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Ключевые слова

Рак носоглотки
Лучевая терапия
Системная химиотерапия



Список сокращений

ЛУ – лимфатические узлы

УЗИ – ультразвуковое исследование

ЭКГ – электрокардиография

КТ – компьютерная томография

ТАБ – тонкоигольная аспирационная биопсия

УЗДГ – ультразвуковая доплерография

ЛТ – лучевая терапия

ХЛТ – химиолучевая терапия

МРТ – магнитно-резонансная томография

РОД – разовая очаговая доза

СОД – суммарная очаговая доза

ПХТ – полихимиотерапия

TNM —( аббревиатура от tumor, nodus и metastasis)
международная классификация стадий развития раковых
опухолей

EBV – вирус Эбштейн-Барра



Термины и определения

Верхняя стенка : основная кость, часть затылочной кости

Задняя стенка: I, II шейный позвонок

Передняя стенка: хоаны

Боковые стенки: глоточные отверстия слуховых труб.

Нижняя стенка: твердое небо

Безрецидивная выживаемость (БРВ) – от момента
наступления ремиссии до момента возникновения рецидива.

Бессобытийная выживаемость (БСВ) – от начала лечения до
момента прекращения ремиссии независимо от причины,
приведшей к ней.

Общая выживаемость (ОВ) – от начала лечения до окончания
исследования или смерти больного.

Полная ремиссия (ПР) — отсутствие признаков опухолевого
роста в течение 4 нед. после достижения полного эффекта

Полный эффект (ПЭ) — отсутствие признаков опухоли по
данным лаборатнорных и инструментальных методов
обследования.

Прогрессирование – появление нового опухолевого очага и/или
рост первичного опухолевого очага, метастатических очагов чем,
на 25%.

Частичная ремиссия (ЧР) – сокращение размеров опухолевых
очагов более чем, на 50%, при отсутствии новых.

 



1. Краткая информация

1.1 Определение

Рак носоглотки - злокачественная опухоль, развивающаяся из
неороговевающего эпителия носоглотки.

1.2 Этиология и патогенез 

Среди этиологических факторов развития рака носоглотки
необходимо выделить следующие:

Инфицирование EBV
Хронические воспалительные процессы, вызывающие
гиперплазию и метаплазию слизистой оболочки носоглотки
Влияние анатомических особенностей некоторых рас (народы
Юго-Восточной Азии, Африки, Индокитая имеют более
высокую заболеваемость)

1.3 Эпидемиология 

В структуре заболеваемости по отношению ко всем
злокачественными новообразованиям рак носоглотки составляет
0,19% у мужчин и 0,07% у женщин России.

1.4 Кодирование по МКБ 10

Злокачественное новообразование носоглотки (С11):

C11.0 - Злокачественное новообразование верхней стенки
носоглотки

C11.1 - Злокачественное новообразование задней стенки
носоглотки

C11.2 - Злокачественное новообразование боковой стенки
носоглотки

1,2,8,12-14,16

1,2,9-11,12



C11.3 - Злокачественное новообразование передней стенки
носоглотки

C11.8 - Поражения носоглотки, выходящие за пределы одной и
более вышеуказанных локализаций

C11.9 - Злокачественное новообразование носоглотки
неуточненное

Международная гистологическая классификация опухолей
носоглотки. (классификация ВОЗ, 4-е издание, 2010 г)

Злокачественные эпителиальные опухоли

 

8072/3 Плоскоклеточный рак, крупноклеточный,
неороговевающий, БДУ
8071/3 Плоскоклеточный рак, ороговевающий, БДУ
8083/3 Базалоидный плоскоклеточный рак

 

1.5 Классификация

Среди злокачественных опухолей носоглотки преимущественное
положение занимают эпителиальные новообразования, из
которых на долю рака приходится около 70%.
[KAT2]  [ПMO3]  Выделяют три гистологических варианта рака
носоглотки: плоскоклеточный ороговевающий рак,
плоскоклеточный неороговевающий рак (дифференцированный/
недифференцированный), базалоидный вариант
плоскоклеточного рака.

Степень распространенности эпителиальных злокачественных
опухолей носоглотки представлена в классификации TNM 2009 г.

Символ Т содержит следующие градации:

Т  – недостаточно данных для оценки первичной опухоли.

Тis – преинвазивная карцинома (интраэпителиальная инвазия
или инвазия собственной пластинки слизистой оболочки).

3,20,21

Х



Т1 – опухоль в пределах носоглотки, или опухоль
распространяется в ротоглотку или полость носа без
распространения в парафарингеальное пространство

Т2 – опухоль с распространением в парафарингеальное
пространство

Т3 – опухоль распространяется на основание черепа и/или
придаточные пазухи носа.

Т4 – опухоль с интракраниальным распространением и/или
поражением черепных нервов, распространением в орбиту,
подвисочную ямку, жевательное пространство. Символ N
указывает на наличие или отсутствие метастазов в
регионарных ЛУ

N  – недостаточно данных для оценки регионарных ЛУ.

N – поражения регионарных ЛУ нет.

N – метастазы в шейных ЛУ выше надключичной ямки на
стороне поражения не более 6-х см. в наибольшем измерении и/
или одно/двусторонние ретрофарингеальные метастазы не более
6 см. в наибольшем измерении

N  – двусторонние метастазы в шейных ЛУ до 6 см. в наибольшем
измерении, выше надключичной ямки

N  – метастазы в ЛУ более 6 см в наибольшем измерении и/или в
надключичной ямке N  – более 6 см

N  – в надключичной ямке.

Символ М характеризует наличие или отсутствие
отдаленных метастазов

М0 – отдаленных метастазов нет.

М1 – наличие отдаленных метастазов.

Таблица 1 – Группировка по стадиям

Стадия Т N M

0 is      0 0

I 1 0 0

II 1 1 0

Х

0 

1

2

3
3a

3b



 2 0  

III 1 2 0

 2 2 0

 3 0 0

 3 1 0

 3 2 0

IVA 4 0 0

 4 1 0

 4 2 0

IVB любое T 3 0

IVC любое T любое N 1

 
 



2. Диагностика

2.1 Жалобы и анамнез

Рекомендуется тщательный сбор жалоб и анамнеза у пациента
с целью выявления факторов, которые могут повлиять на
выбор тактики лечения [38].

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств -

IIb)

2.2 Физикальное обследование

Рекомендуется тщательный физикальный осмотр,
включающий переднюю и заднюю риноскопию, пальпацию
регионарных ЛУ, оценку нутритивного статуса. [KAT1] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

2.3 Лабораторная диагностика

Рекомендуется выполнять: развернутые клинический и
биохимический анализы крови, исследование свёртывающей
системы крови, анализ мочи, определение титра антител к EBV
методом ПЦР. [KAT2] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

2.4 Инструментальная диагностика

Рекомендована назофарингоскопия с взятием биопсии и
мазков отпечатков с поверхности эрозий, изъязвлений,
пунктатов уплотнений без признаков изъязвлений и

2,4,8

2,4,8

13,15,17

17



увеличенных шейных ЛУ для цитологического и
гистологического исследования. [KAT3] 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить УЗИ ЛУ шеи. [KAT4] 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень
достоверности доказательств -

III)

Рекомендуется выполнить УЗИ органов брюшной полости и
забрюшинного пространства. [KAT5] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить рентгенографию грудной клетки
[KAT6] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить ЭКГ. [KAT7] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить КТ костей лицевого скелета с
внутривенным контрастированием. [19]

Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень
достоверности доказательств -

Ia)

Рекомендуется выполнить остеосцинтиграфию при
подозрении на метастатическое поражение костей скелета.
[KAT8] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить ТАБ под контролем УЗИ при
подозрении на метастазы ЛУ шеи. [KAT9] 



Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется выполнить ПЭТ-КТ при подозрении на
диссеминированный процесс. [KAT10] 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень
достоверности доказательств - IV)

Рекомендуется при подготовке к химиолучевому лечению с
целью оценки функционального статуса по показаниям
проводить дополнительное обследование:

эхокардиографию, холтеровское мониторирование сердечной
деятельности, исследование функции внешнего дыхания, УЗДГ
сосудов шеи и нижних конечностей, консультации кардиолога,
эндокринолога, невропатолога и т.п. [KAT11] 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств - IV)

2.5 Иная диагностика

Рекомендуется при гистологическом исследовании биоптата
опухоли определить наличие ДНК EBV в ткани опухоли [KAT12] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень
достоверности доказательств –

IV)

17



3. Лечение

Рекомендуется рассматривать консервативное химиолучевое
лечение, как основной метод радикального лечения больных
раком носоглотки.

Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень
достоверности доказательств -

Ia)

T1, N0  M0   ЛТ в самостоятельном варианте на область
носоглотки + элективное облучение шеи.

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств -

IIa)

Для T1, N1-3; T2-T4, любое N; рекомендуется конкурентная
ХЛТ на первичный очаг и область шеи с 2- х сторон с/без
последующей адъювантной химиотерапией или индукционная
химиотерапия с последующей конкурентной ХЛТ на
первичный очаг и область шеи. При наличии остаточных
метастатических ЛУ после окончания лечения рекомендовано
хирургическое лечение. В случае полной регрессии
метастатических узлов после использования консервативных
методов лечения рекомендовано динамическое наблюдение

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств -

IIa)

При любом T, N, M1 рекомендовано проведение ХТ с
включением схем с препаратами платины с последующей ЛТ
или ХЛТ на первичный очаг и область шеи.

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств - IIa)

3.2 Принципы лучевой терапии

,



IMRT – предпочтительная техника проведения ЛТ для
уменьшения лучевой нагрузки на критические органы (орбита,
глазное яблоко).

ЛТ в самостоятельном варианте:  

Рекомендована ЛТ на первичный очаг и клинически
определяемые регионарные метастазы 70 Гр (2 Гр/фракция)
ежедневно с понедельника по пятницу в течении 7 недель; на
клинически не измененные ЛУ 50 Гр (2.0 Гр/фракция)

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств -

IIa)

Конкурентная ХЛТ:

Рекомендована ЛТ на первичный очаг и клинически
определяемые регионарные метастазы – 70Гр (2,0 Гр/фракция)
ежедневно с понедельника по пятницу в течении 7 недель; на
клинически неизмененные ЛУ 50 Гр (2.0 Гр/фракция).

Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень
достоверности доказательств -

Ia)

3.3 Принципы системной химиотерапия

Выбор ХТ должен быть индивидуализирован в зависимости от
характеристик пациента (общее состояние, цели лечения).

Индукционная ХТ с последующей последовательной ХЛТ

Рекомендована индукционная ПХТ: Доцетаксел** 75мг/м2 1-й
день + цисплатин** 75мг/м2 1-й день +  фторурацил** 1000мг/
м2/сут 1-4 дни, всего 2-3 курса ХТ с интервалом 3 недели. В
качестве конкурентной (одновременная) ХЛТ после индукции
рекомендовано проведение ХТ с включением цисплатина**
100мг/м2 1-й, 22-й, 43-й дни или еженедельное введение
карбоплатина** 1,5-2,0 AUC.

Уровень убедительности рекомендаций – 2B (уровень
достоверности доказательств -

Ia)



ХЛТ с последующей адъювантной ХТ: Рекомендовано:
цисплатин** + ЛТ с последующей адъювантной ХТ
(цисплатин** 100мг/м2 1-й день + фторурацил** 1000мг/м2/сут
1-4 дни), всего 2-3 курса ХТ.

Уровень убедительности рекомендаций – 2B (уровень
достоверности доказательств - Ia)

Рецидивные неоперабельные опухоли или наличие
отдаленных метастазов  

Рекомендовано: цисплатин** 100мг/м2 1-й день +
фторурацил** 1000мг/м2/сут 1-4 дни или цисплатин** 100мг/
м2 1-й день + фторурацил** 1000мг/м2/сут 1-4 дни +
цетуксимаб** 400мг/м2 1-я неделя затем 250мг/м2
еженедельно или цисплатин** 100мг/м2 1-й день +
цетуксимаб** 400мг/м2 1-я неделя затем 250мг/м2
еженедельно или паклитаксел# 175мг/м2 1-й день +
карбоплатин **AUC 5-6 1-й день или доцетаксел** 75мг/м2 1-й
день + цисплатин** 75мг/м2 1-й день или гемцитабин# 1250мг/
м2 1-й и 8-й дни + цисплатин** 75мг/м2 1-й день. Количество
курсов ХТ зависит от эффективности проводимого лечения.

Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень
достоверности доказательств - Ia)

Одновременная ХЛТ.

Рекомендовано: Цисплатин** + ЛТ. ЛТ на первичный очаг и
клинически определяемые регионарные метастазы – 70Гр (2,0
Гр/фракция) ежедневно с понедельника по пятницу в течении
6-7 недель; на клинически неизмененные ЛУ 50 Гр (2.0 Гр/
фракция); Цисплатин** в дозе 100 мг/м² на фоне
гипергидратации в 1, 22 и 43-й дни ЛТ (суммарная доза во
время ЛТ – 300 мг/м²).

Уровень убедительности рекомендаций – 2B (уровень
достоверности доказательств - Ia)



4. Реабилитация

Рекомендуется проводить реабилитацию, ориентируясь на
общие принципы реабилитации пациентов после проведенных
хирургических вмешательств и/или химиотерапии.

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень
достоверности доказательств –

IV)



5. Профилактика

Рекомендуется соблюдать следующую периодичность и методы
наблюдения после завершения лечения:

В первые 1-2 года физикальный осмотр и сбор жалоб
рекомендуется проводить каждые 3-

6 месяца, на сроке 3-5 лет – 1 раз в 6-12 месяцев. После 5 лет с
момента операции визиты проводятся ежегодно или при
появлении жалоб. У пациентов с высоким риском рецидива
перерыв между обследованиями может быть сокращен.

Объем обследования:

1. Анамнез и физикальное обследование
2. УЗИ ЛУ шеи с 2-х сторон, органов брюшной полости и малого

таза каждые 3-6 мес. в зависимости от риска
прогрессирования;

3. Рентгенография органов грудной клетки каждые 12 мес. [KAT1] 

Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень
достоверности доказательств -

Ia)

Комментарии: задачей наблюдения является раннее выявление
прогрессирования заболевания с целью раннего начала
химиотерапии или хирургического лечения резектабельных
метастатических очагов, рецидивных опухолей, а также
выявление метахронных опухолей головы и шеи.

 [KAT1]Просьба указать ссылки на источники информации



6. Дополнительная информация,
влияющая на течение и исход
заболевания



Критерии оценки качества
медицинской помощи

N п/п Критерии качества Оценка
выполнения

1. Выполнена фиброскопия верхних дыхательных путей (при
установлении диагноза)

Да/Нет

2. Выполнена биопсия опухоли и/или измененных регионарных
лимфоузлов с последующим морфологическим и/или
иммуногистохимическим исследованием (при установлении
диагноза)

Да/Нет

3. Выполнено ультразвуковое исследование шеи и/или
компьютерная томография верхних дыхательных путей и шеи
(при установлении диагноза)

Да/Нет

4. Выполнена рентгенография органов грудной клетки и/или
компьютерная томография органов грудной клетки (при
установлении диагноза)

Да/Нет

5. Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной
полости (комплексное) и забрюшинного пространства и/или
компьютерная томография органов брюшной полости и/или
магнитно-резонансная томография органов брюшной полости
(при установлении диагноза)

Да/Нет

6. Выполнено ультразвуковое исследование органов малого таза и/
или компьютерная томография органов малого таза и/или
магнитно-резонансная томография органов малого таза (при
установлении диагноза)

Да/Нет

7. Проведена профилактика инфекционных осложнений
антибактериальными лекарственными препаратами при
хирургическом вмешательстве (при отсутствии медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

8. Выполнено морфологическое и/или иммуногистохимическое
исследование препарата удаленных тканей (при хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

9. Выполнена химиотерапия и/или таргетная терапия и/или лучевая
терапия при наличии морфологической верификации диагноза
(при химиотерапии и/или таргетной терапии и/или лучевой
терапии)

Да/Нет

10. Выполнена дозиметрическая верификация рассчитанного плана
(при лучевой терапии)

Да/Нет

11. Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый не
более чем за 5 дней до начала курса химиотерапии и/или
таргетной терапии и/или лучевой терапии

Да/Нет

12. Начат первый курс химиотерапии и/или таргетной терапии не
позднее 30 дней от момента выявления метастатической болезни
(при наличии медицинских показаний и отсутствии медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

13. Выполнен первый курс адъювантной химиотерапии и/или
таргетной терапии не позднее 30 дней от момента хирургического
вмешательства (при проведении адъювантной химиотерапии и
при отсутствии медицинских противопоказаний)

Да/Нет

14. Выполнена лучевая терапия с химиотерапией и/или таргетной
терапией при стадии Т3 - Т4 (при отсутствии медицинских
противопоказаний)

Да/Нет
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Приложение А1. Состав рабочей
группы

1. Алиева Севил Багатуровна, д.м.н., ведущий научный
сотрудник, отделение радиационной онкологии ФГБУ «РОНЦ
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, член Общероссийской
общественной организации «Российское общество
специалистов по опухолям головы и шеи»

2. Алымов Юрий Владимирович врач-онколог, аспирант
кафедры онкологии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская
академия непрерывного профессионального образования»
Минздрава России, исполнительный директор
Общероссийской общественной организации «Российское
общество специалистов по опухолям головы и шеи»

3. Болотин Михаил Викторович, к.м.н., научный сотрудник,
отделение хирургическое № 11 опухолей верхних дыхательно-
пищеварительных путей ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»
Минздрава России, член Общероссийской общественной
организации «Российское общество специалистов по опухолям
головы и шеи»

4. Мудунов Али Мурадович, д.м.н., заведующий отделением
хирургическим № 11 опухолей верхних дыхательно-
пищеварительных путей ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»
Минздрава России, президент Общероссийской общественной
организации «Российское общество специалистов по опухолям
головы и шеи»

5. Подвязников Сергей Олегович, д.м.н., профессор, ФГБОУ
ДПО «Российская медицинская академия непрерывного
профессионального образования» Минздрава России, вице-
президент Общероссийской общественной организации
«Российское общество специалистов по опухолям головы и
шеи»

Конфликт интересов отсутствует.



Приложение А2. Методология
разработки клинических
рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1. Врачи –онкологи;
2. Врачи-хирурги;
3. Врачи-радиологи;
4. Врачи-химиотерапевты;
5. Врачи-генетики;
6. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы и аспиранты.

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:
поиск в электронных базах данных; анализ современных научных
разработок по проблеме РБ в РФ и за рубежом; обобщение
практического опыта российских и зарубежных специалистов.

Таблица П1 – Уровни достоверности доказательств в
соответствии с классификацией Агентства по политике
медицинского обслуживания и исследований (AHCPR, 1992)

Уровни
достоверности
доказательств

Описание

Ia Доказательность, основанная на мета-анализе рандомизированных
контролируемых исследований

Ib Доказательность, основанная как минимум на одном рандомизированном
контролируемом исследовании с хорошим дизайном

IIa Доказательность, основанная как минимум на одном крупном
нерандомизированном контролируемом исследовании

IIb Доказательность, основанная как минимум на одном
квазиэксперементальном исследовании с хорошим дизайном

III Доказательность, основанная на неэкспериментальных описательных
исследованиях с хорошим дизайном, типа сравнительных исследований,
корреляционных исследований и исследований случай-контроль

IV Доказательность, основанная на мнении экспертов, на опыте или
мнении авторов

Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций в
соответствии с классификацией Агентства исследований и
оценки качества медицинского обслуживания (AHRQ, 1994)

Уровень
убедительности
рекомендации

Уровни
достоверности
доказательств

Описание



Уровень
убедительности
рекомендации

Уровни
достоверности
доказательств

Описание

A Ia, Ib Доказательность, основанная как минимум на
одном рандомизированном контролируемом
исследовании с хорошим дизайном

B IIa, IIb, III Доказательность, основанная на хорошо
выполненных нерандомизированных клинических
исследованиях

C IV Доказательность, основанная на мнении экспертов,
на опыте или мнении авторов. Указывает на
отсутствие исследований высокого качества

Методы, использованные для формулирования
рекомендаций – консенсус экспертов.

Экономический анализ

Анализ стоимости не проводился и публикации по
фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:

Внешняя экспертная оценка
Внутренняя экспертная оценка

Описание метода валидизации рекомендаций:

Настоящие рекомендации в предварительной версии
рецензированы независимыми экспертами, которые попросили
прокомментировать, прежде всего, насколько интерпретация
доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для
понимания.

Получены комментарии со стороны врачей-детских онкологов
первичного звена в отношении доходчивости изложения
рекомендаций и их оценки важности рекомендаций как рабочего
инструмента повседневной практики.

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно
систематизировались и обсуждались председателем и членами
рабочей группы. Каждый пункт обсуждался и вносимые в
результате этого изменения в рекомендации регистрировались.
Если же изменения не вносились, то регистрировались причины
отказа от внесения изменений.

Консультации и экспертная оценка: Проект рекомендаций
рецензирован также независимыми экспертами, которых
попросили прокомментировать, прежде всего, доходчивость и



точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе
рекомендаций.

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации
повторно проанализированы членами рабочей группы, которые
пришли к заключению, что все замечания и комментарии
экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Обновления клинических рекомендаций: актуализация
проводится не реже чем один раз в три года с учетом
появившейся новой информации о диагностике и тактике
ведения пациентов с РБ. Решение об обновлении принимает МЗ
РФ на основе предложений, представленных медицинскими
профессиональными некоммерческими организациями.
Сформированные предложения должны учитывать результаты
комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских
изделий, а также результаты клинической апробации.

При отборе публикаций, как потенциальных источников
доказательств, использованная в каждом исследовании
методология изучается для того, чтобы убедиться в ее
достоверности. Результат изучения влияет на уровень
доказательств, присваиваемый публикации, что в свою очередь
влияет на силу, вытекающих из нее рекомендаций.



Приложение А3. Связанные
документы



Приложение Б. Алгоритмы
ведения пациента

Схема 1. Блок-схема диагностики и лечения больного раком
носоглотки



Приложение В. Информация для
пациентов

Рекомендации при осложнениях химиотерапии - связаться
с  химиотерапевтом.

1). При повышении температуры тела 38°C и выше:

Начать прием антибиотиков: по рекомендации
химиотерапевта

2). При стоматите.

Диета – механическое, термическое щажение;
Частое полоскание рта (каждый час) – ромашка, кора дуба,
шалфей, смазывать рот облепиховым (персиковым) маслом;
Обрабатывать полость рта по рекомендации химиотерапевта

3). При диарее.

Диета – исключить жирное, острое, копченое, сладкое,
молочное, клетчатку. Можно нежирное мясо, мучное,
кисломолочное, рисовый отвар. Обильное питье.
Принимать препараты по рекомендации химиотерапевта

4). При тошноте.

Принимать препараты по рекомендации химиотерапевта



Приложение Г.


