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Список сокращений

5-HT3 – рецептор 5-гидрокситриптамина 3-го типа

ТИР – тошнота и рвота

ASCO − Американская Ассоциация Клинических Онкологов (англ. American

Society of Clinical Oncology)

COG – Детская Онкологическая Группа (англ. Children’s Oncology Group)

ESMO − Европейское Общество Медицинской Онкологии (англ. European

Society of Medical Oncology

MASCC − Многонациональная Ассоциация Поддерживающей терапии при раке

(англ. Multinational Association of Supportive Care in Cancer)

NCCN − Национальное Онкологическое Общество (англ. National

Comprehensive Cancer Network

NK1 − нейрокининовые рецептора 1-го типа

PeNAT − шкала для оценки детской тошноты (англ. Pediatric Nausea Assessment

Tool)
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Введение

Тошнота и рвота (ТИР) по-прежнему остаются одними из наиболее

частых осложнений противоопухолевой терапии. К сожалению, существующие

рекомендации по профилактике и лечению ТИР у детей, разработанные детской

онкологической группой (Children’s Oncology Group ‒ COG) [1‒4] и

американской ассоциацией клинических онкологов (American Society of Clinical

Oncology ‒ ASCO) [5], обновляются достаточно редко. Общепринятые

национальные рекомендации и стандарты по профилактике и лечению ТИР у

детей в РФ отсутствуют, в рутинной клинической практике специалисты

ориентируются на зарубежные рекомендации [1-5] или проводят профилактику

ТИР бессистемно, не следуя каким-либо общим правилам.

При этом по данным большинства исследований даже использование

режимов профилактики и лечения ТИР, включенных в вышеприведенные

зарубежные рекомендации для детской практики, недостаточно эффективно

особенно при проведении высоко- и среднеэметогенной химиотерапии. Так, на

фоне рекомендованной в настоящее время профилактики ТИР после

высокоэметогенной химиотерапии, содержащей антагонист рецепторов

5-гидрокситриптамина 3 типа (5-HT3), ингибитор нейрокининовых рецепторов

1 типа (NK1) и дексаметазон, ТИР наблюдается более чем у 50% детей [5, 6].

Аналогичные результаты – наличие ТИР у 57% детей, которые после

высокоэметогенной химиотерапии получают профилактику, согласующуюся с

международными рекомендациями, дает и проведенный нами анализ

собственных данных [7, 8]. Одним из ключевых отличий профилактики ТИР

после высоко- и среднеэметогенной химиотерапии в детском возрасте,

объясняющей столь низкую ее эффективность по сравнению со взрослыми

пациентами, формально получающими те же антиэметические препараты,

является отсутствие в рекомендациях и рутинной практике у детей

профилактики отсроченной (возникающей в ближайшие дни после окончания

химиотерапии) ТИР, которая является общепринятым стандартом у взрослых

[9-12]. Кроме того, в детских рекомендациях до сих пор отсутствовала
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возможность профилактического назначения оланзапина, показавшего высокую

эффективность и безопасность в исследованиях по профилактике ТИР у

взрослых [13-16], получающих высокоэметогенную химиотерапию, и уже давно

включенного во взрослые рекомендации [9-12]. При этом в настоящее время

существует как минимум одно зарубежное рандомизированное клиническое

исследование, показавшее эффективности и безопасность оланзапина,

применяемого для профилактики ТИР у детей [17]. Эти данные подтверждены и

результатами отечественного рандомизированного исследования, показавшего,

что использование даже меньших доз оланзапина эффективно и безопасно в

профилактике ТИР у детей [18]

Одновременно, зарубежные исследования [19,20] и анализ рутинной

отечественной клинической практики свидетельствует о том, что зачастую

избыточную профилактику ТИР получают пациенты, которым проводится

низко- и минимально эметогенная химиотерапия, зачастую вообще не

требующие назначения рутинной профилактики ТИР. Подобная практика

приводит к значительному перерасходу средств и связана с неоправданным

риском развития нежелательных явлений от использования противорвотных

препаратов, не приносящих доказанной пользы подобным больным.

Очевидно, что столь высокая частота неудач профилактики ТИР в рамках

ранее существовавших рекомендаций свидетельствует об острой

необходимости ее улучшения, а несистемный подход к профилактике ТИР, не

опирающийся на данные научных исследований, недопустим.

Задачей данного пособия является систематизация имеющихся

исследований и рекомендаций по профилактике ТИР, в частности последних

педиатрических рекомендаций, опубликованных в 2022 г [21], признавших

необходимость рутинной профилактики отсроченной ТИР и использования

оланзапина у детей, получающих химиотерапию, а также собственного опыта и

исследований в данной области.
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Глава 1. Основные понятия и основные принципы противорвотной

профилактики/терапии

1.1. Основные понятия

Эметогенность – показатель, характеризующий вероятность развития

рвоты после однократного применения противоопухолевого препарата без

профилактического использования противорвотных препаратов. Выделяют

минимальную (шанс на развитие рвоты <10%), низкую (10-30%), среднюю

(31-90%) и высокую (>90%) эметогенность.

Острая тошнота и рвота ‒ ТИР, которые развиваются в интервале между

началом введения химиотерапии и до завершения первых 24 ч после окончания

введения цитостатиков.

Отсроченная тошнота и рвота ‒ ТИР, развивающиеся спустя 24 ч и более

после завершения введения цитостатиков.

Общая тошнота и рвота ‒ «суммарная» ТИР, отмечавшаяся у пациента

после данного курса химиотерапии (обычно, от начала введения цитостатиков и

до 120 ч интервала после введения последней дозы химиопрепаратов).

Прорывная ТИР – ТИР, возникающие несмотря на проведение

стандартной антиэметической профилактики.

Рефрактерная ТИР – сохранение ТИР несмотря на использование

дополнительных препаратов для купирования прорывной ТИР и/или усиления

противорвотной профилактики на последующих курсах.

1.2. Основные принципы противорвотной профилактики/терапии

Профилактика (а при необходимости и лечение) ТИР является

неотъемлемым компонентом сопроводительной терапии в процессе

противоопухолевого лечения и должны проводиться в соответствии с

научно-обоснованными рекомендациями.

Базовыми принципами противорвотной профилактики и терапии в

онкологии являются:
7



1) использование адекватной уровню эметогенности профилактики ТИР с

самого начала терапии, в связи с тем, что неадекватный контроль ТИР

приводит к значимому увеличению риска развития (и усугубления) этого

осложнения в последующем;

2) при проведении высоко- и среднеэметогенной химиотерапии риск

развития ТИР сохраняется и после окончания введения цитостатиков, в

связи с чем проведение профилактики необходимо в течение всего

периода времени, пока у пациента сохраняется риск развития ТИР (в т.ч. и

после окончания введения цитостатиков);

3) ТИР имеет значимый субъективный компонент и для адекватной оценки

выраженности с последующей своевременной коррекцией этих

осложнений необходимо активно интересоваться у пациента/родителей

полнотой контроля ТИР, при необходимости используя дополнительные

инструменты оценки (опросники);

4) необходима своевременная модификация режима профилактики и

лечение развившихся ТИР в случае неэффективности исходно выбранного

режима;

5) необходимо исключение (а при выявлении – соответствующее лечение)

других причин развития ТИР (внутричерепная гипертензия, обструкция

ЖКТ и т.д.), т.к. не вся ТИР у больных, получающих противоопухолевое

лечение, обусловлена им.
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Глава 2. Алгоритм действий при назначении профилактики/терапии ТИР

2.1. Определение уровня эметогенности и варианта профилактики ТИР

2.1.1. Уровень эметогенности

Для выбора адекватного режима профилактики ТИР на первом этапе

необходимо определение уровня эметогенности (риска развития ТИР) режима

противоопухолевой терапии, который планируется использовать у пациента.

Уровень эметогенности влияет на выбор препаратов для профилактики ТИР, их

дозы и длительность применения.

На настоящий момент нет единой и общепринятой классификации

степени эметогенности для педиатрической практики. Доступные в настоящее

время данные об уровне эметогенности различных цитостатиков и режимов

терапии представлены в таблице 1. Второй столбец в данной таблице

представлен рекомендациями COG (The children’s Oncology Group) [21],

которые составлены на основании педиатрических исследований, третий –

рекомендациями ASCO (The American Society of Clinical Oncology) [9] и

составлен на основании исследований, проведенных преимущественно у

взрослых пациентов. Использование двух вариантов обусловлено их неполной

взаимозаменяемостью (часть препаратов, присутствующих в рекомендациях

ASCO, пока не оценена по степени эметогенности педиатрическими

рекомендациями, однако уже применяется у детей).

В случае, если режим противоопухолевой терапии, который планируется

использовать у пациента присутствует в обоих столбцах - уровень

эметогенности определяется по той, в которой он наибольший (например в

одной высокая эметогенность, в другой – умеренная, значит необходимо

расценивать режим как высокоэметогенный).

В случае, если режим есть только в одном из столбцов – используется тот

уровень эметогенности, который указан в нём.

В случае, если речь идет о комбинированном режиме с использованием

нескольких цитостатиков и он не указан ни в одном из столбцов, то
9



эметогенность режима определяется по наиболее эметогенному препарату,

включенному в него (например, в режим химиотерапии включены препараты с

высоким, умеренным и минимальным уровнем эметогенности и данный режим

не присутствует в таблице 1 – значит речь идет о режиме с высокой

эметогенностью). В случае, если препарат отсутствует в списке необходимо

обращаться к инструкции (частота развития ТИР по данным регистрационных

исследований) и литературным данным.
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Таблица 1 - Уровень эметогенности противоопухолевой терапии
Степень

эметогенности (риск
развития рвоты)

Рекомендации COG 2022 [21]
(педиатрические)

Рекомендации ASCO 2020 [9]
(общие для взрослых и детей)

Высокая (>90%) Монотерапия
Аспарагиназа (Erwinia) (в/в) ≥ 20 000 МЕ/м2

Бусульфан (в/в) ≥ 0,8 мг/кг
Бусульфан (р.о.) ≥ 1 мг/кг
Карбоплатин (в/в) ≥ 175 мг/м2

Цисплатин (в/в) ≥ 12 мг/м2
Циклофосфамид (в/в) ≥ 1200 мг/м2

Цитарабин (в/в) ≥ 3 г/м2/сутки
Дактиномицин (в/в) ≥ 1,35 мг/м2

Доксорубицин (в/в) ≥ 30 мг/м2

Идарубицин (р.о.) ≥ 30 мг/м2

Мелфалан (в/в)
Метотрексат (в/в) ≥ 12 г/м2

Внутривенно (в/в):
Цисплатин
Кармустин
Циклофосфамид 1500 мг/м2

Дакарбазин
Мехлорэтамин
Стрептозоцин

Комбинированные режимы
Циклофосфамид> 600 мг/м2 + дактиномицин ≥ 1 мг/м2

Циклофосфамид ≥ 400 мг/м2 + доксорубицин ≥ 40 мг/м2

Цитарабин ≥ 90 мг/м2 (в/в) + метотрексат (в/в) ≥ 150 мг/м2

Цитарабин (в/в) + тенипозид (в/в)
Дакарбазин ≥ 250 мг/м2 (в/в) + доксорубицин (в/в) ≥ 60 мг/м2

Дактиномицин 900 мкг/м2(в/в) + ифосфамид 3 г/м2

Этопозид (в/в) ≥ 60 мг/м2 + ифосфамид (в/в) ≥ 1,2 г/м2

Этопозид (в/в) ≥ 250 мг/м2 + тиотепа (в/в) ≥ 300 мг/м2

Внутривенно (в/в):
Комбинация: антрациклины + циклофосфамид

Умеренная (31-90%) Монотерапия
Циклофосфамид (в/в) 1000 мг/м2

Цитарабин (в/в) 75 мг/м2

Дактиномицин (в/в) 10 мг/кг
Доксорубицин (в/в) 25 мг/м2

Гемтузумаб (в/в) 3–9 мг/м2

Иматиниб (р.о.)> 260 мг/м2/сутки
Интерферон альфа (в/в) 15–30 млнМЕ/м2/сутки
Иксабепилон (в/в) 3–10 мг/м2

Алемтузумаб
Триоксид мышьяка
Азацитиниб
Бендамустин
Карбоплатин
Клофарабин
Циклофосфамид 1500 мг/м2

Цитарабин 1000 мг/м2

Доксорубицин
Эпирубицин
Фам-трастузумаб
Идарубицин
Ифосфамид
Иринотекан
Оксалиплатин
Ромидепсин
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Продолжение таблицы 1
Умеренная (31-90%) Монотерапия

Метотрексат (в/в) 5 г/м2

Метотрексат (и/т)
Топотекан (р.о.) 0,4–2,3 мг/м2/сутки

Даунорубицин

Комбинированные режимы
Цитарабин (в/в) 100 мг/м2 +

даунорубицин (в/в) 45 мг/м2 +
этопозид (в/в) 100 мг/м2 +
преднизолон (р.о.) +
тиогуанин (в/в) 80 мг/м2

Цитарабин 60 или 90 мг/м2 + метотрексат 120 мг/м2

Липосомальный доксорубицин (в/в) 20–50 мг/м2 + топотекан (р.о.) 0,6
мг/м2

Низкая (10-30%) Монотерапия

Циклофосфамид (в/в) 500 мг/м2

Циклофосфамид (р.о.) 2–3 мг/кг
Дазатиниб (в/в) 60–120 мг/м2

Эрлотиниб (р.о. )35–150 мг/м2/сутки
Эверолимус (р.о.) 0,8–9 мг/м2/сутки
Гефитиниб (р.о.) 150–500 мг/м2/сутки
Иматиниб (р.о.) 260 мг/м2/сутки
Мафосфамид (интратеально) 1–6,5 мг
Мелфалан (р.о.) 0,2 мг/г
Меркаптопурин (р.о.) ≤ 4,2 мг/кг
Метотрексат (в/в) 38–83 мг/м2

Митоксантрон (в/в) ≤ 33 мг/м2

Прокарбазин (р.о.) 50–100 мг/м2/сути
Руксолитиниб (р.о.) 15–21 мг/м2

Селуметиниб (р.о.) 20–30 мг/м2

Сорафениб (р.о.) 150–325 мг/м2

Темозоломид (р.о.) 200 мг/м2

Афлиберцепт
Аксикабтаген силолейсел
Белиностат
Блинатумомаб
Бортезомид
Брентуксимаб
Кабазитаксел
Карфилзомиб
Катумаксомаб
Цетуксимаб
Копанлисиб
Цитарабин 1000 мг/м2

Децитабин
Доцетаксел
Элотузумаб
Энфортумаб ведотин
Пегилированный
липосомальный доксорубицин
Пеметрексед
Пертузумаб
Таграксофусп

Эрибулин
Этопозид
5-фторурацил
Гемцитабин
Гемтузумаб озогамицин
Инотузумаб озогамицин
Иксабепилон
Метотрексат
Митомицин
Митоксантрон
Моксетумомаб пасудотокс
Наб-паклитасел
Нецитумумаб
Неларабин
Паклитаксел
Панитумумаб
Темсиролимус
Тисагенлеклейсел
Топотекан
Винфлунин
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Продолжение таблицы 1
Низкая (10-30%) Комбинированная терапия

Цитарабин (в/в) 60 мг/м2 + метотрексат (в/в) 90 мг/м2

Минимальная
(<10%)

Монотерапия
Аспарагиназа (E. coli) (в/м) ≤ 6000 МЕ/м2

Аспарагиназа (Эрвиниа) (в/м) ≤ 25 000 МЕ/м2

Хлорамбуцил (р.о.) ≤ 0.2 мг/кг/сутки
Доксорубицин (в/в) 10 мг/м2

Липосомальный доксорубицин (в/в) ≤ 50 мг/м2

Меркаптопурин (р.о.) ≤ 4.2 мг/кг
Метотрексат (р.о.) ≤ 10 мг/м2

Прациностат (р.о.) 25–45 мг/м2

Винкристин (в/в) ≤ 1,5 мг/м2

Атезолизумаб
Авелумаб
Бевацизумаб
Блеомицин
Бусульфан
Цемиплимаб
2-хлородеоксиаденозин
Кладрибин
Даратумумаб
Трастузумаб
Винбластин
Винкристин
Винорелбин

Дурвалумаб
Эмапалумаб
Флударабин
Ипилимумаб
Ниволумаб
Обинутузумаб
Офатумумаб
Пембролизумаб
Пиксантрон
Полатузумаб ведотин
Пралатрексат
Рамуцирумаб
Ритуксимаб

Комбинированные режимы

Цисплатин ≤ 60 мг/м2 (в/а) + доксорубицин ≤ 30 мг/м2 (в/а)
Цисплатин ≤ 60 мг/м2 (в/а) + пирарубицин ≤ 30 мг/м2 (в/а)
Меркаптопурин (р.о.) ≤ 2.5 мг/кг +метотрексат (р.о.) ≤ 0.1 мг/кг/сутки
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2.1.2. Уровень профилактики ТИР

1. В случае, если на момент принятия решения о выборе варианта

профилактики ТИР пациент получает данный режим противоопухолевой

терапии впервые (это первый цикл химиотерапии с использованием данного

режима), то уровень профилактики соответствует определенному по таблице 1.

Для инструкций по профилактике ТИР у данного пациента перейдите в

соответствующий раздел руководства (в соответствии с определенным в

таблице 1 уровнем эметогенности).

2. В случае, если пациент уже получал ранее данный режим

противоопухолевой терапии и не имел ТИР на фоне профилактики, которая ему

была назначена – используйте тот же вариант профилактики, который

использовался.

3. В случае, если пациент ранее получал данный режим химиотерапии,

однако использовавшаяся профилактика ТИР у него была не эффективна

(наблюдалась тошнота и/или рвота) – сравните ее с профилактикой,

рекомендованной для уровня эметогенности режима, определенного по таблице

1. Если ранее использовавшийся режим профилактики ТИР неадекватен –

приведите режим профилактики ТИР в соответствие с рекомендациями для

соответствующего уровня эметогенности. Если пациент ранее получал

адекватную уровню эметогенности профилактику ТИР – для следующих циклов

используйте профилактику более «высокого» уровня. Если пациент и так

получал адекватную профилактику для самого высокого уровня эметогенности

и не имел эффективного контроля ТИР – перейдите в раздел прорывная и

рефрактерная ТИР для дальнейших рекомендаций (рисунок 1).
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Рисунок 1 - Алгоритм действий при назначении противорвотной профилактики/терапии
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Глава 3. Профилактика ТИР у больных, получающих высокоэметогенную

терапию

3.1. Общие подходы к профилактике ТИР при высокоэметогенной

химиотерапии

Режим профилактики ТИР при высокоэметогенной химиотерапии зависит от:

1. Длительности режима химиотерапии (однодневный или

многодневный режим).

2. Возраста пациента (влияет на возможность назначения отдельных

противорвотных препаратов, режим дозирования и способ введения).

3. Наличия индивидуальных противопоказаний к назначению

препаратов, входящих в режим профилактики ТИР.

3.2. Однодневные режимы высокоэметогенной химиотерапии

Необходимо помнить, что при проведении высокоэметогенной

химиотерапии пациент находится в риске развития как острой (в первые 24 ч

после введения цитостатиков), так и отсроченной (в течение нескольких

последующих дней) ТИР. Противорвотная профилактика должна

продолжаться в течение всего времени, пока пациент находится в риске

развития этих осложнений (в период химиотерапии и течение 3-х дней после

её окончания).

Оптимальная профилактика острой (возникающей в первый день) ТИР для

детей в возрасте от 5 лет и/или массой 15 кг и более предусматривает

использование четырехкомпонентной схемы, включающей антагонист 5-НТ3

рецепторов, антагонист NK1 рецептора, дексаметазон, и оланзапин.

Рекомендуемые дозы и режимы использования препаратов приведены в таблице

2.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой
16



терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

Важно: использование оланзапина у детей в возрасте менее 5 лет и/или массой

тела менее 15 кг не исследовалось и не может быть рекомендовано.

Для оптимальной профилактики отсроченной ТИР, проводимой в течение

3-х дней после завершения введения цитостатиков, используют комбинацию

антагонист NK1 рецептора, дексаметазон и оланзапин. Рекомендуемые дозы и

режимы использования препаратов приведены в таблице 2.

В случае отсутствия возможности назначения NK1-антагониста

используется комбинация, состоящая из любого антагониста 5HT3-рецептора,

дексаметазона и оланзапина. Рекомендуемые дозы и режимы использования

препаратов приведены в таблице 2.

В случае отсутствия возможности назначения дексаметазона в качестве

предпочтительного антагонитса 5HT3-рецептора используется палоносетрон в

комбинации с антагонистом NK1-рецептора (при возможности назначения) и

оланзапином. Рекомендуемые дозы и режимы использования препаратов

приведены в таблице 2.

Примеры оптимальной и альтернативной профилактики ТИР на фоне и после
однодневного режима высокоэметогенной химиотерапии представлены в таблицах 3.1,
3.2, 3.3.
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Таблица 2 - Группы препаратов и особенности их назначения при профилактике ТИР на фоне и после однодневной высокоэметогенной химиотерапии
Группа Препарат День 1 День 2 День 3 День 4

NK1-антагонист Апрепитант
(дети > 6
месяцев*)

3 мг/кг (максимум: 125 мг) перорально 1
раз в сутки за 1 ч до химиотерапии

2 мг/кг (максимум: 80 мг)
перорально один раз в

сутки

2 мг/кг (максимум: 80 мг)
перорально один раз в

сутки

--

Фосапрепитант 1. Дети от 6 мес. до 2-х лет:
5 мг/кг (максимальная доза 150 мг)
внутривенно в течение 60 минут
за 30 минут до начала химиотерапии
2. Дети от 2-х до 12 лет:
4 мг/кг (максимальная доза 150 мг)
внутривенно в течение 60 минут
за 30 минут до начала химиотерапии в
первый день;
3. Дети от 12 до 17 лет:
150 мг внутривенно в течение 30 минут за
30 минут до начала
химиотерапии в первый день

-- -- --

Апрепитант
+

Фосапрепитант

1. Дети от 6 месяцев до 12 лет:
- 3 мг/кг (максимальная доза 115 мг)
внутривенно в течение 60 минут за 30
минут до начала химиотерапии

2 мг/кг (максимальная
доза 80 мг) перорально

2 мг/кг (максимальная доза
80 мг) перорально

--

2. Дети от 12 до 17 лет:
- 115 мг внутривенно в течение 30 минут за
30 минут до начала химиотерапии

80 мг перорально 80 мг перорально --

Глюкокортикостероид Дексаметазон 5 мг/м2 внутривенно/перорально все дни химиотерапии и три дня после окончания химиотерапии

Антагонист
5НТ3-рецепторов

Гранисетрон 0,04 мг/кг/с все дни химиотерапии
(максимальная доза 3 мг/сутки)

-- -- --

Ондансетрон 5 мг/м2 (0,15 мг/кг) внутривенно/
перорально перед терапией однократно, а
затем каждые 8 ​​ч все дни химиотерапии
(максимальная доза 32 мг/сутки)

-- -- --

Палоносетрон 1. Дети от 1 месяца до 17 лет:
0,02 мг/кг (максимум 1,5 мг) внутривенно
один раз перед терапией, затем каждые 36 ч
все дни химиотерапии
2. Дети 17 лет и старше:

-- -- --
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Продолжение таблицы 2
0,25 мг внутривенно или 0,5 мг перорально
однократно перед терапией, затем каждые
36 ч все дни химиотерапии

Атипичный
антипсихотик

Оланзапин Дети весом от 30 кг - 0,07 мг/кг (от 30 до 55 кг – 2,5 мг/сут, свыше 55 кг – 5 мг/сут), дети весом >15 и <30 – 2,5 мг/сут
перорально за 1 ч до введения химиотерапии все дни химиотерапии и три дня после окончания химиотерапии.
Для детей весом менее 15 кг и/или возрастом менее 5 лет – неприменимо в силу отсутствия данных исследований об
эффективности и безопасности оланзапина.

* Апрепитант детям < 6 месяцев не показан.
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Таблица 3.1 - Пример режима профилактики ТИР на фоне одневной высокоэметогенной химиотерапии при возможности назначения всех компонентов
профилактического режима

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Отсроченная фаза

День 3
Отсроченная фаза

День 4
Отсроченная фаза

5НТ3-антагонист + - - -
Апрепитант + + + -
Дексаметазон + + + +
Оланзапин (возраст от 5 лет, масса от 15 кг) + + + +

Таблиц 3.2 - Пример режима профилактики ТИР на фоне однодневной высокоэметогенной химиотерапии при невозможности назначения NK-1
антагониста

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Отсроченная фаза

День 3
Отсроченная фаза

День 4
Отсроченная фаза

5НТ3-антагонист + - - -
Дексаметазон + + + +
Оланзапин (возраст от 5 лет, масса от 15 кг) + + + +

Таблица 3.3 - Пример режима профилактики ТИР на фоне высокоэметогенной химиотерапии при невозможности назначения дексаметазона
Препараты День 1

Острая фаза
День 2

Отсроченная фаза
День 3

Отсроченная фаза
День 4

Отсроченная фаза
5НТ3-антагонист + - - -
Апрепитант + + + -
Оланзапин (возраст от 5 лет, масса от 15 кг) + + + +
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3.3. Многодневные режимы высокоэметогенной химиотерапии

Необходимо помнить, что при проведении многодневной

высокоэметогенной химиотерапии пациент находится в риске развития как

острой (в первые 24 ч от введения цитостатиков), так и совмещенной острой

и отсроченной (спустя 24 ч после первого введения цитостатика) ТИР.

Противорвотная профилактика должна продолжаться в течение всего

времени, пока пациент находится в риске развития этих осложнений и быть

направлена на все виды ТИР, которые могут развиться у пациента в это

время.

Оптимальная профилактика острой и комбинированной ТИР, риск

возникновения которой существует во все дни введения цитостатиков,

предусматривает использование четырехкомпонентной схемы, включающей

антагониста 5-НТ3-рецепторов, антагониста NK1-рецептора (дополнительные

дозы свыше предусмотренных для однодневной химиотерапии не вводятся),

дексаметазон, и оланзапин. Рекомендуемые дозы и режимы использования

препаратов приведены в таблице 2.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой

терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

Важно: использование оланзапина у детей в возрасте менее 5 лет и/или массой

тела менее 15 кг не исследовалось и не может быть рекомендовано.

Для оптимальной профилактики отсроченной ТИР, проводимой в течение

3 дней после завершения введения цитостатиков, используют комбинацию

дексаметазона и оланзапина. Рекомендуемые дозы и режимы использования

препаратов приведены в таблице 2.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой
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терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

Важно: использование оланзапина у детей в возрасте менее 5 лет и/или массой

тела менее 15 кг не исследовалось и не может быть рекомендовано.

В случае отсутствия возможности назначения NK1-антагониста

используется комбинация, состоящая из любого антагониста 5HT3-рецептора,

дексаметазона и оланзапина. Рекомендуемые дозы и режимы использования

препаратов приведены в таблице 2.

В случае отсутствия возможности назначения дексаметазона в качестве

предпочтительного антагонитса 5HT3-рецептора используется палоносетрон в

комбинации с антагонистом NK1-рецептора (при возможности назначения) и

оланзапином. Рекомендуемые дозы и режимы использования препаратов

приведены в таблице 2.

Примеры оптимальной и альтернативной профилактики ТИР на фоне и после
трехдневного режима высокоэметогенной химиотерапии пятидневного представлены в
таблицах 4.1, 4.2, 4.3 и 4.4, 4.5, 4.6 соответственно.

22



Таблица 4.1 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после трехдневной высокоэметогенной химиотерапии при возможности назначения всех
компонентов профилактического режима

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

Отсроченная

День 3
Острая +

Отсроченная

День 4
Отсроченная

фаза

День 5
Отсроченная

фаза

День 6
Отсроченная

фаза
5НТ3-антагонист + + + - - -
Апрепитант + + + + - -
Дексаметазон + + + + + +
Оланзапин (возраст от 5 лет,
масса от 15 кг)

+ + + + + +

Таблица 4.2 - Пример режима профилактики ТИР на фоне после трехдневной высокоэметогенной химиотерапии при невозможности назначения NK-1
антагониста

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

Отсроченная

День 3
Острая +

Отсроченная

День 4
Отсроченная

фаза

День 5
Отсроченная

фаза

День 6
Отсроченная

фаза
5НТ3-антагонист + + + - - -
Дексаметазон + + + + + +
Оланзапин (возраст от 5 лет,
масса от 15 кг)

+ + + + + +

Таблица 4.3 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после трехдневной высокоэметогенной химиотерапии при невозможности назначения
дексаметазона

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

Отсроченная

День 3
Острая +

Отсроченная

День 4
Отсроченная

фаза

День 5
Отсроченная

фаза

День 6
Отсроченная

фаза
Палоносетрон + + + - - -
+/-Апрепитант + + + - - -
Оланзапин (возраст от 5 лет,
масса от 15 кг)

+ + + + + +
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Таблица 4.4 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после пятидневной высокоэметогенной химиотерапии при возможности
назначения всех компонентов профилактического режима

Препараты День 1
Острая
фаза

День 2
Острая +

Отсроченная
фаза

День 3
Острая +

Отсроченная
фаза

День 4
Острая +

Отсроченная
фаза

День 5
Острая +

Отсроченная
фаза

День 6
Отсроченная

фаза

День 7
Отсроченная

фаза

День 8
Отсроченная

фаза

5НТ3-антагонист + + + + + - - -
Апрепитант + + + - - - - -
Дексаметазон + + + + + + + +
Оланзапин (возраст от
5 лет, масса от 15 кг)

+ + + + + + + +

Таблица 4.5 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после пятидневной высокоэметогенной химиотерапии при невозможности
назначения NK1-антагониста

Препараты День 1
Острая
фаза

День 2
Острая +

Отсроченная
фаза

День 3
Острая +

Отсроченная
фаза

День 4
Острая+

Отсроченная
фаза

День 5
Острая+

Отсроченная
фаза

День 6
Отсроченная

фаза

День 7
Отсроченная

фаза

День 8
Отсроченная

фаза

5НТ3-антагонист + + + + + - - -
Дексаметазон + + + + + + + +
Оланзапин (возраст от
5 лет, масса от 15 кг)

+ + + + + + + +

Таблица 4.6 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после пятидневной высокоэметогенной химиотерапии при невозможности
назначения дексаметазона

Препараты День 1
Острая
фаза

День 2
Острая +

Отсроченная
фаза

День 3
Острая +

Отсроченная
фаза

День 4
Острая +

Отсроченная
фаза

День 5
Отсроченная

фаза

День 6
Отсроченная

фаза

День 7
Отсроченная

фаза

День 8
Отсроченная

фаза

Палоносетрон + + + + - - - -
+/-Апрепитант + + + + + - - -
Оланзапин (возраст от
5 лет, масса от 15 кг)

+ + + + + + + +
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Глава 4. Профилактика ТИР у больных, получающих терапию умеренной

эметогенности (среднеэметогенная химиотерапия)

Режим профилактики ТИР среднеэметогенной химиотерапии зависит от:

1. Длительности режима химиотерапии (однодневный или многодневные

режим).

2. Возраста пациента (влияет на возможность назначения отдельных

противорвотных препаратов, режим дозирования и способ введения).

3. Наличия индивидуальных противопоказаний к назначению препаратов,

входящих в режим профилактики ТИР.

4.1. Однодневные режимы среднеэметогенной химиотерапии

Необходимо помнить, что при проведении среднеэметогенной

химиотерапии пациент находится в риске развития как острой (в первые 24 ч

после введения цитостатиков), так и отсроченной (в течение нескольких

последующих дней) ТИР. Противорвотная профилактика должна

продолжаться в течение всего времени, пока пациент находится в риске

развития этих осложнений.

Оптимальная профилактика острой (возникающей в первый день) ТИР

предусматривает использование двухкомпонентной схемы, включающей

антагониста 5НТ3-рецептора и дексаметазон.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой

терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

Для оптимальной профилактики отсроченной ТИР, проводимой в течение

1 дня после завершения введения цитостатиков, используют дексаметазон.

Дозы и режимы вышеперечисленных комбинаций приведены в таблице 5.
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В случае отсутствия возможности назначения дексаметазона используется

комбинация, состоящая из любого антагониста 5HT3-рецептора и антагониста

NK1-рецептора. Рекомендуемые дозы и режимы использования препаратов

приведены в таблице 6.

В случае отсутствия возможности назначения и дексаметазона, и

антагониста NK1-рецептора, в качестве предпочтительного антагонитса

5HT3-рецептора используется палоносетрон. Рекомендуемые дозы и режимы

использования препаратов приведены в таблице 6.

Примеры оптимальной и альтернативной профилактики ТИР на фоне и после
однодневного режима среднеэметогенной химиотерапии представлены в таблице 6.1,
6..2, 6.3.
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Таблица 5 - Группы препаратов и особенности их назначения при профилактике ТИР после однодневной химиотерапии с умеренной эметогенностью

Группа Препарат День 1 День 2 День 3

NK1-антагонист Апрепитант
(дети > 6 месяцев*)

3 мг/кг (максимум: 125 мг) перорально 1 раз в сутки за
1 ч до химиотерапии

2 мг/кг (максимум: 80 мг)
перорально один раз в

сутки

2 мг/кг (максимум: 80 мг)
перорально один раз в

сутки

Фосапрепитант 1. Дети от 6 мес. до 2-х лет:
5 мг/кг (максимальная доза 150 мг) внутривенно в
течение 60 минут
за 30 минут до начала химиотерапии

-- --

2. Дети от 2-х до 12 лет:
4 мг/кг (максимальная доза 150 мг) внутривенно в
течение 60 минут
за 30 минут до начала химиотерапии

-- --

3. Дети от 12 до 17 лет:
150 мг внутривенно в течение 30 минут за 30 минут до
начала химиотерапии

-- --

Апрепитант
+

фосапрепитант

1. Дети от 6 месяцев до 12 лет:
- 3 мг/кг (максимальная доза 115 мг) внутривенно в
течение 60 минут за 30 минут до начала химиотерапии

2 мг/кг (максимальная доза
80 мг) перорально

2 мг/кг (максимальная доза
80 мг) перорально

2. Дети от 12 до 17 лет:
- 115 мг внутривенно в течение 30 минут за 30 минут
до начала химиотерапии

80 мг перорально 80 мг перорально

Глюкокортикостероид Дексаметазон S тела ≤ 0,6 м2: 2 мг внутривенно/перорально каждые 12 ч, в день химиотерапии и один после окончания.
S тела > 0,6 м2: 4 мг внутривенно/перорально каждые 12 ч, в день химиотерапии и один после окончания.

Антагонист
5НТ3-рецепторов

Гранисетрон 40 мкг/кг/с внутривенно однократно или 40 мкг/ кг
перорально каждые 12 ч все дни химиотерапии
(максимальная доза 3 мг/сутки)

-- --

Ондансетрон 5 мг/м2 (0,15 мг/кг; максимум 8 мг)
внутривенно/перорально перед терапией однократно,
а затем каждые 12 ч все дни химиотерапии
(максимальная доза 32 мг/сутки)

-- --
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Продолжение таблицы 5
Антагонист
5НТ3-рецепторов

Палоносетрон 1. Дети от 1 месяца до 17 лет:
0,02 мг/кг (максимум 1,5 мг) внутривенно один раз
перед терапией, затем каждые 36 ч все дни
химиотерапии
2. Дети 17 лет и старше:
0,25 мг внутривенно или 0,5 мг перорально
однократно перед терапией, затем каждые 36 ч все дни
химиотерапии

--

*Апрепитант детям < 6 месяцев не показан
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Таблица 6.1 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после однодневной среднеэметогенной
химиотерапии при возможности назначения всех компонентов профилактического режима

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Отсроченная фаза

День 3
Отсроченная фаза

5-НТ3-антагонист + - -
Дексаметазон + + -

Таблиц 6.2 - Пример режима профилактики ТИР на фоне и после однодневной среднеэметогенной
химиотерапии при невозможности назначения дексаметазона

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Отсроченная фаза

День 3
Отсроченная фаза

5-НТ3-антагонист + - -
Апрепитант + + +

Таблица 6.3 Пример режима профилактики ТИР на фоне и после однодневной среднеэметогенной
химиотерапии при невозможности назначения и дексаметазона, и антагониста NK-рецептора

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Отсроченная фаза

День 3
Отсроченная фаза

Палоносетрон + - -

4.2. Многодневные режимы среднеэметогенной химиотерапии

Необходимо помнить, что при проведении многодневной

высокоэметогенной химиотерапии пациент находится в риске развития как

острой (в первые 24 ч от введения цитостатиков), отсроченной (в течение

последующих дней от введения химиопрепарата), так и совмещенной острой и

отсроченной (спустя 24 ч после введения первого цитостатика и введения

химиопрепаратов в рамках последующих дней терапии).

Противорвотная профилактика должна продолжаться в течение всего

времени, пока пациент находится в риске развития этих осложнений.

Оптимальная профилактика острой (возникающей в первый день) ТИР

предусматривает использование двухкомпонентной схемы, включающей

антагониста 5-НТ3-рецепторов и дексаметазон. Дозы и режимы

вышеперечисленных комбинаций приведены в таблице 5.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой



терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

Для оптимальной профилактики отсроченной ТИР, проводимой в течение

1 дня после завершения введения цитостатиков, используют дексаметазон.

Дозы и режимы вышеперечисленных комбинаций приведены в таблице 6.

Важно: если в режим противоопухолевой терапии входит кортикостероид в

дозе равной или превышающей дозу, показанную к использованию с

противорвотной целью, дополнительного (к режиму противоопухолевой

терапии) введения кортикостероида для профилактики ТИР в этот день не

требуется.

В случае отсутствия возможности назначения дексаметазона используется

комбинация, состоящая из любого антагониста 5HT3-рецептора и антагониста

NK1-рецептора. Рекомендуемые дозы и режимы использования препаратов

приведены в таблице 6.

В случае отсутствия возможности назначения и дексаметазона, и

антагониста NK1-рецептора, в качестве предпочтительного антагонитса

5HT3-рецептора используется палоносетрон. Рекомендуемые дозы и режимы

использования препаратов приведены в таблице 6.

Примеры оптимальной и альтернативной профилактики ТИР после трехдневоного
режима среднеэметогенной химиотерапии представлены в таблице 7.1, 7.2, 7.3.
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Таблица 7.1 - Пример режима профилактики ТИР после трехдневной среднеэметогенной
химиотерапии при возможности назначения всех компонентов профилактического режима

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

отсроченная фаза

День 3
Острая +

отсроченная фаза

День 4
Отсроченная

фаза
5-HT3 антагонист + + + -
Дексаметазон + + + +

Таблиц 7.2 - Пример режима профилактики ТИР после однодневной среднеэметогенной
химиотерапии при невозможности назначения дексаметазона

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

отсроченная фаза

День 3
Острая +

отсроченная фаза

День 4
Отсроченная фаза

5-HT3 антагонист + + + -
Апрепитант + + + -

Таблица 7.3 - Пример режима профилактики ТИР после однодневной среднеэметогенной
химиотерапии при невозможности назначения и дексаметазона, и антагониста NK-рецептора

Препараты День 1
Острая фаза

День 2
Острая +

отсроченная фаза

День 3
Острая +

отсроченная фаза

День 4
Отсроченная фаза

Палоносетрон + - + -
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Глава 5. Профилактика ТИР у больных, получающих химиотерапию с

низкой и минимльной эметогенной активностью

Профилактика ТИР после низко и минимально эметогенной

химиотерапии включает в себя однокомпонентную профилактику при

низкоэметогенной терапии или же вовсе отсутствие ее в случае химиотерапии с

минимальной эметогенной активностью (табл.8).

Таблица 8 - Профилактика тошноты и рвоты при трехдневной химиотерапии низкой степени
эметогенной активности
Группа Препарат День 1

Острая
фаза

День 2
Острая +

отсроченная фаза

День 3
Острая +

отсроченная фаза

День 4
Отсроченная

фаза
Антагонист
5-НТ3-рецеп
торов

Гранисетрон 40 мкг/кг/с внутривенно или 40 мкг/ кг перорально каждые
12 ч все дни химиотерапии (максимальная доза 3 мг/сутки)

--

Ондансетрон 10 мг/м2 (0,3 мг/кг; максимум 16 мг внутривенно или 24 мг

перорально) до введения химиотерапии все дни
химиотерапии

--
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Глава 6. Прорывная и рефрактерная рвота

1. Если прорывная ТИР возникла на фоне цитостатической терапии (и

соответственно профилактики), относящейся к минимально, низко- или

среднеэметогенному уровню, то необходимо использовать препараты,

предусмотренные следующим, более высоким уровнем профилактики.

Например, если при проведении среднеэметогенной химиотерапии и

соответствующего ей уровня профилактики у пациента возникает ТИР, то он

должен получить противорвотные препараты, предусмотренные для

высокоэметогенной терапии.

2. Если пациент и так получает профилактику, предусмотренную для

высокоэметогенной терапии, то при возникновении прорывной ТИР

необходимо рассмотреть вопрос о добавлении оланзапина (если он не

применялся ранее в связи с неподходящим возрастом или массой тела). При

невозможности использовать оланзапин в качестве альтернативы может быть

применен метоклопрамид.

3. В случае, если у пациента наблюдается рефрактерная ТИР и он еще не

получает максимальный уровень профилактики, то необходимо провести

эскалацию противорвотной терапии. Если рефрактерная ТИР наблюдается на

фоне максимального уровня профилактики, возможна замена использующегося

5-НТ3-антагониста на палоносетрон, введение дополнительных доз

антагонистов 5-НТ3 рецепторов. При неудаче этих подходов к профилактике

рекомендуется на постоянной основе добавить оланзапин, метоклопрамид или

другие препараты, показавшие у пациента эффективность при лечении

прорывной рвоты.
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ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Международные рекомендации по профилактике и лечению ТИР у детей
разработаны группой
А. NCCN
Б. ESMO
В. COG
Г. MASCC

2. Острая тошнота и рвота – это
А. тошнота и рвота, возникающие в период введения препаратов химиотерапии.
Б. тошнота и рвота, которые развиваются в интервале между началом введения химиотерапии
и до завершения первых 24 ч после окончания введения цитостатиков.
В. тошнота и рвота, которые развиваются в интервале между началом введения
химиотерапии и до завершения первых 12 ч после окончания введения цитостатиков.
Г. тошнота и рвота, которые развиваются в интервале между началом введения химиотерапии
и до завершения первых 120 ч после окончания введения цитостатиков.

3. Уровень эметогенности противоопухолевой терапии зависит от:
А. степени эметогенности препарата/препаратов химиотерапии
Б. количества препаратов химиотерапии в режиме противоопухолевой терапии
В. дней противоопухолевой терапии
Г. пути введения препарата/препаратов химиотерапии

4. Высокая эметогенность – это вероятность развития рвоты после однократного
применения противоопухолевого препарата без профилактического использования
антиэметиков в:
А. >90%
Б. 31-90%
В. 10-30%
Г. <10%

5. Умеренная эметогенность – это вероятность развития рвоты после однократного
применения противоопухолевого препарата без профилактического использования
антиэметиков в:
А. >90%
Б. 31-90%
В. 10-30%
Г. <10%

6. Низкая эметогенность – это вероятность развития рвоты после однократного
применения противоопухолевого препарата без профилактического использования
антиэметиков в:
А. >90%
Б. 31-90%
В. 10-30%
Г. <10%

7. Оланзапин широко применяется в:
А. Кардиологии
Б. Гастроэнтерологии
В. Психиатрии
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Г. Пульмонологии

8. К какой группе препаратов относится оланзапин?
А. Атипичный антипсихотик
Б. Антагонист 5HT3-рецептора
В. Антагонист NK1-рецептора
Г. Ингибитор протонной помпы

9. Препаратом из группы антагонистов 5HT3-рецептора является
А. Палоносетрон
Б. Апрепитант
В. Пантопразол
Г. Лозартан

10. Препаратом из группы антагонистов NK1-рецептора является
А. Гранисетрон
Б. Ондансетрон
В. Палоносетрон
Г. Фосапретитант

11. Профилактика отсроченной ТИР на фоне высокоэметогенной химиотерапии
проводится в течение
А. 1-го дня
Б. 2-х дней
В. 3-х дней
Г. Не проводится

12. Профилактика отсроченной ТИР на фоне умеренноэметогенной химиотерапии
проводится в течение:
А. 1-го дня
Б. 2-х дней
В. 3-х дней
Г. Не проводится

13. Острая ТИР – ТИР, которые развиваются
А. В интервале между началом введения химиотерапии и до завершения первых 24 ч после
окончания введения цитостатиков
Б. В период введения препаратов химиотерапии
В. В интервале между началом введения химиотерапии и 3 ч после окончания введения
цитостатиков
Г. В интервале между началом введения химиотерапии и до завершения первых 12 ч после
окончания введения цитостатиков.

14. Отсроченная ТИР – ТИР, которые развиваются
А. В интервале между 13 и 48-м ч после завершения введения цитостатиков
Б. В интервале между 25 и 120-м ч после завершения введения цитостатиков
В. В интервале между 25 и 72-м ч после завершения введения цитостатиков
Г. В интервале между 13 и 96-м ч после завершения введения цитостатиков

15. Оптимальная профилактика острой ТИР на фоне высокоэметогенной химиотерапии
включает
А. Антагонист 5-HT3-рецептора + Антагонист NK1-рецептора + Дексаметазон
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Б. Антагонист 5-HT3-рецептора + Антагонист NK1-рецептора + Оланзапин
В. Антагонист 5-HT3-рецептора + Антагонист NK1-рецептора + Дексаметазон + Оланзапин
Г. Антагонист 5-HT3-рецептора + Оланзапин + Дексаметазон

16. Оптимальная профилактика отсроченной ТИР на фоне высокоэметогенной
химиотерапии включает
А. Антагонист 5-HT3-рецептора + Антагонист NK1-рецептора
Б. Антагонист 5-HT3-рецептора + Дексаметазон
В. Антагонист NK1-рецептора + Дексаметазон
Г. Оланзапин + Дексаметазон

17. Оптимальная профилактика острой ТИР на фоне умеренноэметогенной
химиотерапии включает
А. Антагонист 5-HT3-рецептора + Антагонист NK1-рецептора
Б. Антагонист 5-HT3-рецептора + Дексаметазон
В. Антагонист NK1-рецептора + Дексаметазон
Г. Оланзапин + Антагонист NK1-рецептора

18. Оптимальная профилактика отсроченной ТИР на фоне умеренноэметогенной
химиотерапии включает
А. Антагонист 5-HT3-рецептора
Б. Дексаметазон
В. Антагонист NK1-рецептора
Г. Оланзапин

19. Прорывная рвота – это рвота
А. Возникающая несмотря на предусмотренную рекомендациями стандартную
профилактику.
Б. Сохраняющаяся на фоне использования дополнительных противорвотных препаратов
В. Возникающая на фоне химиотерапии, в случае отсутствия назначения препаратов
противорвотного ряда
Г. Возникающая несмотря на предусмотренную рекомендациями стандартную профилактику
сохраняющаяся на фоне использования дополнительных противорвотных препаратов.

20. Рефрактерная рвота – это рвота
А. Возникающая несмотря на предусмотренную рекомендациями стандартную
профилактику.
Б. Сохраняющаяся на фоне использования дополнительных противорвотных препаратов
В. Возникающая на фоне химиотерапии, в случае отсутствия назначения препаратов
противорвотного ряда
Г. Возникающая несмотря на предусмотренную рекомендациями стандартную профилактику
сохраняющаяся на фоне использования дополнительных противорвотных препаратов.
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача 1.

Пациенту Г., мужского пола, 8 лет установлен диагноз Нефробластома

слева, диффузная анаплазия, гистологически группа высокого риска, локальная

стадия 2. В соответствии с клиническими рекомендациями в рамках первого

блока лечения запланировано химиотерапевтическое лечение, включающее

циклофосфан в дозе 450 мг/м2/сутки внутривенно в течение 3-х дней и

доксорубицин 50 мг/м2/сутки внутривенно в 1-й день цитостатического лечения.

1. Какую степень эметогенности имеет приведенный комбинированный

режим химиотерапии?

2. Какой оптимальный режим профилактики острой ТИР необходимо

запланировать в период проведения данного цитостатического лечения?

3. Какой оптимальный режим профилактики отсроченной ТИР необходимо

запланировать в период проведения данного цитостатического лечения?

Задача 2.

Пациентке А., женского пола, 11 лет установлен диагноз

Назофарингеальная карцинома, стадия III (Т2N2M0). В соответствии с

протоколом лечения пациентке назначено химиотерапевтическое лечение,

включающее 5-фторурацил 1000 мг/м2/сутки внутривенно в течение 5 дней и

цисплатин 100 мг/м2/сутки внутривенно в 1-й день цитостатического лечения. В

качестве противорвотной профилактики лечащим доктором назначен режим в

составе дексаметазон, ондансетрон и апрепитант в дни введения препаратов

химиотерапии. На 3-и сутки цитостатического лечения возникла рвота до 6

эпизодов с полным отказом пациентки от приема пищи.

1. Какую эметогенность имеет приведенный режим химиотерапии?

2. Назначенный режим профилактики ТИР адекватный? Почему?

3. Какой термин можно применить к рвоте, которая возникла на фоне ранее

назначенной профилактики ТИР?
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Задача 3.

У пациента М., мужского пола, 4 лет выявлено образование левой почки.

С учетом возраста пациента и рентгенологических характеристик образования

заподозрена нефробластома. В соответствии с клиническими рекомендациями

пациенту запланировано неоадъювантное лечение, включающее дактиномицин

в дозе 45 мг/кг (1,3 недели) и винкристин в дозе 1,5 мг/м2/сутки в 1-4 недели

цитостатического лечения. В период введения винкристина в качестве

противорвотной профилактики вводился ондансетрон и апрепитант.

1. Какую степень эметогенности имеет винкристин?

2. Назначенный режим профилактики ТИР адекватный? Почему?

3. Какой вариант профилактики ТИР предусматривается для режима

химиотерапии, обладающей низкой или минимальной эметогенностью?

Задача 4.

Пациенту Л., женского пола, 10 лет установлен диагноз Саркома Юинга

левой подвздошной кости, стадия Т3N0M0. В соответствии с клиническими

рекомендациями пациентке запланировано химиотерапевтическое лечение,

включающее винкристин в дозе 2 мг/м2/сутки и циклофосфан в дозе 1200

мг/м2/сутки в 1-й день, доксорубицин в дозе 37,5 мг/м2/сутки внутривенно в

течение 2-х дней цитостатического лечения. В качестве противорвотной

профилактики лечащим доктором назначен режим в составе дексаметазон,

ондансетрон, апрепитант и оланзапин в дни введения препаратов

химиопрепаратов.

1. Какую эметогенность имеет приведенный комбинированный режим

химиотерапии?

2. Назначенный режим профилактики ТИР адекватный? Почему?

3. Какой оптимальный режим профилактики отсроченной ТИР необходимо

запланировать в период проведения данного цитостатического лечения?
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Задача 5.

Пациентке Т., женского пола, 15 лет установлен диагноз

Конвенциональная остеосаркома верхней трети левой большеберцовой кости,

остеобластический вариант. Стадия IIB по AJCC (T2N0M0). В соответствии с

клиническими рекомендациями запланировано химиотерапевтическое лечение,

включающее доксорубицин в дозе 37,5 мг/м2/сутки внутривенно в течение 2-х

дней и цисплатин 40 мг/м2/сутки внутривенно в течение 3-х дней.

1. Какую эметогенность имеет приведенный комбинированный режим

химиотерапии?

2. Какой оптимальный режим профилактики острой и отсроченной

необходимо запланировать в период проведения данного цитостатического

лечения?

3. Сколько дней проводится профилактика отсроченной ТИР в данном случае?
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ

№
теста

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ответ В Б А А Б В В А А Г

№
теста

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Ответ В Б А Б В Г Б Б А Б

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ
Задача 1
1. Высокую степень эметогенности.
2. В дни проведения химиотерапии целесообразно назначение четырехкомпонентного
режима профилактики, включающей препараты из группы антагонистов 5-HT3-рецептора,
антагониста NK1-рецептора, а также дексаметазон и оланзапин.
3. Три дня после завершения химиотерапии целесообразно назначение дексаметазона и
оланзапина.

Задача 2
1. Высокую степень эметогенности.
2. Нет, так как нет 4-го компонента профилактики в острый период, а также нет

профилактики отсроченной ТИР.
3. Прорывная рвота.

Задача 3
1. Винкристин имеет минимальную степень эметогенности.
2. Нет, так как для профилактики ТИР на фоне препарата, обладающей минимальной

эметогенностью назначена двухкомпонентная противорвотная профилактика.
3. Режимы химиотерапии, обладающие минимальной и низкой степенью эметогенности

требуют назначения одного препарата противорвотного ряда.

Задача 4
1. Высокую степень эметогенности.
2. Нет, так как нет 4-го компонента острой ТИР, отсутствует вовсе профилактика

отсроченной ТИР.
3. Для профилактики отсроченной ТИР целесообразно назначение дексаметазона и

оланзапина в течение трех дней после завершения химиотерапии.

Задача 5
1. Высокую степень эметогенности.
2. В дни проведения химиотерапии целесообразно назначение четырехкомпонентного
режима профилактики, включающей препараты из группы антагонистов 5-HT3-рецептора,
антагониста NK1-рецептора, а также дексаметазон и оланзапин. Для профилактики
отсроченной ТИР целесообразно назначение дексаметазона и оланзапина.
3. Три дня после завершения химиотерапии целесообразно назначение дексаметазона и
оланзапина.
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