насосы для введения аальгетиков вместе с седативными и 
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противорвотными подкожно; фентаниловый пластырь. 

Паллиативная помощь при компрессии спинного мозга 

Причины: интрамедуллярные метастазы, интрадуральные метастазы, 

экстрадуральная компрессия (метастазы в тело позвонка, коллапс позвоночника, 

нарушение кровоснабжения). 

Алгоритм паллиативного лечения: 

Шаг №1. Дексаметазон в возрасте до 12 лет 1-2 мг/кг в сутки с постепенным 

снижением дозы до поддерживающей; в возрасте от 12-18 лет – 16 мг 4 раза в 

сутки с постепенным снижением дозы до поддерживающей. 

Шаг №2. Обезболивание см. Паллиативная помощь при болевом синдроме 

Паллиативная помощь при судорогах 

Алгоритм ведения судорог: 

Шаг №1. Правильная укладка ребенка, наблюдение за ним в течение 5 мин. 

Шаг №2. Если судорожный приступ не прошел в течение 5 мин. – введение 

диазепама ректально (раствор в микроклизме) или трансбуккально в дозе 0,5 

мг/кг, мидазолам трансбуккально в дозе 0,5 мг/кг. 

Шаг №3. Если в течение 5 мин. судорожный приступ не купировался – повторить 

шаг №2. 

Шаг №4. Если в течение 5 мин. судорожный приступ не купировался – вызвать 

скорую помощь (если ребенок находится дома), или мидозолам/диазепам п/к в 

дозе 0,5 мг/кг, или инфузия мидозолама 0,25-3 мг/кг/сутки п/к или в/в, начать с 

малой дозы и увеличивать каждые 4-6 час. по необходимости. 

Шаг №5. Если судороги не купируются более 30мин – лечение эпилептического 

статуса в стационарных условиях. 

Паллиативная помощь при судорогах в терминальной стадии болезни 

Алгоритм ведения судорог: 

Шаг №1. Мидозолам в/в или п/к детям в возрасте от 1мес. до 18 лет 100 мкг/кг; 

трансбуккально/ректально детям в возрасте от 1 мес. до 18лет 200-500 мкг/кг 

(максимум 10 мг); средняя доза для детей старше 10лет 10мг (препарат может 

разводиться на изотоническом растворе натрия хлорида или 5% глюкозе, 

инъекционная форма – использоваться для трансбуккального и ректального 

введения) или диазепам в/в, подкожно, трансбуккально или ректально 0,3-0,5 

мг/кг (разовая доза). 

Шаг №2. Фенобарбитал в/в в возрасте от 0-18 лет 20 мг/кг (максимум 1г) 

однократно или в виде нагрузочной дозы, но не быстрее чем 1 мг/кг/мин; 

продолжительная в/в или подкожная инфузия в возрасте менее 1 мес. 2,5-5 мг/кг в 

сутки, в возрасте от 1 мес. до 18 лет 5-10 мг/кг в сутки (максимум 1 г). 

Паллиативная помощь при тошноте/рвоте 

При необходимости назначение двух противорвотных препаратов – оценить 

их сочетаемость. 

Для воздействия на симпатическую нервную систему: 

Метоклопрамид внутрь, в/м или в/в медленно или тировать, максимально 

суточная доза 500 мкг/кг; доза детям в возрасте до 1 мес. по 100 мкг/кг 3-4 раза в 

сутки (только внутрь или в/в); детям в возрасте 1 мес.-1 год (масса тела до 10кг) 
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по 100 мкг/кг (максимум 1 мг разовая доза) 2 раза в сутки; детям в возрасте от 1-3 

года (вес 10-14 кг) по 1мг 2-3 раза в сутки; детям в возрасте 3-5 лет (масса тела 15-

19 кг) по 2 мг 2-3 раза в сутки; детям в возрасте 5-9лет (масса тела 20-29 кг) по 2,5 

мг*3 раза в день; детям в возрасте от 9-15 лет (масса тела 30-60 кг) по 5 мг*3 раза 

в день; детям от 15-18 лет (вес больше 60 кг) по 10 мг*3 раза в день. 

Для воздействия наи хеморецепторную триггерную зону, продолговатый 

мозг, блуждающий нерв: 

Ондансетрон внутрь детям в возрасте от 1-12 лет по 4 мг 2-3 раза в день, 

детям в возрасте 12-18 лет по 8 мг 2-3 раза в день, в/в титрование (более 20 мин) 

или в/в струйно (более 5 мин) детям в возрасте от 1-12 лет по 5 мг/м2 

(максимальная разовая доза 8 мг) 2-3 раза в день, детям в возрасте от 12-18 лет по 

8 мг 2-3 раза в день, рекомендуется назначать вместе со слабительными 

(способствует возникновению запоров). В среднем при тошноте/рвоте доза детям 

в возрасте от 1-18 лет составляет 0,1-0,15 мг/кг 2-3 раза в сутки. 

Дексаметазон внутрь или в/в короткими курсами, детям в возрасте менее 1 

года по 250 мкг*3 раза в день, при неэффективности увеличивать до 1 мг*3 раза в 

день, детям в возрасте 1-5 лет начальная доза по 1 мг*3р/день, можно увеличивать 

до 2 мг*3 раза в день, детям в возрасте от 6-12 лет начальная доза по 2 мг*3 раза в 

день, можно увеличивать до 4 мг*3 раза в день, детям в возрасте старше 12 лет по 

4 мг*3 раза в день 

Для воздействия на хеморецепторную триггерную зону: 

Галоперидол внутрь детям в возрасте от 12-18 лет по 1,5 мг на ночь, 

увеличивая при необходимости до 1,5 мг*2 раза в сутки (максимально по 5 мг*2 

р/сутки), продолженная подкожная или в/в инфузия детям в возрасте от 1 мес-12 

лет стартовая доза 25 мкг/кг/сутки (максимальная стартовая доза 1,5 мг/сутки), 

дозу можно увеличивать до максимальной 85 мкг/кг/сутки, детям в возрасте от 

12-18 лет стартовая доза 1,5 мг/сутки, возможно увеличение до 5 мг/сутки. 

Паллиативная помощь при кровотечении 

Особенности паллиативного ухода: разъяснительная и психологическая 

работа с родителями; темные полотенца и салфетки; при кровотечениях десен – 

мягкая щетка для чистки зубов, антибактериальные средства для полоскания рта. 

Особенности паллиативного лечения: профилактика кровотечений – у 

менструирующей девушки – оральные контрацептивы, при дисфункции печени с 

нарушением свертывания – препараты витамина К перорально, при низком 

уровне тромбоцитов – тромбоцитарные трансфузии. 

Местное гемостатическое лечение: 

- аппликация эпинефрина 1:1000 (смочить марлю и наложить на рану или 

кровоточащую слизистую оболочку); гемостатические покрытия (губки, 

поликапрон) использовать непосредственно на место кровотечения; 

Системное гемостатическое лечение: Е-аминокапроновая кислота детям 

стартовая доза 100мг/кг в 1-ый час, затем 33 мг/кг/час; максимальная суточная 

доза 18 г/м2, в среднем для детей в возрасте до 1 года 3 г/сутки; от 2-6 лет 3-

6г/сутки, от 7-10 лет 6-9г; при острых кровопотерях: детям до 1 года 6 г, от 2-4 лет 

6-9г, от  5-8 лет 9-12г, от 9-10 лет 18г, длительность лечения 3-14 дней. 
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Витамин К в возрасте от 1 мес. до 12 лет 300 мкг/кг/сутки, старше 12 лет 1 

мг (внутрь или парентерально). 

Мидазолам в возрасте от 1мес.-18лет по 200-500 мкг/кг (максимум 10мг). 

6. Дальнейшее ведение – по улучшению состояния пациенты выписываются 

домой, под наблюдение педиатра, врача общей практики. В местах, где доступна 

мобильная паллиативная бригада, осмотр больного на дому по обращаемости. 

7. Индикаторы эффективности – купирование болевого синдрома, рвоты, 

судорог, кровотечения. 


