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［摘要］ 乳腺癌和心血管疾病是现代社会的两大“杀手”，严重威胁着中国女性的健康，目前两个学科之间关联共性尚

未引起临床医师足够的重视，为相关的跨学科合作实践带来一定困难。因此，对于那些已存在心血管系统疾病或心血管疾

病风险的乳腺癌患者，临床医师在进行相关抗肿瘤诊疗时，应用类似乳腺癌干预策略的方法来综合评估相关风险，进行

相关心脏毒性的预防及治疗干预。目前不少发达国家，已经建立了肿瘤心脏病专科门诊、病房和对应的多学科治疗团队

（multidisciplinary treatment teams，MDT）。而在国内，相关学科发展才刚刚开始。可以预见的是，随着乳腺癌检测和治

疗手段的不断进步，会有越来越多的乳腺癌患者获得长期的生存，这意味着其中部分患者必然要面临抗肿瘤治疗相关心脏

毒性所带来的并发症的风险。因此，一份具有强有力循证医学证据支持的相关指南和临床共识能够为临床医师提供针对性

的随访、监测、治疗流程和有效的管理手段，具有十分重要的临床指导意义。本共识旨在指导临床医师对乳腺癌患者进行

相关抗肿瘤治疗（化疗、靶向治疗、手术、内分泌治疗、免疫治疗及放疗）的前提下，将心脏保护作为一个整体进行评估

和监测，根据监测的结果决定后续干预手段，并决定是否及何时由心脏科医师进行专业会诊，避免因对乳腺癌相关心脏毒

性认识不够，导致治疗不及时产生相关不良后果，为中国乳腺癌心脏病诊疗防治提供一份切实可行的临床实践操作流程，

最终为改善中国乳腺癌患者的预后作出贡献。
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［Abstract］ Recent advances  in  the medical oncological  treatment options for cancer have  led  to a clear  improvement  in  the 
survival rate worldwide; however, many of the recently developed new drugs are directly or indirectly associated with cardiovascular 
side effects. Cardiovascular diseases are already the most  frequent non-cancerous cause of death  in  tumor patients. Prevention 
and early detection of these complications, correct management and timely initiation of specific cardiac medical treatment are the 
keys to improvement of the cardiovascular prognosis. At present, many developed countries have established oncology-cardiology 
specialist clinics, wards and related multidisciplinary teams (MDT). In our country, development of cardio-oncology has just on the 
way. With improvement of survival of breast cancer patients, it  is reasonable to foresee that more and more breast cancer patients 
might suffer from cardiovascular disease, which indicates that  it  is necessary to focus on risk associated with antitumor therapy-
related cardiotoxicity. Therefore, an elaborate guideline supported by solid medical evidence  is strongly needed for clinicians 
major in oncology. This consensus provides an overview and comprehensive summary of  the possible cardiotoxic side effects of 
important oncological  therapies and offers possible practical strategies with respect  to risk stratification, cardiological follow-up 
care and management approaches for chemotherapy-induced left ventricular dysfunction. We believe this consensus will provide a 
practical clinical procedures for treatment and prevention of cardio-oncology in breast cancer in China, and make contributions to 
improvement of outcome of cardiotoxicity in Chinese breast cancer patients.
［Key words］ Breast cancer; Cardio-oncology; Prevention; Treatment

乳腺癌和心血管疾病是现代社会的两大“杀

手”，严重威胁着中国女性的健康。尽管乳腺癌

和心血管疾病在相关危险因素预防和治疗方面存

在一些共同点 ［1］，但目前这两个学科之间的关

联共性尚未引起临床医师足够的重视。乳腺癌

相关心脏病学涵盖两类亚群：① 乳腺癌治疗引

起的相关心血管疾病（cardio-vascular disease，
CVD）；② 乳腺癌患者合并的心血管疾病。因

此，综合评估相关风险，对于那些已存在心血管

系统疾病或心血管疾病风险的乳腺癌患者，具有

十分重要的临床意义 ［2-3］。

本共识旨在指导临床医师对乳腺癌患者进行

相关抗肿瘤治疗（化疗、靶向治疗、手术、内分

泌治疗、免疫治疗及放疗）的前提下，将心脏保

护作为一个整体进行评估和监测，根据监测的结

果决定后续干预手段，并决定是否及何时由心脏

科医师进行专业会诊，避免因对乳腺癌相关心脏

毒性认识不够，导致治疗不及时而产生不可挽回

的后果 ［4］。本临床共识声明中使用的方法旨在

让临床医师能早期识别抗肿瘤治疗相关心脏毒性

/并发症，及时发现患有心脏合并症风险的乳腺

癌患者，进而指导个体化的诊疗，实施有效的管

理（图1）。

本共识意见以国内外相关询证医学证据为基

石，经专家组成员通过共识形成会议法及投票所

产生。

1  中国心血管病和乳腺癌疾病流行病学现状

心血管病已成为严重影响中国居民健康的疾

病之一 ［5］，据估计中国心血管病现患人数约3.3
亿，农村和城市心血管疾病分别占死因的46.74%
和44.26%，而乳腺癌更是严重威胁中国女性的健

康，根据预测，2022年中国新发乳腺癌为429  105
例，占中国新发癌症病例数8.9%，新发乳腺癌

死亡病例数约43 780例，占中国新发癌症死亡病

例数7.2% ［6］。此外，心血管病和乳腺癌也给国

民经济带来了巨大的负担，《中国心血管健康与

疾病报告2021》指出，中国心血管病住院总费用

逐年增长，尤其是2004年后呈现快速上升趋势，

高于同期GDP增速 ［5］。乳腺癌方面，目前中国

尚缺少全国层面的乳腺癌经济负担研究，但基于

个体和地区层面的系统性综述研究均提示1996—
2015年，乳腺癌经济负担呈上升趋势 ［7-8］。

随着乳腺癌诊疗水平的提高，患者的生存

期明显延长，同主要发达国家类似，中国乳腺
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癌患者的生存预后较前已有了明显的改善 ［9］，

但是国内乳腺癌患者的治疗后康复水平仍不令

人满意  ［10］。因治疗或患者自身代谢因素变化

（年龄、激素水平等）引起的伴随性疾病日益明

显；其中，心血管疾病是主要的伴随性疾病之 
一 ［11-12］。研究 ［7］显示，随着生存时间的延长，

乳腺癌患者中因乳腺癌导致的死亡持续下降，尤

其在诊断后生存时间超过10年的乳腺癌患者中，

非癌症原因导致的死亡比例超过60%，其中心血

管疾病是最常见的非癌症死亡原因。另一项研

究 ［13］则发现，老年乳腺癌患者中，随访至确诊

后7年其死于心血管疾病的风险明显高于无乳腺

癌病史的妇女。因此，提高对乳腺癌相关心脏病

的认知，及时发现相关危险因素并进行相应的治

疗，有助于进一步提高乳腺癌患者长期生存率，

改善生活质量。

2  乳腺癌治疗与心脏毒性及全程管理

2.1  化疗与心脏毒性

蒽环类药物作为乳腺癌化疗的基石药物

之一，其心脏毒性主要表现为心功能不全、心

力衰竭、心律失常和心包疾病，尤其是左心功

能不全。常表现为：① 左心室射血分数（left 
ventricular ejection fraction，LVEF）降低的心肌

病，表现为整体功能降低或室间隔运动减弱；

② 充血性心力衰竭（congestive heart failure，
CHF）；③ CHF相关的体征，如第三心音奔马

律、心动过速，或两者都有；④ LVEF较基线降

低至少10%，伴或不伴有症状或体征。此外，其

他毒性还包括冠状动脉受损、心脏瓣膜损伤、

心律失常（主要是QT间期延长）、高血压、血

栓形成、外周血管疾病和脑卒中、肺动脉高压

等。蒽环类药物致心脏毒性通常表现为进行性

加重和不可逆性，按照心脏毒性出现的时间，

 图1  乳腺癌诊疗相关心血管毒性全程管理流程

Fig. 1 The process of managing cardiovascular toxicity associated with breast cancer treatment

乳腺癌诊断 开始治疗

阶段Ⅰ 阶段Ⅱ 阶段Ⅲ 阶段Ⅳ

治疗结束
应用的治疗：化疗、靶向治疗、免疫疗法、

内分泌疗法、放射治疗、手术/麻醉剂

患者评估，在治疗开始前
决定相关的风险预防策略

作出临床相关决策，应用
预防策略，将乳腺癌治疗
期间的风险降至最低

●心血管危险因素评估和
治疗

●心血管疾病筛查和治疗

●心脏功能评估（回声和
其他成像方式）

●抗癌心脏保护治疗管理

●主要有氧保护策略

●持续心血管监测和心脏
保护策略

●心血管评估治疗任何症
状

●高风险成像

●持续心血管监测和心脏
保护策略

●如有必要可以收集心脏
病理学和病理学样本

●心脏功能评估（回声和
其他成像方式）

●常规生物标志物筛选

确定乳腺癌治疗期间最合
适的监测/监测方法

确定乳腺癌治疗后最合适
的监测/监测方法
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可分为急性、慢性和迟发性心脏毒性3类。急

性：给药后数小时或数日内发生，临床表现为

室上性心律失常、短暂性心功能异常、心电图

（electrocardiogram，ECG）改变，常常为可逆

性损伤。慢性：多在化疗后1年内发生，临床表

现为心功能降低、心力衰竭。为不可逆的损伤。

迟发性：治疗后数年发生（平均7年），临床表

现为心力衰竭、心肌病、心律失常，病程不可逆

转 ［14-17］。

其他常见化疗药物的心脏毒性见表1 ［18-41］。

总体而言，化疗药物引起的心肌损伤症状多样，

需要临床医师结合患者情况综合判断。

表 1  乳腺癌常规化疗药物及心脏毒性防治管理（强烈推荐）

Fig. 1 Routine chemotherapy drugs for breast cancer and prevention and management of cardiac toxicity (highly recommended) 

药物名称 心脏毒性 症状管理

蒽环类 左心室功能障碍

①  识别危险因素，包括既往可能发生心脏毒性药物的使用（多柔比星累积剂量＞450 mg/m2，表柔比星
累积剂量＞900  mg/m2）、年龄（＜18岁，＞65岁）、肝肾功能不全、既往肿瘤治疗史、既往心血管
病史

②  先蒽环后紫杉，分开输注。如先用紫杉类药物，将会降低蒽环类药物的清除率，可能增加心脏毒性
③  高危患者或低危患者，但预计阿霉素累积剂量＞250 ~ 300 mg/m2（或等量的结构类似物）可使用心脏

保护剂右雷佐生/右丙亚胺，且不会显著降低治疗乳腺癌患者的总生存率或无进展生存率
④  使用脂质体包裹的阿霉素：心脏毒性发生率降低，但仍具有心脏毒性风险
⑤  无症状心功能异常：可考虑给予ACEI/ARB、β-受体阻滞剂治疗，但目前缺少大规模临床研究证据
⑥  症状性心衰：需按照最新的中国心力衰竭诊断和治疗指南开展治疗。病情稳定后，是否继续原方案

治疗，需综合考虑左室功能异常的严重程度、临床心衰状态、肿瘤预后以及抗肿瘤治疗的效果

紫杉醇

左心室功能障
碍，心肌缺，
QTc间期延长，
心动过缓

①  具有高危因素者可考虑使用脂质体包裹的紫杉醇，但仍具有一定心脏毒性风险。白蛋白结合型紫杉
醇的心脏风险可能稍高或类似于溶剂型紫杉醇，这取决于白蛋白结合型紫杉醇的用量

②  无症状心功能异常的管理同蒽环类心脏毒性管理
③  症状性心衰：同蒽环类药物心脏毒性管理6
④  心肌缺血：临床表现个体化差异明显，可采取心肌缺血的标准处理流程
⑤  QT间期延长：纠正诱发因素，纠正电解质异常，控制QT间期延长的心血管病危险因素；QTc间期正

常后可从小剂量开始继续化疗
⑥  心动过缓：积极治疗原发疾病，必要时考虑停药，或联系专科医师行起搏器植入

多西他赛
左心室功能障
碍，心肌缺血

同紫杉醇疾病管理②、③、④

环磷酰胺 左心室功能障碍 左心室功能障碍的处理同紫杉醇疾病管理②、③

5-氟尿嘧啶 心肌缺血
①  可选用雷替曲塞代替
②  心肌缺血的处理同紫杉醇④

卡培他滨 心肌缺血
①  可选用雷替曲塞代替
②  心肌缺血的处理同紫杉醇疾病管理④

顺铂 静脉血栓栓塞 ①  停药；②遵照相关抗凝指南建议执行

艾立布林
CHF，缓慢性心
律失常先天性长
QT综合征加重

①  纠正低钾/低镁血症
②  避免与其他延长QT间期的药物共同给药，可能会引起累加效应（例如，Ⅰa或Ⅲ类抗心律失常药）

2.2  靶向治疗与心脏毒性（表2）

2.2.1 曲妥珠单抗

绝大多数情况下，这种损害是可逆的，多

数患者在发现损害后中断曲妥珠单抗治疗，其

LVEF在1 ~ 3个月内得到恢复，但也有一部分证

据表明曲妥珠单抗的心脏毒性可能在治疗结束后

持续多年（30个月以上），因此，这些不良反

应并不像最初所说的那样总是可逆的 ［42-44］。此

外，蒽环类药物和曲妥珠单抗联合使用可明显

增加发生心肌功能障碍和严重心力衰竭的风险

（5% ~ 10%） ［45］。

2.2.2 帕妥珠单抗

帕妥珠单抗是一种新型的重组人源化单克

隆抗体，目前认为它在心脏毒性方面是安全的，

与曲妥珠单抗一起使用时，并没有使LVEF降低

的风险增加  ［46］。但也有使用曲妥珠单抗和帕
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妥珠单抗后诱发Tako-Tsubo心肌病（tako-tsubo 
cardiomyopathy，TTC）的报道 ［47］。

2.2.3 拉帕替尼

拉帕替尼引起的心脏毒性的总发生率约为

2.7% ［48］。而与紫杉醇合用时，拉帕替尼可以使

心脏毒性的发生率从5%增加到9% ［49］。与曲妥

珠单抗类似，拉帕替尼对心脏的不良影响会因合

用蒽环类药物而增强。

2.2.4 来那替尼

近年来多篇文献报道使用来那替尼后的患者

出现无症状性LVEF下降 ［50-52］。

2.2.5 吡咯替尼

相关临床试验中，吡咯替尼联合卡培他滨治

疗后，12.5%的患者出现了QTcF超过480  ms或较

基线增加60 ms以上，但其中部分患者混杂有低

钾血症和相关心血管基础疾病，故目前尚不能明

确吡咯替尼会导致QT间期延长；此外，观察到

10.2%的患者出现2级LVEF下降，未观察到下降

低于50%的情况 ［53］。

2.2.6 抗体药物偶联物

之前认为T-DM1在心脏方面是安全的，但最

近的一项汇总分析发现，使用T-DM1的患者其心

脏毒性的总体发生率为3.37%，多为可逆性心脏

毒性，其中高龄和基线LVEF低于55%是主要危险

因素 ［54］。

2.2.7 CDK4/6抑制剂

一项meta分析表明，当CDK4/6抑制剂加

入内分泌治疗时，静脉血栓栓塞的风险增加3.5
倍  ［55］。此外，瑞博西尼的一项研究显示，从

600  mg/d开始出现剂量依赖性QTc延长 ［56］。有

鉴于此，瑞博西尼的用药手册建议在基线、第14
天、第2个周期开始时（第28天）以及此后根据

临床需要定期监测QTc，如果QTc延长，则应减

少剂量和（或）中断治疗。

2.3  乳腺癌免疫疗法（表3）

近年来，乳腺癌的免疫治疗开始大规模

进入临床实践，但其心肌炎的真实发生率并不

明确。鉴于IMpassion130、KEYNOTE-522、
KEYNOTE-355以及FUTURE-C-plus等诸多研究

中使用的阿替利珠单抗、帕博利珠单抗、卡瑞利

珠单抗在其他癌种的治疗中已经发现存在心肌炎

免疫不良反应，因此推测乳腺癌患者接受上述免

疫检查点抑制剂治疗后也有可能出现类似不良反

应。心肌炎可以呈无症状、轻微症状、明显症状

或暴发性心肌炎表现。初起症状多为非特异性，

如乏力、心悸和气短等，也可出现心悸、胸痛、

呼吸困难等，严重时可能出现端坐呼吸、下肢浮

肿，甚至猝死等 ［57-62］。

表2  乳腺癌靶向治疗及心脏毒性（强烈推荐）

Fig. 2 Targeted treatment and cardiotoxicity of breast cancer (highly recommended)

药物名称 常用剂量 心脏毒性

曲妥珠单抗 周方案：
初始负荷剂量4 mg/kg；维持剂量2 mg/kg；
3周方案：
初始8 mg/kg之后6 mg/kg

左心室功能不全，心律失常，心力衰竭，心肌病 

帕妥珠单抗 3周方案：
初始840 mg；之后420 mg

左心室功能不全；罕见左心功能衰竭

拉帕替尼 1 250 mg qd 心脏毒性的总发生率约为2.7%，多表现为射血分数下降

来那替尼 240 mg/qd 无症状性左室射血分数下降

吡咯替尼 400 mg/qd 可能导致QT间期延长或LVEF下降

抗体偶联药物
(TDM-1)

3周方案：
3.6 mg/kg

心脏毒性的总体发生率为 3.37%，包括射血分数下降，
心肌缺血及心律失常，多为可逆性

CDK 4/6抑制剂 阿贝西利（100 mg bid 或150 mg bid)
哌柏西利（125 mg qd，d 21，休息7天）
瑞博西尼（600 mg qd，d 21，休息7天）

与内分泌治疗联合时，增加静脉血栓栓塞的风险；瑞博
西尼可能引起剂量依赖性QTc延长
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对不稳定的亚临床心肌损伤［心肌肌钙蛋白

（cardiac troponin，cTn）进行性升高］，推荐每

日口服泼尼松1 ~ 2 mg/kg，5 ~ 7  d后开始减量，首

次减量25% ~ 40%，以后每周减量一次，减量过

程不宜短于4周，直至心脏损伤生物标志物恢复

到基线水平后停用。

对轻症型心肌炎患者推荐每日静脉注射甲

基泼尼松龙1 ~ 2  mg/kg（或视情况口服等效泼尼

松，甲基泼尼松龙4  mg = 泼尼松5 mg）5 ~ 7天，

病情改善后开始减量，每1 ~ 2周减量一次，减量

过程不宜短于4 ~ ６周，直至心脏损伤生物标志

物恢复到基线水平后停用。对重症型和危重型心

肌炎患者推荐静脉注射甲基泼尼松龙冲击治疗

（1  g/d）3 ~ 5天，病情改善后每日甲基泼尼松龙

的剂量改为1 ~ 2  mg/kg（视情况缓慢过渡到口服

等效泼尼松），待传导阻滞及心功能恢复后开

始减量，每1 ~ 2周减量一次，减量过程可能持续

6 ~ 8周，甚至更长，直至心脏损伤生物标志物恢

复到基线水平后停用。重症型心肌炎接受糖皮质

激素冲击剂量治疗24  h后如病情无改善，推荐增

加1 ~ 2类其他药物联合或序贯应用（1种化学药

物或1种生物制剂 + IVIG），ATG或阿仑单抗可

能优于其他生物制剂。

危重型心肌炎接受糖皮质激素冲击治疗

24  h后如病情无改善，推荐增加1 ~ 2类甚至3类
其他治疗药物（1种化学药物 + 1 ~ ２种生物制

剂 + IVIG），也可以考虑起始即选择糖皮质激素

冲击剂量联合上述药物治疗。危重型心肌炎如医

疗机构条件许可且患者预期寿命较长，可以考虑

联合血浆置换和淋巴细胞清除以及生命支持治疗

等措施 ［62-64］。

2.4  乳腺癌内分泌疗法（表4）

乳腺癌患者内分泌治疗中，其血脂受到卵

巢功能异常以及内分泌治疗药物的双重影响，

容易出现血脂代谢异常，尤其是绝经后的乳腺

癌患者，血脂异常的发生率明显升高 ［65］。甾体

类芳香化酶抑制剂（aromatase inhibitor，AI）
（依西美坦）的高胆固醇血症发生率与他莫昔

芬基本相似  ［66］，而非甾体AI（阿那曲唑、来

曲唑）的高胆固醇血症发生率显著高于他莫昔

芬 ［67-69］和甾体类AI  ［70］。氟维司群则未见血脂

不良事件 ［71-72］。AI类药物对血脂的影响结论不

一，一篇基于中国人群的研究发现非甾体AI可
以导致总胆固醇（Total cholesterol，TC）、三酰

甘油（triglyceride，TG）、低密度脂蛋白胆固醇

（low-density lipoprotein cholesterol，LDL-C）以

及高密度脂蛋白胆固醇（high-density lipoprotein 
cholesterol，HDL-C）的升高 ［73］。相比之下，

甾体类AI对血脂的影响明显较小，甚至几乎不影

响TC、HDL-C、LDL-C的水平 ［74］。氟维司群对

血脂谱影响较小，可能会降低TC和LDL-C ［75］。

促性腺激素释放激素激动剂（gonadotropin-
releasing hormone agonist，GnRHa）多引起全血

脂谱的升高 ［76-77］。内分泌治疗中乳腺癌患者的

血脂监测频率缺乏循证医学证据支持，尚无统一

推荐，《绝经后早期乳腺癌患者血脂异常管理

的中国专家共识》中建议动脉粥样硬化性心血

管疾病（atherosclerotic cardiovascular disease，
ASCVD）高危风险的患者每6个月检测血脂一

次，普通患者每6 ~ 12个月检测血脂一次。针对

肿瘤患者内分泌治疗期间出现的血脂异常的诊

治方法主要遵循《中国成人血脂异常防治指南

（2016年修订版）》，由心血管专家和肿瘤专家

共同实现血脂管理 ［65，78］。

2.5  乳腺癌的放疗与心脏毒性（表5）

在乳腺癌放疗期间，心脏结构的偶然辐射

表3  乳腺癌免疫治疗及心脏毒性管理（强烈推荐）

Fig. 3 Immunotherapy and cardiac toxicity management of breast cancer (highly recommended)

药物名称 常用剂量 心脏毒性 症状管理

阿替利珠单抗 840 mg, d1 d15 q4w 心肌炎 监测+激素+其他治疗措施

帕博利珠单抗 200 mg, q3W×4 心肌炎 监测+激素+其他治疗措施

卡瑞利珠单抗 200 mg, d1 d15 q4w 心肌炎 监测+激素+其他治疗措施
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会产生炎症和促纤维化环境，可导致内皮功能

障碍、加速动脉粥样硬化和心肌纤维化，临床

上可表现为冠状动脉疾病或心肌病 ［79］，心包疾

病（包括急性心包炎，以及迟发性和缩窄性心

包炎）、充血性心力衰竭、瓣膜损害以及心律

失常 ［80］。这种与放疗相关的心脏不良反应通常

称为辐射诱发的心脏病（radiation induced heart 
disease，RIHD）。在早期乳腺癌试验者协作组

对＞23  000名女性所进行的meta分析中，发现5
年后死于非肿瘤原因的比例高于未接受放疗者，

主要归因于CVD和肺癌  ［81］。多项流行病学研

究支持这一结果。对来自美国国立癌症研究所

的监测、流行病学和最终结果（the Surveillance, 
Epidemiology, and End Results，SEER）项目的

558  871例乳腺癌女性患者，以偏侧性定义的死

亡率比率为衡量标准，与右侧乳腺癌患者相比，

接受放疗的左侧乳腺癌患者的CVD死亡率增加到

1.19 ~ 1.90  ［82］。 接受左侧和右侧乳腺放疗的患

者冠心病和心源性死亡的风险分别增加了29%和

22%  ［83］。

乳腺癌放疗后幸存者罹患RIHD的风险增加

2.0 ~ 5.9倍，这种风险会由于放疗时年龄较小、

接受其他心脏毒性药物治疗［蒽环类药物、抗

人表皮生长因子受体2（human epidermal growth 
factor receptor 2，HER2）靶向药物等］、合并

CVD和心血管病危险因素等因素而增加  ［84］。 
乳腺癌患者放疗时心脏所接受辐射的体积 -剂
量参数，主要是平均心脏剂量（mean  hea r t 
dose，MHD）已被证实与RIHD的风险大小相

关 ［85- 86］。 Taylor等 ［87］ 对2010年—2015年乳腺

癌放疗方案的系统综述显示，当代乳腺癌放疗患

者的平均心脏剂量为4.4 Gy。Darby等 ［86］提供了

表4  乳腺癌内分泌治疗及血脂管理（强烈推荐）

Fig. 4 Endocrine therapy and blood lipid management for breast cancer (highly recommended)

药物名称 常用剂量 对血脂效应 症状管理

他莫昔芬 20 mg/d TC ↓，LDL-C↓，HDL-C↑或↓或-，TG ↑或- 积极血脂监测

托瑞米芬 40 mg/d TC ↓，LDL-C↓，HDL-C↑，TG ↓或- 积极血脂监测

非甾体类芳香化酶抑制剂 来曲唑：2.5 mg/d；
阿那曲唑：1 mg/d

TC ↑，LDL-C↑，HDL-C↑或-，TG  ↑或- 积极血脂监测

甾体类芳香化酶抑制剂 依西美坦：25 mg/d TC -或轻度↑或↓，LDL-C↑或↓或-，HDL-C↑
或↓或-，TG↑或↓或--

积极血脂监测

氟维司群 500 mg q21d TC ↓，LDL-C↓ 积极血脂监测

促性腺激素释放激素激动剂 亮丙瑞林3.75 mg q28d戈舍瑞
林 3.6 mg q28d

TC ↑，LDL-C-或↑，HDL-C↑，TG ↑或- 积极血脂监测

表 5  乳腺癌放疗及心脏毒性（强烈推荐）

Fig. 5 Radiotherapy and cardiotoxicity of breast cancer (highly recommended)

适用人群 接受乳腺或胸壁±内乳区放疗的患者；

观察终点 主要冠状动脉事件（心肌梗死，冠状动脉血运重建，或死于缺血性心脏病）

数量关系 平均心脏剂量（MHD）每增加1 Gy，主要冠状动脉事件发生率线性增加7.4%

零级预防
（参照心血管疾病的零级预防、一级预
防、二级预防的表述）

充分评估患者情况（根据指南决定是否可减免放疗？若符合低危乳腺癌特征，是否可考虑
部分乳腺放疗？区域淋巴引流区预防放疗是否可减免内乳区照射？）

Ⅰ级预防
（放疗计划与实施阶段，以降低MHD为
目标）

① 体位固定：侧卧位或俯卧位，适合大乳房或乳房下垂，仅需要乳房放疗；② 模拟定位：
首选CT模拟定位；③ 呼吸控制技术：仰卧位时采用深吸气屏气（DIBH），呼吸门控；④ 
放疗计划：三维适形放疗或调强放疗（IMRT或VMAT）技术；⑤ 治疗实施：图像引导的
放疗提高精度；光子放疗的替代治疗技术：质子治疗

Ⅱ级预防 早期发现RIHD，及早干预
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一项基于人群的病例对照研究，分析了2 168例
接受放疗的女性乳腺癌患者的主要冠状动脉事件

（定义为心肌梗死，冠状动脉血运重建，或死于

缺血性心脏病），结果表明，MHD每增加1 Gy，
主要冠状动脉事件发生率线性增加7.4%。左心室

心尖和左前降支段由于靠近前胸壁而特别容易受

到较高剂量的辐射 ［88-90］。

较新的放疗技术试图通过深吸气屏气、呼吸

门控、患者体位（侧卧位或俯卧位）和三维治疗

计划［如调强适形放射治疗（intensity- modulated 
radiation therapy，IMRT）和容积弧形调强放疗

（volumetric-modulated arc therapy，VMAT）］

来限制辐射剂量和暴露于辐射的心脏体积，这些

策略现在已经成为最佳实践标准的一部分 ［87，91-

95］。这些较新的技术可能与较低的并发症发生

率相关，但目前无法获得长期随访数据。鉴于

辐射暴露和临床心血管事件之间的长潜伏期，

进一步降低MHD的影响仍然未知。质子治疗

是一种替代放疗技术，可进一步最大限度地减

少心脏的辐射剂量，超出传统的基于光子的放

疗技术所能达到的水平  ［96］。RADCOMP研究

（NCT02603341）是一项随机临床试验，将比较

接受质子放疗与光子放疗患者的10年心血管事件

结果。

放疗前评估是否合并CVD，以及是否存在影

响RIHD发生的因素，如年轻体胖、吸烟史、是

否应用了具有心脏毒性的化疗药物、抗HER2药
物及内分泌治疗药物等。心脏超声检查、磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）、超声

心肌应变率显像和生物标志物等常用于化疗相关

心脏毒性的评估，这些手段在评估和检测RIHD
方面也可能有一定价值 ［97-99］。然而，如何应用

这些检测手段早期发现RIHD仍有待研究。

2.6  乳腺癌手术与心脏毒性（表6） 

在全世界范围内，接受非心脏手术的患者中

每年有1.4% ~ 3.9%会发生心脏并发症，这也是患

者出现围术期并发症和死亡的重要原因  ［100］。

在手术风险分级中，乳房手术属于低危手术，心

脏风险＜1%，通常不需要进一步行术前心脏检

查  ［101］。不过，部分乳腺癌患者在手术前先接

受了新辅助治疗，由于部分药物的心脏毒性损伤

了人体正常的心肌细胞，这些患者在术前可能存

在有临床症状或无症状的心血管不良反应。有研

究 ［102］显示，10% ~ 26%的患者服用累积剂量超

过推荐剂量（多柔比星≥500 mg/m2，表柔比星

1  000  mg/m2）的蒽环类药物时会发生充血性心

力衰竭，并且超过50%的患者会在治疗结束后数

月至数年间仍存在器质性心功能损害。对接受蒽

环类等药物化疗的患者，手术时可能恰好处于化

疗药物的急性或慢性心肌损伤期。有研究 ［103］显

示，蒽环类药物治疗后的患者在术前无心血管症

状的情况下，在全身麻醉期间可发生严重的心脏

不良事件，如窦房传导阻滞等。即使在静息状态

下心功能表现正常的患者（特别是儿童）中，术

前接受的蒽环类药物也可能增强麻醉剂的心肌抑

制作用 ［104］。

就常用的麻醉剂而言，七氟烷具有确切

的心肌保护作用，是有围手术期心肌梗死风险

的患者行非心脏手术时全身麻醉用药的推荐药

物 ［105- 106］。此外，乳腺癌患者术前化疗后存在以

红细胞变形性下降为特征的血液流变学变化，不

利于微循环灌注。而全麻复合硬膜外麻醉较单纯

全麻能更明显地改善血液流变学指标，可能对预

防心脏毒性有一定作用 ［107］。

表6  乳腺癌手术用药及心脏毒性（谨慎推荐）

Fig. 6 Breast cancer surgery medication and cardiac toxicity (cautiously recommended)

麻醉剂名称 剂量 心脏效应 症状管理

七氟烷 麻醉诱导阶段浓度：2.5%~4.0%（与50%~70%
氧化亚氮吸入）；麻醉维持阶段浓度：常为
4.0%以下

减轻化疗药物导致的心肌细
胞损伤，术中起保护心肌的
作用*

术前ECG，监测cTnI、BNP或
NT-proBNP；术中密切监护

丙泊酚 麻醉诱导阶段：1.5~2.5 mg/kg体重，于30~45 s
注完；麻醉维持阶段：4~12 mg/(kg·h)

减轻化疗药物导致的心肌损
伤，抑制心肌细胞凋亡*

术前ECG，监测cTnI、BNP或
NT-proBNP；术中密切监护

*：结论源于基础研究，尚无临床研究支持。
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对新辅助化疗患者的麻醉及手术管理中要

重视心血管状况。接受手术治疗的患者，术前心

脏风险评估及管理的流程主要遵循《2014年欧洲

心脏病协会非心脏手术患者围术期评估管理指

南》。乳腺癌手术属于低危手术，通常不需要

进一步行术前心脏检查；有心血管病高危因素

的患者，则考虑术前及术后48 ~ 72  h内进行肌钙

蛋白、脑钠肽（brain natriuretic peptide，BNP）
和N-末端脑钠肽前体（N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide，NT-proBNP）的检测，以获得

有关围术期及长期的预后信息 ［108］。

3  乳腺癌各诊疗手段相关心脏毒性管理流程

（图2 ~ 7）

3.1  乳腺癌化疗相关心血管毒性管理

在化疗前应充分评估风险因素，选用最佳的

化疗方案；整个治疗流程中应密切监测心功能并

根据监测结果调整治疗，必要时及时寻求多学科

诊治。

3.2  乳腺癌靶向治疗相关心血管毒性管理

用药前充分评估风险因素，尽可能避免与其

他可能损伤心功能的药物合用，治疗期间密切监

测心功能，及时调整用药。

3.3  乳腺癌免疫治疗相关心血管毒性管理

用药期间密切监测心功能，如出现心功能损

伤应综合评估，以明确是否为ICIs所致，并及时

治疗。

3.4  乳腺癌内分泌治疗相关心血管毒性管理

治疗期间监测血脂变化，根据调脂目标评估

危险级别，进行对应的调脂治疗。

3.5  乳腺癌放疗的相关心血管毒性管理

根据基线风险评估进行放疗决策，0级、I
级、Ⅱ级预防应贯彻全程。

3.6  乳腺癌手术治疗相关心血管毒性管理

根据手术紧迫程度及伴随风险因素综合评

估手术的必要性，并制定个体化的围手术期管理

流 程。

 图2  乳腺癌化疗相关心血管毒性管理流程

Fig. 2 The process of managing chemo-cardiovascular toxicity associated with breast cancer

图3  乳腺癌靶向治疗相关心血管毒性管理流程

Fig. 3 The process of managing target-therapy-cardiovascular toxicity associated with breast cancer 

化疗

治疗前

评估风险因素，

选用最佳化疗

方案

停药，积极治疗症状，

寻求多学科治疗

治疗中监测，发现心脏毒性，

及时停药、寻求多学科治疗

治疗后随访检测
是

否
治疗后随访检测

是否具有
症状

根据分子
表型及分
期确定用
药适用性

心功能评估
基线检查

（EKG、心超、
心肌酶谱、
proBNP等）

评估是否存在
发生心脏毒性
的高危因素

年龄、性别、
伴随疾病、既往
治疗史及用药史
（尤其注意部分
化疗药物累计剂
量及放疗史）

是否同时在合并
使用其他可能损
伤心功能药物

充分权衡利弊
后依据指南给
予治疗

密切随访心
功能变化

出现心脏毒性

减量/停药，予护心治疗，
必要时联系专科医师会诊

依据指南，是否
需停药或减量？

再次评估心功能，
权衡恢复用药指征

是

可以继续用药

不能继续用药

否
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图4  乳腺癌免疫治疗相关心血管毒性管理流程

Fig. 4 The process of managing immunotherapy-cardiovascular toxicity associated with breast cancer 

图5  乳腺癌内分泌治疗相关心血管毒性管理流程

Fig. 5 The process of managing endocrine-cardiovascular toxicity associated with breast cancer

亚临床心肌损伤 临床心肌炎

稳定的亚临床 
心肌损伤

继续ICI治疗

肌钙蛋白恢复正常

停止ICI治疗

怀疑ICI相关心肌炎

与ACS或PE无法区分

排除ACS或PE

倾向心肌炎

与基线无变化

暂停ICI常规剂
量激素

基线评估

主动监测

如病情稳定可
继续ICI治疗

常规剂量激素

冲击剂量激素
±

其他药物
±

血浆置换等措施

冲击剂量激素
±

其他药物
±

血浆置换等措施
±

生命支持

①心电图
②超声心动图
③cTn、利钠肽、Mb或CK、CK-MB、D-二聚体

①既往病史和体格检查
②心电图、超声心动图
③cTn、利钠肽、Mb或CK、CK-MB、D-二聚体
④自身免疫抗体

①症状和体格检查
②心电图
③cTn
④利钠肽、Mb或CK等

①症状和体格检查
②心电图
③cTn
④利钠肽、Mb或CK等

①症状和体格检查
②心电图
③cTn
④利钠肽、Mb或CK等

①症状和体格检查
②心电图
③cTn（仅在有指征时）
④利钠肽、Mb或CK等（仅在有指征时）

不稳定的亚临
床心肌损伤

轻症型心肌炎

其他原因

重症型心肌炎 危重型心肌炎

基线评估

首剂治疗后7天

双周方案C2~C8
3周方案C2~C6
每次给药前

此后的每个
治疗周期给药前

异常结果
判读

加强监测

结果判读

冠状动脉或肺动
脉影像学检查

CMR 其他疾病所致 无需进一步检查

由肿瘤心脏病
学专家判定心
血管疾病危险

分层*

确定调脂
目标 调脂治疗 持续监测血脂

控制饮食
低危及中危

LDC-C＜3.4 mmol/L
非LDC-C＜4.1 mmol/L

高危：LDC-C＜2.6 
mmol/L

非LDC-C＜3.4 mmol/L

极高危：LDC-C＜1.8 
mmol/L

非LDC-C＜2.6 mmol/L
生活方式调节
（减重、运

动、戒烟等）

重新评估内分泌治疗方案
（如：优先使用甾体类AI
及SERM或SERD类药物）

根据所需降脂强度*选择他
汀类药物等降脂药物干预#

肿瘤科医生和心内科医
生共同参与治疗或肿瘤

心脏病学门诊就诊

*：参照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》

#：调脂药物主要包括羟甲基戊二酰辅酶A还原酶抑制剂
（他汀类）、苯氧芳酸类（贝特类）、烟酸类、胆酸螯合剂
（树脂类）、肠道胆固醇吸收抑制剂、前蛋白转化酶枯草溶
菌素/Kexin 9型抑制剂等

LDC-C：低密度脂蛋白；HDL-C：高密度脂蛋白；AI：
芳香化酶抑制剂；SERM：选择性雌激素受体调节剂；
SERD：选择性雌激素受体下调剂

是

否

血脂是否
控制
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图 6  乳腺癌放疗的相关心血管毒性管理流程

Fig. 6 The process of managing radiation-cardiovascular toxicity associated with breast cancer

图 7  乳腺癌手术治疗相关心血管毒性管理流程

Fig. 7 The process of managing surgery-cardiovascular toxicity associated with breast cancer

4  心脏毒性监测与管理

4.1  超声心动图 

超声心动图是监测抗肿瘤治疗相关心肌损

害及心脏结构、形态学变化的重要方法，具有便

捷、敏感、无创、可重复及经济等优点，相关心

肌损伤的建议指标包括LVEF、左心室舒张功能

指标和心脏瓣膜结构与功能。

4.1.1 LVEF
LVEF是最常用于监测心肌损伤及抗肿瘤治

疗心脏毒性的诊断指标，建议常规使用双平面

Simpson方法测量。不伴有心力衰竭相关症状时

LVEF降低≥10%且低于正常值下限（50%），

或伴有心力衰竭症状时LV E F降低≥5 %且低

于正常值下限（5 0 %）时可认为出现心脏毒

乳腺癌放疗患者中辐射诱发心脏病（RIHD）的预防和诊断检测

诊断检测：心电图、心脏超声、心脏MRI、心肌应变显像、生化标志物

乳腺癌诊断 放疗决策

基线CVD
及风险评估

0级预防 Ⅰ级预防 Ⅱ级预防

放疗前评估 心脏病专科
诊断

心脏病专科
指导治疗

放疗计划 图像引导下
实施治疗 RIHD 肿瘤心脏病专科

 0级预防：放疗决策阶段根据指南觉得是否可豁免放疗？部分乳腺放疗还是全乳放疗？区域淋巴结预防放疗是否包括内乳区？

Ⅰ级预防：放疗计划与实施阶段以降低MHD为目标

 体位选择：仰卧位还是仰卧/侧卧位？大乳房或乳房下垂，仅需部分乳腺或全乳放疗但无区域放疗指征者可考虑仰卧位/侧卧位
 模拟定位：首选CT模拟定位
 体位选择：仰卧位时，采用深吸气后屏气（DIBH）或呼吸门控技术
 计划类型：首选三维计划（IMRT或VMAT）
 治疗实施：图像引导的放疗提高治疗精度
 光子放疗的替代治疗技术：质子治疗

Ⅱ级预防：早期发现RIHD，及早干预

否

是否急诊手术 是否伴有活动性
心脏病

根据指南进行评
估和治疗 无需进一步术前心脏检查，进行手术

术前超声心电图或检测肌钙蛋白和
脑钠肽，掌握患者围术期及术后心
脏事件预后信息

个体化围术期管理，根据患者情况
拟定治疗方案

评估手术风险和
等级

心肺功能储备
评估

评估心脏
风险因素

评估风险
进行手术

否 中高危否 MET≤4
（心肺储备差）

参照2014年欧洲心脏病协会非心脏手术患者围术期评估管理指南
MET：代谢当量

是 是

低危

（心脏风险＜1%） MET＞4
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性  ［109-112］。但LVEF敏感性低，不易发现亚临

床心肌损伤，且测量时存在较高的变异性，可

高达12% ~ 15%  ［113］。整体纵向应变（global 
longitudinal strain，GLS）评估左心室收缩功能减

低较LVEF更敏感，是ASE/EACVI以及ESC等指

南公认用于早期监测心脏毒性的最敏感指标，可

早期发现亚临床心肌损害 ［114-118］。研究显示，在

LVEF出现降低前3个月GLS即出现异常，这为早

期启动旨在预防心脏毒性的心脏保护治疗提供机

会。通常LGS较基线值降低超过10% ~ 15%，即

使LVEF仍处于正常水平，亦可认为存在早期心

肌损伤。

国际心脏肿瘤学会（International Cardio-
Oncology Society，IC-OS）关于“癌症治疗心血

管毒性的定义”的共识声明中推荐采用以下标准

诊断癌症治疗相关的心功能不全（cancer therapy-
related cardiac dysfunction，CTRCD）：⑴ 轻度

CTRCD：LVEF绝对值≥50%，且新出现的GLS
较基线降低＞15%（相对百分数），伴有或不伴

有新出现的心脏标志物升高（肌钙蛋白cTnI/T高

于正常参考上限第99百分位，BNP≥35 pg/mL，

NT-proBNP≥125 pg/mL，或新出现的测量值显

著超出所用检测方法的正常参考值范围。）；

⑵ 中度CTRCD：① 新出现的LVEF下降≥10%
（绝对百分点），LVEF 40% ~ 49%；② 新出现

的LVEF下降＜10%（绝对百分点），LVEF为

40% ~ 49%，且GLS较基线下降＞15%（相对百

分数）；伴有或不伴有新出现的心脏标志物升

高；⑶ 重度CTRCD：新出现的LVEF下降至40%
以 下。

4.1.2 左心室舒张功能指标

目前推荐左心室舒张功能监测主要测量指标

包括E、e’、a’、LAVI、三尖瓣反流速度等。抗

肿瘤治疗过程中，LVEF未出现显著减低时，E、

E/A、e’、E/e’等指标可出现明显异常 ［119-120］，

但目前对左心室舒张功能评估心脏损害的价值

尚未达成共识。临床常用的右心功能监测指标

主要有三尖瓣环收缩期位移（tricuspid annular 
plane systolic excursion，TAPSE）、三尖瓣环收

缩期运动速度（S’）、右心室面积变化率（right 

ventricular fractional area change，RVFAC）

等。TAPSE＜16 mm、S’＜10 cm/s、RVFAC%
＜35%、右心室GLS（right ventricular GLS，

RVGLS）绝对值＜20%均可提示右心室收缩功能

减退 ［121］。RVGLS在监测抗肿瘤治疗心肌损伤方

面最为敏感。

4.1.3 心脏瓣膜结构与功能

胸部放疗尤其左侧胸部放疗可直接影响心脏

瓣膜结构及功能。超声心动图可及时发现这些异

常 ［122-123］。

4.2  ECG

药物诱导的QTc延长是药物安全的关键参

数之一。QT间期显著延长，增加室性心律失

常（如尖端扭转型室性心动过速）的发生。已

知可能导致QT间期延长的抗肿瘤药物包括三氧

化二砷、组蛋白去乙酰化酶抑制剂、酪氨酸激

酶抑制剂和细胞周期蛋白依赖性激酶4/6抑制剂

等 ［124- 125］。当合并低钾血症或低镁血症等电解质

紊乱、遗传性长QT综合征以及使用其他可能延

长QT间期的药物（如部分抗生素、止吐药物）

时，QT间期易出现延长。在开始治疗前和治疗

期间应及时纠正任何电解质失衡，并应定期监测

ECG是否有 QT 间期延长和其他心律失常。

4.3  生物标志物

4.3.1 肌钙蛋白

心肌肌钙蛋白T（cardiac troponin T，cTnT）
和心肌肌钙蛋白I（cardiac troponin I，cTnI）是

心脏特有的结构蛋白，是心肌损伤的特异性生物

标志物。急性心肌梗死、急性心肌炎发生时会导

致cTnT/cTnI 显著升高。然而除了心肌梗死、心

肌炎外，还有多种原因可导致心肌损伤，而引起

cTnT/cTnI小幅度升高，则需要进行鉴别诊断和

病因分析 ［126-128］。

4.3.2 利尿钠肽（natriuretic peptid，NP）
血中BNP/NT-proBNP是目前最有价值的心

衰诊断标志物，可用于多种类型心衰诊断：无症

状性心衰、慢性失代偿性心衰、急性失代偿性心

衰。BNP/NT-proBNP是急性心衰最重要的生物标

志物，具有极高的敏感性和阴性预测价值。BNP
＜100 pg/mL和NT-proBNP＜400 pg/mL是排除急
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性失代偿性心衰的可靠标准。但其特异性较差，

多种临床情境可导致其上升：高龄、ACS、肾功

能不全、房颤、肺高压、急性肺栓塞、贫血、脓

毒血症、二尖瓣反流及应用特定药物（rhBNP、
ARNI）等，因此，其用于诊断心衰的界值较难

确定，目前认为BNP＞400 pg/mL或NT-proBNP大
于各年龄层界值应警惕心衰发生。

4.4  放射性核素显像

有一定的辐射暴露，LVEF可以较准确地评

估局部室壁运动，可重复性好，但不能显示瓣膜

的状况，对早期的心脏损伤敏感性较 差。

4.5 心脏磁共振成像（MRI）
应费用稍贵而使其临床应用受限，但对心

肌损伤的评估有临床价值，是其他检查项目的有

益补充。在超声心动图检查存在疑问或患者胸壁

厚、合并有COPD使得超声检查条件受限、且图

像不理想时，心脏 MRI 可以考虑作为高危人群

的检查方法，因为MRI可以提供心脏解剖、收缩

功能和舒张功能的详细信息且没有辐射损伤。

4.6 心内膜心肌活检（endomyocardial biopsy，
EMB）

是目前公认的评估蒽环类药物心脏毒性最敏

感、最特异的方法，但EMB为有创性检查，对

操作技术的要求高，临床应用受到极大的限制。

蒽环类药物导致的心肌病活检样本具有特征性改

变，若以活检组织细胞受累范围为基础对心脏毒

性进行分级，1分和3分分别代表＜5%和＞35%
的细胞受累 ［129］。具体评分标准为：0（正常范

围）、1（5%细胞有早期组织学改变，早期心肌

纤维消失和细胞质空泡化）、1.5［5% ~ 15%的细

胞显著心肌纤维消失和（或）细胞质空泡化］、

2（16% ~ 25%的细胞心肌纤维消失和细胞质空泡

化）、2.5（26% ~ 35%的细胞心肌纤维消失和细

胞质空泡化）、3（＞35%的细胞心肌纤维消失

和细胞质空泡化，收缩纤维完全消失，细胞器消

失，细胞核变性）。

5  生活方式与心脏毒性关系及全程管理

吸烟、肥胖、冠心病、原发性高血压、糖尿

病和血脂异常是接受蒽环类药物和（或）曲妥珠

单抗患者发生心功能不全的危险因素，其中以原

发性高血压最为明显。存在两个及以上高危因素

的患者出现心脏毒性的可能性非常高  ［130-131］。

研究  ［132］表明，年龄是心脏毒性风险的独立危

险因素，年龄≥60岁心脏受累的风险明显增加。

如LVEF为50% ~ 55%、有心肌梗死病史、有心衰

病史或合并心脏瓣膜病的患者接受有心脏毒性的

抗肿瘤药物治疗后出现心功能不全的风险增加

3.6 ~ 11.8倍 ［133］。心脏毒性风险高的患者应该避

免蒽环类药物的使用，对于需要使用蒽环类药物

的患者，在应用过程中建议早期监测和积极预防

心脏毒性。 
临床医师在启动抗肿瘤治疗前应详细询问

病史，进行全身体格检查，治疗过程中出现心功

能不全的症状或体征时则需通过超声心动图明确

诊断；如因主观或客观原因无法行超声心动图检

查，可选用心脏核磁共振检查或核素扫描，首先

推荐 MRI；血清心脏标志物（肌钙蛋白和脑钠

肽）以及超声心动图应作为常规的监测方法，视

检查结果决定是否请心脏病专科医师会诊；在治

疗过程中出现心功能不全的危险因素时，应该常

规行影像学监测，监测频率由临床医师通过患者

的情况和临床检测结果来决定；对于出现心功能

不全的患者是否继续抗肿瘤治疗，目前尚无推

荐。肿瘤科医师应该在与心脏科医师充分评估患

者临床病情和权衡继续抗肿瘤治疗所带来的利弊

之后再作决定。

考虑到与治疗相关的心脏毒性和心功能不全

往往发生在治疗后1年之内，因此肿瘤患者在治

疗结束后6 ~ 12个月建议进行影像学检查，评估

患者的心功能 ［134］。筛查和积极管理心血管危险

因素（如吸烟、高血压、冠心病、糖尿病、血脂

异常、缺乏身体活动、肥胖）可以改善癌症幸存

者的长期心脏病预后，健康的生活方式，包括饮

食和运动的干预，可作为癌症幸存者长期随访护

理的一部分 ［135-136］。

6  展望

在乳腺肿瘤心脏病学领域，如何防治癌症

治疗相关性心功能不全是一个需要肿瘤科医师和

心脏科医师共同关注，即需要多学科交叉研究的

新兴领域。在癌症初始治疗前需评估心血管病
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危险因素，为获得最佳临床结局需在癌症治疗

方案与心血管病监测策略之间达成平衡  ［137］。

对于具有较高心血管病风险的患者，需通过饮

食、运动、药物等多种干预措施以降低心功能不

全的风险。目前研究发现血管紧张素转化酶抑

制剂（angiotensin-converting enzyme inhibitor，
ACEI）、血管紧张素受体阻滞剂（angiotensin 
receptor blocker，ARB）及β受体阻滞剂对乳腺癌

治疗相关性心功能不全的预防及治疗方面有一定

作用 ［138-142］，但药物剂量与用药时机选择以及如

何选择合适预防人群等方面还不清楚，需要进行

更大规模的临床试验加以验证 ［143］。在如何识别

抗癌治疗者之中的心血管事件高风险人群方面目

前缺乏有效的方法，建立合理的风险评估量表也

许是不错的研究方向。针对癌症患者心血管高风

险人群，可联合心脏影像学及心脏生物标志物检

查以尽早发现异常，及时进行心脏保护，改善预

后 ［112，136］。乳腺癌放射性心脏疾病目前缺乏有

效的治疗方法，但随着放疗技术及放疗防护技术

的快速发展，给预防和控制放射性心脏疾病带来

了新的希望，今后放疗心脏损伤风险评估与个体

化预防是研究的主要方向。随着免疫治疗在乳腺

癌患者中广泛使用，预计在未来，免疫治疗相关

性心脏毒性反应的发生率会有增长，目前关注的

重点是免疫检查点抑制剂相关性心肌炎，而免疫

治疗相关性血栓性疾病、心包炎、心律失常也是

今后需要予以关注的。

7  结语 

本共识首先对乳腺癌相关心脏病学这一概

念进行了明确的定义，之后以近年来相关询证医

学证据为核心，横向拓展、纵向深化，全方位阐

述乳腺癌相关的心脏病诊断及管理策略，基于各

领域的专家推荐管理模式深入细化到乳腺癌的不

同治疗方案，推荐更加个体化、临床可操作性更

强。在危险因素评估方面，提出了更全面的心血

管健康状态及危险分层策略，且首次提出肿瘤手

术前心血管疾病风险因素。在随访及检测方面，

本共识结合患者危险度分层及肿瘤治疗方案，提

出了乳腺癌诊疗相关心血管毒性全程管理流程，

为制定个体化的随访监测勾勒出了切实可行的流

程图。

随着临床证据的不断积累，乳腺癌心脏毒性

反应的预防和管理策略日益清晰，较前取得了明

显的进展，但如何在乳腺癌患者抗肿瘤治疗 ［144］

与心脏保护方面实现个体化治疗，平衡抗肿瘤

治疗的风险与获益，最大程度地降低对心血管健

康潜在的不利影响，仍需进行更多的临床实践与

研 究。
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