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Актуальность

• Рак молочной железы занимает 1 место в структуре 
заболеваемости ЗНО и смертности от ЗНО у женщин. 

• В 2018 году выявлено 70682 новых случаев; 20,9% всех ЗНО у 
женщин; 16,2% в структуре смертности1.

1. "Состояние онкологической помощи населению России в 2019году" под ред А.Д.Каприна; В.К. Старинского; А.О. Шахзадовой



Молекулярно-
биологический 
подтип

Рекомендуемая 
адъювантная системная 
терапия

ППримечанияримечания

Люминальный
В (HER2 
положительный)

ХТ + анти-HER2-терапия + 
ГТ

При T1a (≤5 мм) и N0: только адъювантная ГТ; ХТ и антиHER2-терапия не показаны. При T1b, с (>5 мм, но 
≤20 мм) и N0: возможна ХТ без антрациклинов (паклитаксел 12 еженедельных введений или DC 
(доцетаксел + циклофосфамид) (4 курса) в сочетании с трастузумабом в течение 6–12 мес. (с последующей 
ГТ) (табл. 5, 7). При Т2-Т3 (>20 мм) или N+: ХТ антрациклинами и таксанами (4 курса АС / ЕС 4 курса 
доцетаксела / 12 еженедельных введений паклитаксела) + анти-HER2-терапия (трастузумаб) или DCH 
(доцетаксел + карбоплатин (6 курсов) + анти-HER2-терапия (трастузумаб) (с последующей ГТ). После 
завершения ХТ продолжается анти-HER2-терапия в сочетании с ГТ

HER2 положительный 
(не люминальный)

ХТ + анти-HER2-терапия При T1a (≤5 мм) и N0: системная терапия не показана. При T1b, с (>5 мм, но ≤20 мм) и N0: возможна ХТ 
паклитакселом (12 еженедельных введений) или 4 курса DC (доцетаксел + циклофосфамид) (без 
антрациклинов) в сочетании с трастузумабом (табл. 5, рис. 2). При Т2–Т3 (>20 мм) или N+: ХТ 
антрациклинами и таксанами (4 курса АС / ЕС 4 курса доцетаксела / 12 еженедельных введений 
паклитаксела) + анти-HER2-терапия (трастузумаб ± #пертузумаб) или доцетаксел + карбоплатин (6 курсов) 
+ анти-HER2-терапия (трастузумаб ± пертузумаб). После завершения ХТ продолжается анти-HER2-терапия

Тройной негативный ХТ с включением 
антрациклинов и таксанов

При T1a (≤5 мм) и N0: системная терапия не показана. При T1b и N0 возможно проведение 4 курсов ХТ DC 
(доцетаксел + #циклофосфамид). При T1c-T3 или N+: ХТ антрациклинами и таксанами (4 курса АС / ЕС 4 
курса доцетаксела / 12 еженедельных введений паклитаксела). В связи с отсутствием убедительных 
данных об увеличении выживаемости больных тройным негативным, в т.ч. BRCA-ассоциированным РМЖ 
при добавлении производных платины к антрациклинам и таксанам, в рутинной практике включение этих 
препаратов (производных платины) в режимы адъювантной ХТ не рекомендуется. С учетом данных ряда 
исследований об увеличении частоты полных патоморфологических регрессий при тройном негативном 
фенотипе включение производных платины в режимы неоадъювантной ХТ может быть рассмотрено 
в индивидуальном порядке.

Люминальный А Только ГТ в большинстве 
случаев

Назначение адъювантной ХТ (в дополнение к адъювантной ГТ) должно быть рассмотрено при наличии 
одного из следующих факторов: • большая степень распространения болезни: – ≥4 пораженных 
метастазами регионарных лимфатических узлов; – ≥Т3; В качестве ХТ рекомендуются режимы АС / ЕС (4 
курса) или DC (доцетаксел + циклофосфамид) (4 курса).

Люминальный
В (HER2 
отрицательный)

ХТ в большинстве случаев 
+ ГТ

При T1a (≤5 мм) и N0: только адъювантная ГТ Для остальных больных (в дополнение к адъювантной ГТ): • 
при T1b-с и N0: рассмотреть назначение ХТ при G3, низком уровне РЭ, высоком уровне Ki67; • при Т2 и N0: 
АС / ЕС (4 курса) или DC (доцетаксел + циклофосфамид) (4 курса) или CMF (при противопоказаниях 
к назначению антрациклинов и таксанов) (6 курсов) (табл. 4); • при T3 или N+: ХТ антрациклинами
и таксанами (4 курса АС / ЕС 4 курса доцетаксела / 12 еженедельных введений паклитаксела).

Рекомендуемый алгоритм назначения адъювантной системной терапии в зависимости от молекулярно-биологического подтипа 
и степени распространенности рака молочной железы (RUSSCO 2019, АОР)



AC×4
Доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 2 нед, 4 цикла

АС×4 → P×4
АС (#доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 нед, 4 цикла → #паклитаксел** 175 

мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 2 нед, 4 цикла

AC×4 → P×12
АС (#доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 нед, 4 цикла → #паклитаксел** 80 

мг/м2 в/в еженедельно, 12 введений

DC×4
#Доцетаксел** 75 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 4 цикла

AC×4
Доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 2 нед, 4 цикла 

Дозоуплотненные и высокомиелосупрессивные схемы при терапии раннего РМЖ

Клинические рекомендации МЗ РФ по диагностике и лечению рака молочной железы, 2020

HER2- РМЖ

АС×4 → Р×4
АС (доксорубицин 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 нед, 4 цикла → паклитаксел** 175 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 2 нед, 4

цикла

AC×4 → Р×12
АС (доксорубицин 60 мг/м2 в/в в 1-й день + циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 нед, 4 цикла → паклитаксел** 80 мг/м2 в/в еженедельно, 12 введений

AC×4 → (Р + карбо)×12
АС (доксорубицин 60 мг/м2 в/в в 1-й день + циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 или 3 нед, 4 цикла → паклитаксел 80 мг/м2 в/в еженедельно 12 введений

+ карбоплатин AUC-6 в/в 1 раз в 3 нед 4 цикла

DCН×6
Доцетаксел 75 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + карбоплатин AUC-6 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + трастузумаб 6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3

нед, 6 циклов

АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ



Клинические рекомендации МЗ РФ по диагностике и лечению рака молочной железы, 2020

HR(+) HER2+ РМЖ

(DC + трастузумаб) ×4
Доцетаксел** 75 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + трастузумаб** 6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 4 цикла;

общая длительность введения трастузумаба** составляет 12 мес

AC×4 → (Р + трастузумаб) ×12
АС (доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 3 нед, 4 цикла → #паклитаксел** 80 мг/м2 в/в еженедельно, 12 введений +

трастузумаб** 2 мг/кг (нагрузочная доза 4 мг/кг) в/в еженедельно 12 введений, далее – по 6 мг/кг 1 раз в 3 нед; общая длительность введения трастузумаба** составляет 12 мес

АС×4 → (Р + трастузумаб) ×4
АС (доксорубицин** 60 мг/м2 в/в в 1-й день + #циклофосфамид** 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 3 нед, 4 цикла → паклитаксел** 175 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 4 цикла +

трастузумаб** 6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед 4 цикла; общая длительность введения трастузумаба** составляет 12 мес

(DCН + пертузумаб) × 6
Доцетаксел 75 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + карбоплатин AUC-6 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + трастузумаб** 6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед +

пертузумаб** 420 мг (нагрузочная доза 840 мг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 6 циклов; общая длительность введения трастузумаба и пертузумаба составляет 12 мес

AC×4 → (Р + трастузумаб) ×

12

АС (доксорубицин 60 мг/м2 в/в в 1-й день + циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 2 нед, 4 курса → паклитаксел] 80 мг/м2 в/в еженедельно, 12 введений + трастузумаб 2 мг/кг

(нагрузочная доза 4 мг/кг) в/в еженедельно 12 введений

АС×4 → (D + трастузумаб +

пертузумаб) × 4

АС (доксорубицин 60 мг/м2 в/в в 1-й день + циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й день) 1 раз в 23 нед, 4 цикла → доцетаксел 75-100 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + трастузумаб 6

мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + пертузумаб 420 мг (нагрузочная доза 840 мг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 4 цикла

(DCН + пертузумаб)×6
Доцетаксел 75 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + #карбоплатин AUC-6 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед + трастузумаб 6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед +

пертузумаб 420 мг (нагрузочная доза 840 мг) в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед, 6 циклов

АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

Дозоуплотненные и высокомиелосупрессивные схемы при терапии раннего РМЖ
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frequent administration or sequential scheduling:
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Выводы

• Дозоинтенсивные режимы адъювантной химиотерапии на основе 
антрациклинов и таксанов у больных ранним раком молочной 
железы умеренно  снижают 10- летний риск рецидива и смерти 
от РМЖ примерно на 10-15%.

• Сокращение риска рецидива РМЖ в группах дозоинтенсивной
терапии было одинаково для гормон- зависимых и гормон-
независимых вариантов РМЖ.

• Недостаточно данных о пользе дозоинтенсивных режимов у 
больных старше 70 лет и при отсутствии метастазов в 
регионарные лимфоузлы.



• Фебрильная нейтропения развивается у 15% пациентов.

• Редукция доз противоопухолевых препаратов и нарушение 
интервалов между циклами может значимо ухудшать результаты 
лечения.



Практические рекомендации Российского общества клинической 
онкологии по оказанию онкологической помощи в условиях 

пандемии COVID-19

• расширение показаний для профилактического назначения Г-КСФ для пациентов с 

риском фебрильной нейтропении более 10%, рассмотрение вопроса о 

назначении профилактической антибиотикотерапии. При назначении Г-КСФ 
предпочтение следует отдавать пегилированному филграстиму, который 
вводится однократно после проведенного курса миелотоксичной терапии

https://rosoncoweb.ru/standarts/COVID-19

https://rosoncoweb.ru/standarts/COVID-19


Позиция Комитета АОР по поддерживающей терапии

• Профилактика - пациентам с потенциальным риском развития фебрильной нейтропении (> 10%, см. 

рекомендации RASSC, RUSSCO, АОР) или нейтропении 3-4 степени тяжести, целесообразно рассмотреть 

назначение Г(М)-КСФ факторов роста, чтобы свести к минимуму риск возникновения фебрильной 

нейропении, нейтропении 3-4 степени тяжести и потенциальной потребности в неотложной 

госпитализации, при этом, желательно обеспечить пациента информацией о необходимости 

мониторинга количества нейтрофилов по данным общего анализа крови и организовать 

дистанционный контакт пациента с врачом или медсестрой. 

• Длительность профилактики Г(М)-КСФ, должна определяться индивидуально. С целью уменьшения 

частоты визитов пациента в лечебное учреждение и повышения эффективности профилактики 

фебрильной нейтропении и нейтропении 3-4 степени тяжести, предпочтительно использование 

пэгилированных форм Г-КСФ. 

https://oncology-association.ru/temporary-guidelines
https://oncology-association.ru/files/pdf/2020/Rekomendacii_AOR_po_FN_i_anemii.pdf

https://oncology-association.ru/temporary-guidelines
https://oncology-association.ru/files/pdf/2020/Rekomendacii_AOR_po_FN_i_anemii.pdf


Назначение пролонгированных Г-КСФ - оптимальная стратегией для 
профилактики нейтропении и фебрильнй нейтропении

• Большая молекулярная масса

• Выведение нейтрофилами по механизму обратной связи

• Удобный режим дозирования - один раз после ХТ 

Назначение Г-КСФ для снижения длительности нейтропении и профилактики
развития ФН поддерживаются всеми ведущими экспертными сообществами

• режимы химиотерапии с высоким риском фебрильной нейтропении ˃ 20 %

• режимы химиотерапии с промежуточным риском фебрильной нейтропении 10%-20 %, 
старше 65 лет или имеющий другие факторы риска

1. Под ред. академика РАН М.И. Давыдова.,И.Б. Кононенко, А.В. Снеговой и др. Протоколы клинических рекомендаций поддерживающей терапии в онкологии. 3-е изд., перераб. и доп. – М.: АБВ-пресс, 2019. – 240 с.                     

2. Сакаева Д. Д., Орлова Р. В., Шабаева М. М. Практические рекомендации по лечению инфекционных осложнений фебрильной нейтропении и назначению колониестимулирующих факторов у онкологических больных // Злокачественные
опухоли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2018 (том 8). С. 521–530



Экстимия® - первый оригинальный российский 
онкологический препарат

Экстимия® (эмпэгфилграстим), раствор для п/в 7,5 мг/мл, 1 мл

Показание: для снижения продолжительности нейтропении, частоты возникновения фебрильной 
нейтропении и инфекций, проявляющихся фебрильной нейтропенией, при цитостатической 
терапии по поводу злокачественных новообразований

Вводится п/к, однократно, не менее, 
чем через 24 часа после окончания
введения химиопрепаратов



Актуальные вопросы кардиотоксчиности
при проведении противоопухолевой 
лекарственной терапии 



Актуальность проблемы

• Сердечно-сосудистые заболевания у больных раком – серьезная проблема для кардиологов 

и онкологов из-за значительных достижений в лечении рака, которые увеличили 

продолжительность жизни пациентов за счет краткосрочных и долгосрочных побочных 

реакций лекарственных средств, особенно в сердечно- сосудистой системе.

• Появление специальности «кардионкология» является результатом осознания того, что 

пациенты, получающие противоопухолевую терапию, могут представлять собой новую 

группу с высоким уровнем сердечно-сосудистого риска и набором специфических 

потребностей в лечении.



Journal of the American Heart Association
SPECIAL REPORT Cardiovascular Toxicity Related to Cancer Treatment: A Pragmatic 
Approach to the American and European Cardio-Oncology Guidelines ( 2020)

Была создана экспертная группа по кардиоонкологии для 
разработки дорожных карт и рекомендаций, которые могли бы 
быть легко использованы клиницистами (кардиологи, онкологи, 
гематологи, фармакологи, обладающие опытом в области 
кардиотоксичности).

- Рекомендации ASCO-2017; ASCO-2018

- Рекомендации ESMO-2017; ESMO- 2020;

- Рекомендации ESC-2016;

Joachim Alexandre, MD, PhD*; Jennifer Cautela, MD*; Stéphane Ederhy, MD; Ghandi Laurent Damaj, MD, PhD; Joe-Elie Salem , 
MD, PhD; Fabrice Barlesi, MD, PhD; Laure Farnault, MD, PhD; Aude Charbonnier, MD; Mariana Mirabel, MD, PhD; Stéphane
Champiat, MD, PhD; Alain Cohen-Solal, MD, PhD; Ariel Cohen, MD, PhD; Charles Dolladille, MD; Franck Thuny , MD, PhD

J Am Heart Assoc. 2020;9:e018403. DOI: 10.1161/JAHA.120.018403



Patients at Higher Risk for Cardiovascular Toxicity

• Лечение антрациклинами в более низких дозах (доксорубицин <250 

мг/м 2 , эпирубицин <600 мг/м 2 ) или только трастузумаб или 

бевацизумаб или ингибиторы протеосом и наличие любого из 

следующих состояний:

o Множественные СС ФР (≥ 2), включая курение, АГ, СД, ДЛП и ожирение, 

во время или после завершения терапии

o Пожилой возраст (≥ 60 лет) при лечении рака

o Нарушение сердечной функции (пограничная ФВЛЖ [50–55%], ПИКС, ≥ 

умеренная болезнь сердца) в любое время до или во время лечения

• Лечение антрациклинами в более низких дозах (доксорубицин <250 мг/м 2 , 

эпирубицин <600 мг/м 2 ) с последующим приемом трастузумаба

(последовательная терапия)

• Высокие дозы антрациклинов (доксорубицин ≥ 250 мг/м 2 , эпирубицин

≥ 600 мг/м 2 )

• Высокодозная лучевая терапия ( ≥ 30 Гр), когда сердце находится в 

области лечения

J Clin Oncol. 2017 Mar 10;35(8):893-911. doi: 10.1200/JCO.2016.70.5400. Epub 2016 Dec 5. Prevention and Monitoring of Cardiac Dysfunction in Survivors of Adult Cancers: American 
Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline. Armenian SH1, Lacchetti C1, Barac A



• рабочая группа предлагает разработать концепцию "сердечно-онкологической оценки", 
соответствующую глобальной и стандартизированной стратегии оценки сердечно-сосудистой 
системы, которая будет предложена для пациента, страдающего  онкологическим заболеванием, 
направленным к кардиологам, включая оценку факторов риска, ЭКГ, биомаркеров и оценку 
визуализации. Эта сердечно-онкологическая оценка должна быть всесторонней до начала 
терапии рака, чтобы оценить исходный риск сердечно-сосудистой токсичности, но должна быть 
адаптирована к противоопухолевым препаратам во время последующего наблюдения, чтобы 
избежать повторения ненужных исследований. Это особенно актуально для липидного и 
глюкозного профилей, которые следует контролировать у пациентов, получающих препараты, 
изменяющие их (например, ингибиторы Bcr-Abl киназы или ингибиторы mTOR-киназы).



Cardiovascular Assessment Included in the “Cardio-
Oncological Evaluation”

• Консультация кардиолога (включая измерение АД)
• ЭКГ
• Глюкоза крови*, липидный профиль*, расчет клубочковой фильтрации
• Оценка общего кардиоваскулярного риска с использованием 

рекомендаций
• ЭхоКС включая измерение ФВЛЖ (в идеале 3хмерное, но как минимум 

2хмерное, методом Симпона), и метод измерения глобальной 
продольной систолической деформации миокарда ЛЖ (GLS, strain). 
При невозможности оценки strain’а, используется оценка амплитуды 
движения латерального кмитрального клапана в М-режиме 
(«прародитель» strain’a) и/илиоценка пиковой систолической скорости 
движения фиброзного кольца митрального клапана в режиме
тканевого импульсно-волнового допплера (е’).

• Контрастирование могло бы быть потенциально полезным в 2хмерной 
ЭхоКС

• МРТ сердца рекомендуется, если качество ЭхоКС неоптимально
• Использование того же метода визуализации для мониторинга
• Активное управление изменяемыми факторами сердечно-сосудистого 

риска и заболеваниями
• Поощрение регулярных физических упражнений и здорового питания

*оценивается однократно перед началом лечения, за исключением случаев 
лечения, которые могут повлиять на данные показатели (DCR-abl ингибиторы, 
mTOR ингибиторы) – в таком случае при каждом очередном обследовании







Шкала риска кардиотоксичности Mayo Clinic

Фактор риска, зависимый от терапии Фактор риска, зависимый от пациента

( + 1 балл за каждый пункт)

Высокий          4 балла

Антрациклины, Циклофосфамид, 

Ифосфамид, Клофарабин, Герцептин

Сердечная недостаточность, в т.ч. 

СНсФВ

Кардиомиопатия

Умеренный      2 балла

Доцетаксел, Пертузумаб, Сунитиниб, 

Сорафениб

ИБС или ее эквиваленты 

(периферический атеросклероз)

Артериальная гипертензия

Низкий              1 балл

Дацатиниб, Бевацузумаб, Иматиниб, 

Лапатиниб

Сахарный диабет

Антрациклины и/ или лучевая терапия 

в анамнезе

Очень низкий   0 баллов

Этопозид, Ритуксимаб, Талидомид

Возраст менее 15 или старше 65 лет

Женский пол
J Am Soc Echocardiogr. 2014 Sep;27(9):911-39. doi: 10.1016/j.echo.2014.07.012. Expert consensus for multimodality imaging evaluation of adult patients during and after 
cancer therapy: a report from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. Plana JC1, Galderisi M2, Barac A3, et al.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Plana%20JC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galderisi%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barac%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399


Шкала риска кардиотоксичности Mayo Clinic

• > 6 баллов - очень высокий

• 5-6 баллов - высокий

• 3-4 балла   - промежуточный

• 1-2 балла   - низкий

• 0  баллов    - очень низкий

J Am Soc Echocardiogr. 2014 Sep;27(9):911-39. doi: 10.1016/j.echo.2014.07.012. Expert consensus for multimodality imaging evaluation of adult patients during and after 

cancer therapy: a report from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. Plana JC1, Galderisi M2, Barac A3, et al.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Plana%20JC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galderisi%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barac%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399


Шкала риска кардиотоксичности Mayo Clinic
I. Рекомендации по наблюдению

Очень высокий риск: ЭхоКГ с определением GLS перед каждым циклом, по

окончанию химиотерапии, через 3, 6, 12 месяцев; оптимально - ЭКГ,

вч тропонин с ЭхоКГ во время химиотерапии

Высокий риск: ЭхоКГ с определением GLS каждые 3 цикла, по окончанию

химиотерапии, через 3, 6,12 месяцев; оптимально- ЭКГ, вч тропонин с ЭхоКГ

во время химиотерапии

Промежуточный риск: ЭхоКГ с определением GLS в середине

химиотерапевтического лечения, по окончанию химиотерапии, через 3, 6, 12

месяцев; оптимально - ЭКГ, вч тропонин с ЭхоКГ в середине химиотерапии

Низкий риск: оптимально - ЭхоКГ с определением GLS в середине

химиотерапии; ЭКГ, вч тропонин с ЭхоКГ в середине химиотерапии

Очень низкий риск: не требуется
J Am Soc Echocardiogr. 2014 Sep;27(9):911-39. doi: 10.1016/j.echo.2014.07.012. Expert consensus for multimodality imaging evaluation of adult patients during and after 
cancer therapy: a report from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. Plana JC1, Galderisi M2, Barac A3, et al.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Plana%20JC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galderisi%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barac%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25172399




• Фракция выброса ЛЖ поздний маркер систолической 

дисфункции ( формирование кардиомиопатии) – вопрос о 

коррекции ПХТ + КПТ

• Маркеры повреждения миокарда ( Тропонин I – перед каждым 

курсом введения кардиотоксичного препарата в одной 

лаборатории, количественным методом - ранний маркер 

систолической дисфункции

• Глобальная продольная деформация миокарда ЛЖ ранний 

маркер систолической дисфункции



• Оценка систолической функции - фракция выброса, определенная по 

методу Симпсона, оценка размеров, объемов левого предсердия ( 

ИОЛП), правого предсердия, размеров и объемов желудочков; оценка 

толщины МЖП, ЗСЛЖ, ИММЛЖ; оценка диастолической функции – пики 

E,A, E/A, IVRT, E/e’; оценка клапанного аппарата.

• Основное требование к ЭХОкг: 1 специалист, 1 аппарат ( почему?-

разница в определении ФВ – 8-10 %: ФВ перед 1 курсом 50%, перед 2 

курсом у другого специалиста- 40% - смена или отмена режима 

лекарственной терапии?

• Оценка ФВ по Тейхольцу (только в этом случае) при условии отсутствия 

нарушения локальной сократимости у 1 специалиста на 1 аппарате



Стратегии снижения 
кардиотоксичности, 
вызванной 
противоопухолевой 
терапией

Необходимо рассмотреть вопрос о 

превентивном назначении иАФП/БРА, 

бета-блокатора в случае, когда у 

пациента:

-высокий/очень высокий риск 

кардиотоксичности и/или

-повышен уровень тропонина/НУП и/или

-снижена ФВ ЛЖ < 53% и/или

- нарушена деформация миокарда по 

данным speckale-tracking ЭХО-КГ



Вывод
• Сердечно-сосудистый мониторинг и управление сердечно-

сосудистой токсичностью, связанной с противоопухолевой 
терапией, являются ключевыми моментами, которые должны 
быть интегрированы в курс лечения онкологического 
заболевания каждого пациента для улучшения его общего 
прогноза.



Благодарю за внимание!


