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Резюме
Пациенты с онкологической патологией имеют повышенный риск развития сердечно-сосудистых осложнений как обуслов-
ленных новообразованием, так и связанных с проводимой противоопухолевой терапией. В статье рассмотрены возможные 
подходы к профилактике кардиотоксичности: оценка факторов риска, лабораторная и инструментальная диагностика, неме-
дикаментозные и медикаментозные методы.
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Summary
Patients with cancer have high risk of cardiovascular complications. They may be caused by tumor and cancer therapy. The possible 
approaches to the prevention of cardiotoxicity are discussed in this article: risk factors assessment, laboratory and instrumental diag-
nostics, non-pharmacological and pharmacological interventions.

Согласно данным Росстата заболеваемость новообра-
зованиями в  России неуклонно растет: с  5,847  млн. 

в  2010  г. до  6,927 млн. в  2016  г. [1, 2]. «Грубый» пока-
затель заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями в  2016  г. составил 408,6 (доверительный 
интервал: 407,6–409,7) на  100 тыс. населения России, 
а  за  10-летний период ее рост составил 21,7 % [3]. Это 
связано с продолжающимся процессом старения населе-
ния, а также с увеличением численности жителей. Число 
умерших от  новообразований практически не  измени-
лось с 2014 г. В 2014 г. скончалось 290,4, в 2015 г. – 300,2, 
в 2016 г. – 299,7 тысяч человек [2].

В то же время за последние десятилетия значительно 
улучшились диагностика, лечение и  уход за  онкологиче-
скими больными, что  привело к  существенному повы-
шению выживаемости у наблюдавшихся и пролеченных 
пациентов с новообразованиями. Наряду с этим повыси-
лась заболеваемость и  смертность вследствие побочных 
эффектов лечения [4, 5], наиболее частыми из  которых 
являются сердечно-сосудистые осложнения (ССО) [6–8]. 
Например, при достижении кумулятивной пожизненной 

дозы доксорубицина 400 мг / м2 тяжелая СН встречается 
в  5 % случаев, при  700 мг / м2  – в  48 %; при  терапии тра-
стузумабом частота возникновения тяжелой дисфункции 
ЛЖ увеличивается с возрастом на 2,31 % (<50 лет), 3,46 % 
(50–59  лет), 4,91 % (>60  лет) [9]; при  лучевой терапии 
относительный риск развития фатальных ССО у пациен-
тов, перенесших лимфому Ходжкина, колеблется от  2,2 
до 12,7 на 10000 человеко-лет наблюдения [10]. Нередко 
ССО приводят к  преждевременной инвалидизации 
и смерти выживших онкобольных [11], поэтому в послед-
ние годы уделяется все больше внимания профилактике, 
выявлению и лечению ССО [10, 12, 13]. Профилактика, 
выявление и  лечение ССО являются самыми важными 
задачами кардиоонкологии [14, 15].

Сердечно-сосудистые осложнения  
могут явиться следствием следующих факторов

1.  Кардиотоксичность  – непосредственное действие 
противоопухолевого лечения (химиотерапии и  луче-
вой терапии) на функцию и строение сердца. Побочные 
эффекты противоопухолевой терапии могут быть раз-



5ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(S11)

§ОБЗОРЫ

делены на  9 основных категорий [10]: дисфункция мио-
карда и  СН, часто описываемая как  кардиотоксичность; 
ИБС; патология клапанов; нарушения ритма, особенно 
вследствие удлинения интервала QT; АГ; тромбоэмболи-
ческие осложнения; заболевания периферических сосу-
дов и  инсульт; легочная гипертензия; перикардиальные 
осложнения.

2.  Ускоренное развитие ССЗ, особенно при  наличии 
традиционных сердечно-сосудистых ФР [16].

3.  Непосредственное влияние опухоли на  сердечно-
сосудистую систему. Опухоли легких, молочной железы, 
пищевода и  других органов или  метастазы в  легкие или 
средостение могут непосредственно проникать в сердце 
или  сдавливать его и  большие сосуды. Злокачественные 
новообразования могут также приводить к  скоплению 
иммуноглобулинов или их фрагментов в различных орга-
нах, в  том числе в  сердце, вызывать гиперкоагуляцию 
и тромбоэмболические осложнения [17].

Учитывая высокую частоту развития тяжелых ССО 
онкологических заболеваний, чрезвычайно важными 
представляются мероприятия, направленные на  их  про-
филактику.

Первичная профилактика ССО онкологических забо-
леваний включает в себя профилактические мероприятия 
до  или  во  время противоопухолевой терапии для  пре-
дотвращения предполагаемого повреждения и  лечение 
при выявлении ранних признаков повреждения миокарда 
при нормальной ФВ ЛЖ.

Вторичная профилактика проводится уже после выяв-
ленного снижения сократимости ЛЖ [18] и при обнару-
жении маркеров субклинического поражения миокарда 
(биомаркеры повреждения миокарда, ухудшение глобаль-
ной продольной деформации (GLS)) даже при  отсут-
ствии симптомов СН [19].

Khouri MG с  соавт. предложили схему профилакти-
ки и  лечения ССО при  раке молочной железы, которая 
может использоваться и  при  других онкологических 
заболеваниях (рис. 1) [18].

В статье уделено внимание профилактике кардиоток-
сичности у онкологических больных.

Профилактика кардиотоксичности 
состоит из следующих этапов

Оценка риска ССО. Профилактика начинается с де -
тальной оценки риска ССЗ. Шкалы оценки риска ССО 
у  различных групп онкологических больных были 
разработаны в  небольшом количестве исследований 
[20,  21]. Ни  одна из  предложенных шкал не  была про-
верена проспективно, в  связи с  чем  в  каждом конкрет-
ном случае необходим индивидуальный подход к оцен-
ке риска ССО [10, 12]. Важной является оценка дан-
ных анамнеза заболевания, объективного обследования 
и  состояния насосной функции сердца. При  высоком 
риске развития ССО пациент должен быть обследован 
кардиологом и  при  необходимости командой кардио-
онкологов.

• Биохимические биомаркеры

• Эхокардиография (тканевой Допплер/Спекл-трекинг)

• МРТ сердца

• Радионуклидная ангиокардиография

• Функциональные нагрузочные пробы

Традиционные методы визуализации:
• Эхокардиография
• Радионуклидная ангиокардиография
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системы 

и факторы риска

Диагноз 
рака

Первичная 
профилактика

Первичная 
профилактика

Вторичная 
профилактика Лечение

• иАПФ • β-АБ • БРА* • Статины • Физические тренировки

Цитотоксичная 
терапия 

(«CV insult»)

Кардиотоксичность 
(снижение ФВ ЛЖ 

соотвественно 
стадии B ХСН 
(ACC/AHA)

Сердечно-
сосудистое 

заболевание 
и прежде-

временная 
смерть

Сердечная 
недостаточность 

(стадия C и D 
по ACC/AHA)

* – БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II.

Рис.  1. ССО: выявление, профилактика и лечение при онкологических заболеваниях. Схема континуума лечения 
онкологического заболевания, кардиотоксичности и возможного развития ССЗ, в частности СН (Khouri MG с соавт.)
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Онкологическое заболевание или химиотерапия (осо-
бенно антрациклинами) в  анамнезе также должны рас-
сматриваться как  ФР ССО [16], а  пациентов с  несколь-
кими ФР, особенно с плохо контролируемым и / или пред-
шествующим ССЗ, следует лечить так же, как и больных 
с высоким риском [21]. В Меморандуме ESC по лечению 
онкозаболеваний и  сердечно-сосудистой токсичности 
предложены исходные ФР развития кардиотоксично-
сти, которые следует учитывать при  оценке риска ССО 
(табл. 1).

Обследование пациентов. Необходимо проведение 
физикального обследования, рентгенологического ис -
следования грудной клетки и  оценки функции сердца 
инструментальными (электрокардиография (ЭКГ), 
ЭхоКГ с оценкой деформации) и лабораторными мето-
дами. Следует учитывать несколько важных принци-
пов [10]:
• для  продолжающегося скрининга на  всем протяже-
нии лечения следует использовать одинаковые методики 
и / или биомаркеры;
• предпочтительны методики и  тесты с  наилучшей вос-
производимостью;
• предпочтительны визуализирующие методики, кото-
рые позволяют получать дополнительную клиническую 
информацию (например, функция ПЖ, давление в легоч-
ной артерии, функция клапанов, состояние перикарда);
• по возможности предпочтительна высококачественная 
визуализация без использования радиации.

Если обнаружены незначительные изменения в струк-
туре или  функции сердца перед проведением противо-
опухолевого лечения (например, ФВ ЛЖ на нижней гра-
нице нормы), то риск кардиотоксичности потенциально 
выше [22]. Очень важно выявление субклинических 
поражений сердца, которые могут повлиять на  выбор 

химиотерапевтического препарата, назначение кардио-
протекторов или  увеличение кратности контрольного 
посещения врача (например, бессимптомная дисфункция 
ЛЖ) [13].

В  соответствии с  Соглашением экспертов по  мульти-
модальной визуализирующей оценке взрослых пациен-
тов во время и после лечения онкологического заболева-
ния, отчетом Американского общества эхокардиографии 
и  Европейской ассоциации сердечно-сосудистой визу-
ализации (2014) [23] ЭхоКГ является методом выбора 
для обследования пациентов до, во время и после лечения 
онкологического заболевания. Точное измерение ФВ ЛЖ 
должно проводиться лучшей из доступных методик (метод 
выбора – 3DE, при использовании 2DE – метод Симпсона). 
GLS является оптимальным показателем раннего выяв-
ления субклинической дисфункции ЛЖ (относительное 
снижение >15 % от исходного считается патологическим) 
и  точно предопределяет последующее снижение ФВ ЛЖ 
[24]. Однако  лечение рака не  должно останавливаться, 
прерываться или корректироваться в пользу уменьшения 
дозы назначаемой химиотерапии только лишь из-за  обна-
ружения впервые сниженной GLS [10].

Также важна оценка при  ультразвуковом исследова-
нии сердца следующих показателей [21]:
• диастолической функции ЛЖ (в том числе E / е’) [25];
• размера и функции ПЖ, особенно у пациентов, получа-
ющих ингибитор тирозинкиназы, дазатиниб (могут при-
водить к легочной АГ) [26];
• состояния клапанного аппарата, так как  возможны 
исходное поражение клапанов, сопутствующая лучевая 
терапия, серьезная инфекция и дисфункция сердца вслед-
ствие химиотерапии [27, 28];
• состояния перикарда – признаки тампонады, особенно 
у  пациентов с  перикардиальным выпотом. Необходимо 

Таблица 1. Исходные ФР развития кардиотоксичности [10, 12]

Существующие болезни миокарда Демографические и другие сердечно-сосудистые ФР

• СН (с сохраненной и с низкой ФВ) 
• Бессимптомная дисфункция ЛЖ (ФВ <50 % или высокий уровень НУПa) 
• ИБС (перенесенный ИМ, стенокардия, аортокоронарное шунтирование 
   или чрескожное коронарное вмешательство, ишемия миокарда) 
• Умеренная или тяжелая патология клапанов 
   с гипертрофией ЛЖ или поражением ЛЖ 
• АГ с гипертрофией ЛЖ 
• Гипертрофическая кардиомиопатия 
• Дилатационная кардиомиопатия 
• Рестриктивная кардиомиопатия 
• Саркоидоз сердца с поражением миокарда 
• Значимые нарушения ритма (например, фибрилляция  
   предсердий, желудочковые тахиаритмии)

• Возраст (<18 лет; >50 лет для трастузумаба;  
   >65 лет для антрациклинов) 
• Семейный анамнез раннего ССЗ (<50 лет) 
• АГ 
• СД 
• Гиперхолестеринемия

Предшествующее кардиотоксичное противоопухолевое лечение ФР, связанные с образом жизни

• Прием антрациклинов 
• Лучевая терапия грудной клетки или средостения

• Курение  
• Употребление алкоголя в больших количествах  
• Ожирение • Малоподвижный образ жизни
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определение объема перикардиального выпота в соответ-
ствии со стандартными методами [29].

Помимо стандартной ЭхоКГ возможно проведение:
• контрастной ЭхоКГ – использование контраста может 
быть полезным при плохой визуализации эндокарда (в част-
ности, у пациентов с раком молочной железы после мастэк-
томии и  лучевой терапии) и  в  том случае, когда два смеж-
ных сегмента ЛЖ недостаточно хорошо визуализируются 
на неконтрастных апикальных изображениях [30];
• стресс-ЭхоКГ  – у  пациентов с  промежуточной или 
вы  сокой вероятностью ИБС (ЭКГ не  показательна, 
при неспособности пациентов выполнять физическую 
нагрузку), а  также тем, кому планируется назначение 
противоопухолевых препаратов, которые могут вызвать 
ишемию (фторурацил, бевацизумаб, сорафениб и  суни-
тиниб) [31, 32];
• радионуклидной ангиокардиографии [33, 34] – данный 
метод обладает большой точностью при оценке ФВ ЛЖ. 
Основные недостатки этого метода: наличие лучевой 
нагрузки и  неспособность диагностировать поражение 
перикарда, клапанов сердца и функции ПЖ;

Магнитно-резонансная томография (МРТ)  – явля-
ется золотым стандартом при оценке объемов ЛЖ, ПЖ 
и ФВ ЛЖ [35–37], но имеет ограниченную доступность. 
МРТ особенно полезна при  завершении химиотерапии 
и / или когда возникает подозрение (или необходимость) 
сопоставимости оценки ФВ ЛЖ по  данным ЭхоКГ 
и  радионуклидной ангиокардиографии. МРТ следует 
использовать при  изучении опухолей сердца, если диа-
гноз констриктивный перикардит остается неопределен-
ным после тщательно проведенной ЭхоКГ [38].

Анализ сердечных биомаркеров (натрийуретических 
пептидов (НУП), тропонинов) может дополнять описан-
ные выше методики. При этом следует использовать один 
и тот же анализ при последующих измерениях. Считается, 
что  увеличение уровня сердечных тропонинов являет-
ся достаточно чувствительным показателем для  раннего 
выявления кардиотоксичности химиотерапии [39–41]. 
По  сравнению с  тропонинами уровень НУП является 
менее показательным в раннем выявлении сердечной дис-
функции, связанной с лечением онкологического заболе-
вания [42–44]. При этом рекомендовано использование 
NT-proBNP для определения ранней кардиотоксичности 
как дополнение к другим методам оценки [10].

Медикаментозная профилактика (первичная и  вто-
ричная). В  настоящее время изучение лекарственной, 
первичной и  вторичной профилактики ССО у  онколо-
гических больных продолжается. Проведено несколько 
рандомизированных и  наблюдательных исследований 
по первичной профилактике у пациентов без дисфункции 
сердца [45]. Основными проблемами являются неболь-
шие размеры выборок, короткая продолжительность 

наблюдения и  противоречивые результаты. Доказаны 
кардиопротективные свойства эналаприла, кандесарта-
на, телмисартана [46–48]. Неселективные β-АБ, такие 
как  пропранолол [49], могут усиливать кардиотоксич-
ность при  химиотерапии, а  карведилол и  небиволол 
обладают кардиопротективными свойствами [50, 51]. 
Метопролол  же обладает нейтральным эффектом [52]. 
Из статинов только аторвастатин показал эффективность 
на  небольшой выборке пациентов [53]. В  исследовании 
OVERCOME (preventiOn of left Ventricular dysfunction 
with Enalapril and caRvedilol in patients submitted to 
intensive ChemOtherapy for the treatment of Malignant 
hEmopathies) [54] лечение эналаприлом и карведилолом 
предотвращало кардиотоксичность у пациентов с раком. 
Исследование PRADA (Prevention of cardiac dysfunction 
during adjuvant breast cancer therapy) не  показало пре-
вентивного преимущества бисопролола при  кардио-
токсичности антрациклинов [48], а  MANTICORE-101 
(Multidisciplinary Approach to Novel Therapies in Cardio-
Oncology Research) показало, что  бисопролол и  перин-
доприл не  предотвращают ремоделирование ЛЖ [55]. 
Необходимы крупные многоцентровые исследования, 
которые имели  бы твердые конечные точки: симптом-
ная СН и  сердечно-сосудистая смерть. Таким образом, 
не доказано влияние на прогноз β-АБ, блокаторов рецеп-
торов ангиотензина / иАПФ у  пациентов с  исходно низ-
ким риском, получающих кардиотоксические препараты 
[10, 22].

Согласно рекомендациям по  коррекции кардиоваску-
лярной токсичности противоопухолевой лекарственной 
терапии (2017) [19] и  Меморандуму ESC по  лечению 
онкологических заболеваний и  сердечно-сосудистой 
токсичности (2016), стратегия профилактики дисфунк-
ции ЛЖ / СН может строиться по  двум направлениям: 
изменение противоопухолевой терапии для снижения ее 
потенциальной кардиотоксичности и использование кар-
диопротективных препаратов.

Возможные профилактические меры:
• ограничение кумулятивной дозы антрациклинов в реко-
мендованных пределах;
• использование менее кардиотоксичных режимов про-
тивоопухолевой терапии (без  антрациклинов) без  ущер-
ба эффективности;
• использование липосомальной формы доксорубицина 
(келикс) при раке яичников, ВИЧ-ассоциированной сар-
коме Капоши, при  неэффективности, по  крайней мере, 
одной линии предшествующей терапии, при  метастати-
ческом раке молочной железы [9];
• отказ от  одновременного назначения антрациклинов 
и трастузумаба;
• коррекция модифицируемых ФР и лечение имеющихся 
у  больного ССЗ согласно принятым для  общей популя-
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ции рекомендациям с  использованием иАПФ / блокато-
ров рецепторов ангиотензина и / или  β-АБ (предпочти-
тельно карведилол, небиволол);
• применение эналаприла в  качестве средства вторич-
ной профилактики при повышении уровня тропонина I 
на фоне терапии антрациклинами;
• дексразоксан (при  его доступности) при  метастати-
ческом раке молочной железы, если кумулятивная доза 
доксорубицина составила более 300 мг / м2 или эпируби-
цина – 540 мг / м2, в случае целесообразности продолже-
ния терапии антрациклинами. Это единственный пре-
парат, одобренный Управлением по  контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов (FDA) 
и  Европейским медицинским агенством (European 
Medicines Agency (EMEA) для  профилактики кардио-
токсичности антрациклинов, его кардиопротективное 
действие реализуется за  счет предотвращения связы-
вания доксорубицина с  топоизомеразой 2β, играющей 
ключевую роль в  кардиотоксическом действии доксору-
бицина [54];
• регулярные аэробные физические нагрузки (3–5 раз 
в неделю, не менее 20 мин) при терапии антрациклинами;
• контролировать удлинение интервала QT и  тахикар-
дию типа «пируэт»: избегать лекарств, пролонгирую-
щих QT; корректировать электролитные нарушения;
• сведение к  минимуму лучевой нагрузки на  сердце 
(методики лучевой терапии, щадящие сердце, должны 
быть ориентированы в  сторону снижения дозы облуче-
ния и  экспонированного объема сердца от  региональ-

ной лучевой терапии к  лучевой терапии вовлеченных 
полей и  вовлеченных узлов (например, при  лимфоме 
Ходжкина).

Сроки терапии и выбор кардиопротективных средств 
зависят от  самых различных клинических параметров. 
Если исходный кардиотоксический риск высок вслед-
ствие имеющихся ССЗ, предшествующей антрациклино-
вой химиотерапии или слабо контролируемых сердечно-
сосудистых ФР, то  следует добиться строгого контроля 
ФР и рассмотреть назначение профилактических кардио-
протективных средств [10].

При  субклинической сердечной дисфункции в  ряде 
исследований [47] продемонстрирована эффективность 
β-АБ и эналаприла [46, 56]. Доказано, что при симптом-
ной СН или  значительном снижении ФВ ЛЖ [согласно 
рекомендациям Американского общества по  ЭхоКГ 
>10 % от  исходного или  до  значения нижнего предела 
(ФВ ЛЖ <53 %)] должна быть начата терапия СН иАПФ 
и β-АБ [10, 12, 19, 57, 58]. Продолжаются исследования 
по  профилактике и  лечению ССО: валсартан / сакуби-
трил [59] и ивабрадин [60, 61] могут быть использованы 
для лечения СН и систолической дисфункции миокарда 
у  онкологических больных. Сообщалось о  кардиопро-
тективной роли ранолазина и  ингибиторов фосфодиэ-
стеразы-5 [62].

Hermann  J. с  соавт. в  2014  г. была предложена схе-
ма оценки риска ССЗ, мониторинга и  лечения ССО 
для пациентов, проходящих химиотерапию (рис. 2), кото-
рая может использоваться на практике [63].

1) ОЦЕНКА РИСКА Исследования: трансторакальная эхокардиография
с оценкой продольной деформации, Тропонин 

Риск, связанный с приемом медикаментов Факторы риска, связанные с пациентом
Высокий (риск 4): Антрациклины, Циклофосфамин, 
Ифосфамид, Клофарабин, Герцептин
Промежуточный (риск 2): Доцетаксель, Пертузумаб, Сунитимиб, Сорафиниб
Низкий (риск 1): Бевацизумаб, Дазатиниб, Иматиниб, Лапатиниб
Редкое развитие кардиотоксичности (риск 0): например, Этопозид, 
Ритуксимаб, Талидомид

• Кардиомиопатия или сердечная недостаточность
• ИБС или эквивалент (включая атеросклероз периферических артерий)
• Гипертензия
• Сахарный диабет
• Использование в прошлом или в качестве сопутствующего лечения антрациклинов
• Использование в прошлом или в качестве сопутствующего лечения лучевой терапии

Суммарный риск по шкале риска кардиотоксичности – CRS 
(категории риска по риску, связанному с использованием лекарственных препаратов плюс количество факторов риска, связанных с пациентом):

CRS>6: очень высокий, CRS 5–6: высокий, CRS 3–4: промежуточный, CRS 1–2: низкий, CRS 0: очень низкий 

2) РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАБЛЮДЕНИЮ 
Очень высокий риск кардиотоксичности: трансторакальная эхокардиография с деформацией перед каждым циклом, концом, 3–6 месяцев и один год после окончания 
химиотерапии. Иногда проводятся ЭКГ, анализ на тропонин вместе с эхокардиографией во время химиотерапии
Высокий риск кардиотоксичности: трансторакальная эхокардиография с деформацией каждые 3 цикла, по окончании химиотерапии, через год после окончания 
химиотерапии. Иногда проводятся ЭКГ, анализ на тропонин вместе с эхокардиографией во время химиотерапии
Промежуточный риск кардиотоксичности: трансторакальная эхокардиография с деформацией в середине лечения, в конце и через 3–6  месяцев после окончания 
химиотерапии. Иногда проводятся ЭКГ, анализ на тропонин в середине курса химиотерапии
Низкий риск кардиотоксичности: иногда возможно проведение трансторакальной эхокардиографии с деформацией, возможно – ЭКГ, 
анализ на тропонины в конце курса химиотерапии
Очень низкий риск: нет 

3) РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ Применимо как превентивные меры перед и во время/после химиотерапии при выявлении патологии 
Очень высокий риск кардиотоксичности: начать с иАПФ/БРА, карведилол и статины, с низких доз, начать химиотерапию через 1 неделю после начала приема 
этих препаратов, титрация дозы в зависимости от переносимости
Высокий риск кардиотоксичности: начать с иАПФ/БРА, +/- кардведилол, , +/- статины
Промежуточный риск кардиотоксичности: обсудить риск и пользу от лекарственных препаратов
Низкий риск кардиотоксичности: только мониторинг
Очень низкий риск кардиотоксичности: только мониторинг

Рис.  2. Оценка риска ССЗ, мониторинга и лечения ССО для пациентов, проходящих химиотерапию (Hermann J. с соавт. [63])
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Немедикаментозная профилактика. Рекомендуется 
здоровый образ жизни, включая правильное питание 
[64,  65], отказ от  курения, регулярные физические 
упражнения, контроль за  массой тела [10]. Аэробные 
физические упражнения считаются перспективной 
нелекарственной стратегией профилактики и / или  лече-
ния кардиотоксичности, обусловленной химиотерапи-
ей. Изучались пешие и  велосипедные прогулки вплоть 
до  значительного уровня интенсивности, и  положитель-
ное влияние оказалось более выраженным при бóльшей 
интенсивности нагрузки, но не до степени изнеможения, 
которое абсолютно недопустимо [66]. Обзор 56 исследо-
ваний, включавших 4 826 участников, показал улучшение 
качества жизни и  физических возможностей пациентов 
в  ходе реализации программы физических тренировок 
и после них [67].

Заключение
В  заключение хотелось  бы отметить, что  в  насто-

ящий момент профилактика ССО у  онкологических 
больных активно изучается. По  нашему мнению, важ-
ными являются:
•  разработка определенного порядка стратификации 

профиля риска развития ССО у онкологических паци-
ентов. Это облегчит взаимодействие между врачами 
разных специальностей и поможет в принятии правиль-
ного решения о  назначении лечении и  планировании 
дальнейшего наблюдения;

•  проведение рандомизированных исследований по оцен-
ке эффективности первичной и вторичной профилакти-
ки ССО, в том числе у пациентов с низким риском;

•  создание новых кардиопротекторов для профилактики 
ССО у онкологических пациентов.
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