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Резюме
Введение. Как во всем мире, так и в нашей стране колоректальный рак является одним из самых распространенных онколо-
гических заболеваний. В Российской Федерации среди всех злокачественных новообразований на долю указанной патологии 
приходится 12%. Развитие современных стратегий диагностики и лечения пациентов с колоректальным раком способствует 
увеличению выживаемости данной группы больных. При этом увеличивается смертность от нераковых причин, в частно-
сти сердечно-сосудистых заболеваний. Агрессивная противоопухолевая терапия повышает риск кардиотоксичности, при 
развитии которой отмечается значительное ухудшение прогноза основного заболевания. 
Цель работы. Изучить актуальные работы и статьи, посвященные профилактике и лечению кардиотоксичности у пациентов 
с колоректальным раком.
Материалы и методы. В рамках данного исследования проведен анализ публикаций, посвященных профилактике и лечению 
кардиотоксичности у пациентов с колоректальным раком, при помощи баз данных Scopus, PubMed, elibrary.ru и Google Scholar.
Результаты. В статье представлены данные о частоте развития сердечно-сосудистых осложнений у пациентов, получаю-
щих различные химиотерапевтические препараты при колоректальном раке (фторпиримидины, производные платины, 
ингибиторы фактора роста эндотелия сосудов, ингибиторы рецептора эпидермального фактора роста, мультикиназные 
ингибиторы). Подчеркивается важность оценки сердечно-сосудистого риска перед началом противоопухолевой терапии, 
приводятся различные шкалы для стратификации риска кардиотоксичности. При этом в настоящее время валидизиро-
ванных шкал для определения кардиотоксического риска у больных колоректальным раком не разработано. Обсуждаются 
основные стратегии профилактики наиболее распространенных кардиоваскулярных осложнений (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, сердечная недостаточность, аритмии) при лечении пациентов с колоректальным раком. 
Уделено особое внимание необходимости коррекции традиционных факторов сердечно-сосудистого риска, возможности 
назначения различных кардиопротективных препаратов с профилактической целью. Приведены необходимые лабораторно-
инструментальные методы мониторинга для раннего выявления признаков кардиотоксичности. Рассматриваются основные 
подходы к лечению кардиотоксичности в указанной группе больных.
Заключение. Профилактика и лечение кардиотоксичности при колоректальном раке являются важными аспектами повы-
шения общей эффективности терапии, увеличения выживаемости и улучшения качества жизни пациентов. При этом особое 
внимание следует уделять междисциплинарному подходу при ведении данной группы больных.
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Internal diseases

К олоректальный рак (КРР) входит в тройку самых 
распространенных онкологических заболеваний 
в России и во всем мире как среди мужчин, так и 
женщин. Ожидается, что глобальное бремя КРР 

к 2030 г. возрастет на 60%. При этом прогнозируется более 
чем 2,2 млн новых случаев КРР и 1,1 млн смертей. В нашей 
стране среди всех злокачественных новообразований (ЗНО) 
на долю указанной патологии приходится 12%. Вместе 
с тем наблюдается ежегодное увеличение числа пациентов 
с впервые выявленным КРР (2023 г. – 80 712 чел., 2013 г. – 
61 142 чел.). Ежегодно в России от КРР умирает около 40 тыс. 
человек [1, 2]. 

Ожидаемая продолжительность жизни больных КРР зна-
чительно увеличилась в последние годы благодаря совершен-
ствованию методов диагностики и лечения. В то же время 
смертность от нераковых причин, в частности сердечно-сосу-
дистой патологии, повышается с каждым годом. По данным 
литературы, около 30% пациентов с КРР умирают от различ-
ных причин, которые не связаны с основным заболеванием, 
среди них на долю сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
приходится около 42%, включая кардиотоксические ослож-
нения противоопухолевой терапии [2].

Традиционно под кардиотоксичностью понимали сниже-
ние фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) на 10% 
и более по сравнению с исходным уровнем и при уровне 
менее 53% или снижение глобальной продольной систоли-
ческой деформации ЛЖ (GLS) более чем на 15% от значения, 
измеренного до начала кардиотоксического лечения, при 
сохранной ФВ ЛЖ. В последние годы данное понятие охва-
тывает более широкий круг кардиоваскулярной патологии 
и определяется как любое функциональное или структурное 
изменение сердечно-сосудистой системы, которое вызвано 
противоопухолевой терапией. Кардиотоксичность может 
развиваться во время самой терапии рака, а также в отсро-
ченном периоде [3, 4]. 

Целью данной работы было изучить актуальные иссле-
дования и статьи, посвященные профилактике и лечению 
кардиотоксичности у пациентов с КРР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В рамках данного исследования проведен анализ публика-

ций, посвященных профилактике и лечению кардиотоксич-
ности у пациентов с КРР, при помощи баз данных Scopus, 
PubMed, elibrary.ru и Google Scholar. В обзор литературы вклю-
чены 24 публикации по данной проблеме. В число указанных 
публикаций вошли клинические рекомендации, согласо-
ванные мнения экспертов, данные клинических исследо-
ваний, а также опубликованные ранее обзоры литературы. 
Поиск источников проводился по следующим ключевым 
словам: колоректальный рак (colorectal cancer), кардиоток-
сичность (cardiotoxicity), профилактика кардиотоксично-
сти (cardiotoxicity prevention), лечение кардиотоксичности 
(cardiotoxicity treatment), химиотерапия (chemotherapy), луче-
вая терапия (radiation therapy) и их парные комбинации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Кардиотоксические эффекты противоопухолевой терапии у 

пациентов с КРР
Кардиотоксичность характерна для различных химиоте-

рапевтических препаратов, применяющихся у пациентов 
с КРР, но наибольший кардиотоксический эффект имеют 
фторпиримидиновые средства – 5-фторурацил (5-ФУ) и капе-
цитабин, которые в сочетании с оксалиплатином являются 
основой адъювантной химиотерапии неметастатического 
КРР [5, 6]. Частота кардиоваскулярных осложнений (ише-
мическая болезнь сердца – ИБС, сердечная недостаточность, 
нарушение ритма сердца и/или проводимости, перикардит 
или перикардиальный выпот, кардиогенный шок, внезап-
ная сердечная смерть) при применении фторпиримидинов 
в различных исследованиях варьирует от 1% до 35%, что, 
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по-видимому, связано с дозировкой и различными схемами 
их назначения, а также анамнестическими и клиническими 
характеристиками исследуемых групп [7, 8]. 

Кардиотоксичность развивается, как правило, во время 
самой инфузии, а также в течение первых трех дней после 
нее, при этом она проявляется обычно не позднее первых 
трех циклов [9]. Снижение дозировки фторпиримидина, 
а затем повторное назначение препарата может приводить 
к рецидиву сердечно-сосудистой токсичности в 44-90% слу-
чаев, несмотря на профилактическое назначение блокато-
ров кальциевых каналов или нитратов [8, 10]. Кроме того, 
риск кардиотоксичности 5-ФУ повышается при снижении 
функции почек (скорость клубочковой фильтрации – СКФ 
< 30 мл/мин/1,73 м2), использовании высоких доз препарата 
(> 800 мг/м2), а также при его продолжительном инфузионном 
введении по сравнению с болюсным [6, 11]. 

Капецитабин является более удобным для приема препара-
том, так как он (в отличие от 5-ФУ) назначается перорально, 
что улучшает переносимость самой терапии. Капецитабин 
является пероральным пролекарством 5-ФУ. При его назначе-
нии происходит длительное воздействие препарата на опухо-
левую ткань, что имитирует непрерывную инфузию 5-ФУ, спо-
собствуя поддержанию низкой концентрации действующего 
вещества в плазме крови: это теоретически должно приводить 
к снижению частоты кардиотоксичности [9]. Однако установ-
лено, что частота основных сердечно-сосудистых осложнений 
практически одинакова для обоих препаратов, хотя аритмии 
при приеме капецитабина диагностируют реже [12]. 

Основным патофизиологическим механизмом кардиотоксич-
ности 5-ФУ и капецитабина является коронарный вазоспазм. 
Кроме того, немалую роль играют прямое цитотоксическое 
действие, окислительный стресс и хроническое воспаление, 
приводящие к повреждению эндотелия, а также прокоагулянт-
ный эффект [13]. Дефицит дигидропиримидиндегидрогеназы 
является одним из предполагаемых звеньев патогенеза тяжелых 
форм кардиотоксичности при приеме фторпиримидинов [9]. 

Оксалиплатин является производным платины, препаратом 
третьего поколения, который более эффективен и имеет мень-
ше побочных эффектов, чем цисплатин и карбоплатин [14]. 
В то же время назначение оксалиплатина у пациентов с КРР 
также связано с потенциальным кардиотоксическим эффек-
том, хотя такие осложнения возникают нечасто. Совместный 
прием оксалиплатина с фторпиримидинами увеличивает риск 
кардиотоксичности. Точный механизм ее развития неизвестен, 
однако предполагается, что оксалиплатин ингибирует фермен-
ты, участвующие в метаболизме жирных кислот, в результате 
чего происходит активация гликолитического пути. Такое пере-
ключение может привести к увеличению выработки токсичных 
побочных продуктов, таких как лактат, и снижению выработки 
энергетических субстратов в кардиомиоцитах [14, 15]. 

К другому классу химиопрепаратов, активно применяю-
щихся у больных метастатическим КРР, является беваци-
зумаб. Это рекомбинантное гуманизированное монокло-
нальное антитело к эндотелиальному фактору роста сосудов 
А (VEGF-А), который является активатором ангиогенеза 
опухоли. Указанный класс препаратов характеризуется тяже-
лыми реакциями гиперчувствительности, что обусловлено 
массивным высвобождением цитокинов. Основными меха-
низмами кардиотоксичности являются нарушение неова-
скуляризации, дисбаланс нейрогормональных факторов, 
эндотелиальная дисфункция со снижением продукции 
оксида азота [9]. Артериальная гипертензия (АГ) как наи-
более часто встречающееся проявление кардиотоксично-

сти указанной группы препаратов в большинстве случаев 
возникает в течение нескольких часов (дней) после начала 
приема данного противоопухолевого средства, обладает 
дозозависимым эффектом и обычно проходит после отме-
ны препарата. Риск кардиоваскулярных осложнений выше 
у пациентов с ожирением, дислипидемией, стажем курения, 
гипертоническим анамнезом, наличием ССЗ, пожилых [4]. 
Тяжелая АГ наблюдается примерно в 20-36% случаев и про-
является наиболее часто в первые 6 месяцев после начала 
приема препарата [16]. Частота сердечной недостаточности 
у больных КРР при приеме бевацизумаба может доходить 
до 7%, венозных тромбоэмболий – до 3% [17]. 

Новым препаратом, относящимся к классу ингибиторов 
VEGF, является афлиберцепт, который представляет собой 
вводимый внутривенно, полностью человеческий, рекомби-
нантный гибридный белок, блокирующий активность рас-
творимого VEGF-A, VEGF-B и PIGF (плацентарный фактор 
роста). Афлиберцепт действует как ловушка лиганда, тем 
самым подавляя рост новых кровеносных сосудов. Наиболее 
частым кардиотоксическим эффектом афлиберцепта является 
АГ. Частота развития АГ всех степеней колеблется от 16,7% 
до 51,4%, тогда как тяжелая АГ – от 6,3% до 27,3% [9].

Кардиотоксическими эффектами также обладают такие 
препараты, как цетуксимаб и панитумумаб, применяющиеся 
у пациентов с метастатическим КРР. Данные препараты явля-
ются моноклональными антителами, блокирующими рецептор 
эпидермального фактора роста (EGFR). Цетуксимаб является 
химерным производным моноклонального мышиного анти-
тела C225 и константной части IgG1 человека, что может обу-
словливать тяжелые (2-5%) и фатальные (< 0,1%) аллергические 
реакции. Панитумумаб – это полностью человеческое монокло-
нальное антитело IgG2, в связи с чем он лишен вышеуказанных 
аллергических реакций [9]. Цетуксимаб и панитумумаб имеют 
сопоставимые профили сердечно-сосудистой токсичности [16]. 

Регорафениб – это мультикиназный ингибитор, который воз-
действует на различные рецепторы, участвующие в ангиогенезе 
и онкогенезе. Данный препарат сравнительно безопасен в отно-
шении сердечно-сосудистых нежелательных явлений. Однако 
при его приеме может развиваться АГ (до 44% случаев), наиболее 
часто проявляющаяся в течение первого цикла. Ишемические 
события являются редкими побочными эффектами регорафе-
ниба, патофизиологические механизмы которых неясны [9, 16].

Добавление таргетных препаратов (бевацизумаб, цетук-
симаб, панитумумаб и др.) к фторпиримидинам у больных 
метастатическим КРР ассоциировано с повышенным риском 
кардиотоксичности в отличие от монотерапии данными 
лекарственными средствами [18].

Лучевая терапия наиболее часто применяется у больных 
с местнораспространенным раком прямой кишки в качестве 
неоадъювантной (предоперационной) терапии для уменьше-
ния размеров опухоли, увеличения вероятности радикального 
хирургического удаления и снижения риска локального реци-
дива [5]. В доступной литературе в настоящее время отсутствуют 
данные, свидетельствующие об увеличении риска кардиоток-
сичности при применении лучевой терапии по поводу рака 
прямой кишки. Радиационно-ассоциированные заболевания 
сердца (ИБС, нарушение проводимости сердца, клапанные 
пороки и др.), особенно в отдаленном периоде, наиболее часто 
развиваются при радиотерапии опухолей молочной железы, 
пищевода, легких и средостения. Однако, учитывая потен-
циальное повреждающее воздействие лучевой терапии на 
здоровые ткани всего организма (эндотелиальная дисфунк-
ция, прокоагулянтное действие, окислительный стресс, хро-
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ническое воспаление и др.), нельзя исключить отсроченную 
кардиотоксичность и у больных раком прямой кишки [19, 20]. 
Для подтверждения этого предположения необходимо про-
ведение дальнейших исследований.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРДИОТОКСИЧНОСТИ 
У ПАЦИЕНТОВ С КРР

Главная цель кардиоонкологии – предоставление возмож-
ности онкологическим больным безопасно получать противо-
опухолевое лечение, минимизируя риск кардиотоксичности 
как во время самой терапии ЗНО, так и после ее окончания [4]. 
Тесное и раннее сотрудничество врачей различных специаль-
ностей (онкологи, хирурги, радиологи, кардиологи) позволяет 
проводить своевременную оценку состояния сердечно-сосу-
дистой системы для предотвращения преждевременного пре-
кращения лечения ЗНО и обеспечения периоперационного 
ведения пациентов [11].

Важность оценки сердечно-сосудистого риска до нача-
ла противоопухолевой терапии обусловлена определением 
необходимости консультации кардиолога, частоты и объема 
кардиологического мониторинга, своевременного принятия 
профилактических мер для предотвращения кардиоваску-
лярных осложнений и преждевременного прекращения лече-
ния онкологического заболевания. Риск кардиотоксичности 
зависит от наличия факторов сердечно-сосудистого риска, 
типа используемой терапии, а также индивидуальной пред-
расположенности пациента [4, 6].

Перед началом кардиотоксического лечения, а при необ-
ходимости и во время терапии рекомендуется проведение 
комплексной клинико-инструментальной (анамнез и физи-
кальное обследование, электрокардиография – ЭКГ с оцен-
кой интервала QT, эхокардиография – ЭхоКГ с определением 
GLS) и лабораторной (липидограмма, глюкоза, трансами-
назы, креатинкиназа, креатинин и расчет клиренса креа-
тинина и/или скорости клубочковой фильтрации – рСКФ, 
калий, натрий, тропонин высокочувствительный, мозговой 
натрийуретический пептид) оценки риска кардиотоксично-
сти. Больным, которым назначаются химиотерапевтические 
препараты, связанные с повышенным риском ишемических 
событий, по показаниям может быть дополнительно реко-
мендовано проведение нагрузочных проб с регистрацией 
ЭКГ, стресс-ЭхоКГ, коронароангиография и мультиспи-
ральная компьютерная томография коронарных артерий. 
Особое внимание должно быть уделено наличию в анамнезе 
у пациента ССЗ (АГ, сердечная недостаточность, ИБС, арит-
мии, клапанные пороки и др.), ранее проведенного лечения 
кардиотоксичными химиотерапевтическими препаратами 
или радиотерапии на область грудной клетки [4, 6, 20, 21].

В настоящее время разработаны валидизированные шкалы 
стратификации кардиотоксического риска лишь для неболь-
шого числа противоопухолевых препаратов (антрациклины, 
ингибиторы HER2-рецепторов, BCR-ABL, VEGF, RAF и MEK, 
иммуномодуляторы множественной миеломы) [4, 11, 20]. Кроме 
того, данный риск может быть оценен с использованием шкалы, 
предложенной экспертами клиники Мауо [22]. В зависимости 
от степени токсичности химиотерапевтического препарата 
и наличия у больных факторов сердечно-сосудистого риска 
и сопутствующих ССЗ, которым соответствует определенное 
количество баллов, проводится расчет суммарного риска раз-
вития кардиотоксичности (низкий, промежуточный, высокий и 
очень высокий). Различная степень риска определяет периодич-
ность и объем профилактического наблюдения онкологических 
пациентов как во время, так и после основного лечения [4, 11, 20]. 

Для многих препаратов, в том числе назначаемых при КРР 
(фторпиримидины, препараты платины), не разработаны 
доказанные валидизированные методы стратификации. 
В таком случае у пациентов без ССЗ, хронической болезни 
почек ≥ 3 стадии и сахарного диабета рекомендована оцен-
ка общего сердечно-сосудистого риска согласно действую-
щим клиническим рекомендациям по кардиоваскулярной 
профилактике Российского и/или Европейского общества 
кардиологов с использованием шкал SCORE2, SCORE2-OP, 
SCORE2-Diabetes [6, 20]. Кроме того, Европейским обществом 
кардиоонкологов в таком случае предлагается использование 
шкал SMART, ADVANCE, ASCVD и U-Prevent, учитывая тот 
факт, что само по себе онкологическое заболевание увеличи-
вает кардиоваскулярный риск [4]. Отсутствие стратифика-
ционных шкал оценки риска кардиотоксичности у больных 
КРР доказывает необходимость проведения соответствующих 
исследований для выявления предикторов кардиоваскуляр-
ных осложнений с целью своевременного принятия про-
филактических мер.

Всем пациентам для профилактики кардиоваскулярных 
осложнений до начала и во время противоопухолевого лече-
ния необходима модификация образа жизни, включая здоро-
вое питание, профилактику гиподинамии, отказ от курения, 
а также достижение целевого уровня артериального давления 
(АД), липидов и глюкозы в соответствии с действующими 
рекомендациями [6, 11].

Выделяют две основные стратегии профилактики развития 
кардиотоксичности: коррекция схемы противоопухолевой 
терапии и применение кардиопротективных препаратов. 
При этом определена первичная и вторичная профилактика. 
Первичную профилактику назначают пациентам с высоким 
или очень высоким риском развития кардиоваскулярных 
осложнений. Вторичная профилактика применяется у боль-
ных ССЗ, в том числе при развитии кардиотоксичности, для 
снижения риска прогрессирования ССЗ [20].

Пациентам с ИБС рекомендовано по возможности избегать 
назначения фторпиримидинов, особенно инфузионного введе-
ния 5-ФУ в дозе более 800 мг/м2, а также других противоопухо-
левых препаратов, увеличивающих риск ишемических ослож-
нений. При отсутствии альтернативных схем лечения терапию 
данными препаратами следует проводить при регулярном 
мониторинге симптомов ИБС и выполнении ЭКГ [6, 11]. 
При выявлении ишемии рекомендована приостановка тера-
пии, назначение нитратов, мониторинг клинического состо-
яния пациента и вызов скорой медицинской помощи. Если 
имеются симптомы и признаки острого коронарного син-
дрома, необходимы экстренная госпитализация и ведение 
больных в соответствии с действующими клиническими 
рекомендациями. При планировании дальнейшей терапии 
препаратами, вызвавшими ишемию миокарда, возобновление 
лечения возможно лишь при отсутствии альтернативных схем, 
на фоне назначения профилактической терапии и постоянного 
мониторинга ЭКГ во время введения препарата. 

При возобновлении терапии 5-ФУ рекомендовано болюс-
ное введение, а не продолжительное инфузионное (смена 
режима FOLFOX на FLOX). При этом может быть рекомен-
довано сопровождение такой терапии назначением нитратов 
или антагонистов кальция [4, 6]. В качестве антидота фтор-
пиримидинов зарегистрирован препарат уридин триацетат, 
который может быть назначен при передозировке указанных 
химиотерапевтических средств. Однако в настоящее время 
проведено недостаточно исследований по изучению эффек-
тивности и безопасности данного антидота для использования 
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его в повседневной клинической практике [18]. В этой связи 
необходимы дополнительные исследования. 

В медицинской литературе в настоящее время отсутствуют 
данные об изучении различных кардиопротективных препа-
ратов для первичной и вторичной профилактики кардиоток-
сичности, а также специфических методов лечения кардио-
токсичности у больных КРР. В указанной группе пациентов 
применяются те же принципы профилактики и лечения, что 
и у больных с другими локализациями ЗНО [4]. Основное вни-
мание должно быть уделено контролю и коррекции моди-
фицируемых факторов риска ССЗ, что само по себе является 
формой кардиопротекции [6, 23]. 

Пациентам, которым назначаются химиотерапевтические 
препараты, увеличивающие риск развития или прогрессиро-
вания АГ, рекомендуется ежедневный домашний контроль АД, 
а также измерение на каждом приеме офисного АД, особенно 
в течение первого цикла противоопухолевой терапии и после 
каждого повышения дозы. Целевой уровень АД составляет 
менее 140/90 мм рт. ст, а при хорошей переносимости – менее 
130/80 мм рт. ст. Наиболее рекомендуемыми препаратами 
пациентам с онкологическими заболеваниями для лечения 
АГ (особенно на фоне анти-VEGF-терапии) являются инги-
биторы ангиотензинпреварщающего фермента (иАПФ)/блока-
торы рецепторов ангиотензина (БРА) и дигидропиридиновые 
антагонисты кальция (фелодипин, амлодипин) [4, 6].

Перед назначением схем лечения, увеличивающих риск 
аритмических событий, рекомендована коррекция исходных 
модифицируемых факторов риска их развития, обязательная 
оценка корригированного интервала QT (QTс). При увеличении 
QTс более 480 мс рекомендовано рассмотрение альтернатив-
ных схем лечения, не влияющих на его продолжительность. 
На фоне противоопухолевой терапии рекомендован регулярный 
мониторинг интервала QTс, в том числе после увеличения дозы 
препаратов, а также контроль электролитного баланса [4, 6]. 

В случае повышенного риска сердечной недостаточности 
на фоне химиотерапии должен проводиться постоянный скри-
нинг на наличие симптомов/признаков сердечной недостаточ-
ности с регулярным определением уровня натрийуретических 
пептидов, тропонинов, а также ЭхоКГ с оценкой GLS. При бес-
симптомном повышении уровня биомаркеров рекомендуется 
консультация кардиоонколога и рассмотрение вопроса о назна-
чении кардиопротективной терапии. Снижение GLS на 15% 
и более от исходного уровня является ранним и более чувстви-
тельным маркером дисфункции ЛЖ, чем определение ФВ ЛЖ, 
что позволяет начать кардиопротекцию раньше [4, 11]. Большая 
часть литературных данных свидетельствует об эффективности 
использования кардиопротекторных препаратов (бета-адре-
ноблокаторы – БАБ, иАПФ/БРА, антагонисты альдостерона 
и статины) для профилактики кардиотоксичности [4, 16]. Однако 
указанные препараты специально не изучались у больных КРР.

Пациентам с высоким риском кардиотоксичности за 7-10 
дней до начала противоопухолевой терапии рекомендуется 
назначение иАПФ/БРА в сочетании с БАБ (карведилолом) 
и малой дозой статина (10 мг). При высоком риске рекомен-
дуется перед началом химиотерапии назначение иАПФ/БРА 
в сочетании с карведилолом или статином. У больных с уме-
ренным риском кардиотоксичности необходимо сопоставле-
ние пользы и риска назначения медикаментозной профилак-
тики одним из кардиопротективных препаратов. При низком 
риске рекомендован только клинико-инструментальный 
мониторинг признаков кардиотоксичности [20, 24].

При развитии сердечной недостаточности необходимо 
применение действующих клинических рекомендаций 

по лечению пациентов с указанной патологией. Однако при 
назначении препаратов необходим учет различных факторов, 
включая стадию и прогноз онкологического заболевания, 
возможные нежелательные лекарственные реакции и меж-
лекарственные взаимодействия [4].

В настоящее время специфических профилактических мер 
для снижения риска кардиотоксичности при назначении луче-
вой терапии не разработано. Больным на радиотерапии также 
необходим тщательный контроль кардиоваскулярных факто-
ров риска, особенно увеличивающих вероятность ИБС [4, 6].

В течение первого года после завершения противоопухоле-
вого лечения за пациентами, получавшими кардиотоксиче-
скую терапию с исходно высоким или очень высоким риском 
кардиотоксичности, умеренной или тяжелой дисфункцией 
сердца, диагностированной во время лечения рака, нару-
шениями функции сердца, выявленными при ЭхоКГ и/или 
повышенным уровнем сердечных биомаркеров, должно быть 
обеспечено пристальное наблюдение с регулярным клиниче-
ским и лабораторно-инструментальным мониторингом для 
профилактики развития или прогрессирования сердечно-
сосудистой патологии. Кроме того, за больными с высоким 
риском развития кардиотоксичности рекомендовано более 
продолжительное наблюдение (более 12 месяцев) [4]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Профилактика и лечение кардиотоксичности у больных 

с КРР являются важными аспектами повышения общей 
эффективности терапии и улучшения качества жизни паци-
ентов. Своевременное выявление факторов риска, примене-
ние современных методов диагностики, лечения и профи-
лактики позволяют снизить вероятность развития сердечно-
сосудистых осложнений и повысить выживаемость данной 
группы больных. Важную роль играет междисциплинарный 
подход, что обеспечивает более комплексное и эффективное 
управление кардиотоксичностью. В дальнейшем необходимо 
проведение исследований для разработки новых стратегий 
специфической профилактики и лечения, направленных на 
снижение риска кардиотоксичности и улучшение исходов 
лечения пациентов с КРР. 
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