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ε την πρόοδο της επιστήµης και
την ανάδειξη νέων, ακόµη πιο
αποτελεσµατικών αντικαρκινικών
θεραπειών, όλο και περισσότεροι

ασθενείς µε καρκίνο επιβιώνουν, παρουσιά-
ζοντας επίσης σηµαντική βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής τους. Αυτό οφείλεται στις
πληρέστερες θεραπείες που διαθέτουν οι αι-
µατολόγοι και οι ογκολόγοι σήµερα, στις εξε-
λίξεις στη χηµειοθεραπεία και την
ακτινοθεραπεία, και κυρίως στην ανάπτυξη
της ανοσοθεραπείας και των στοχευµένων
θεραπειών. Ωστόσο, πολλές από τις διαθέσι-
µες θεραπείες, ενώ µειώνουν σηµαντικά τη
θνησιµότητα, ενέχουν τον κίνδυνο πρόκλη-
σης καρδιοτοξικότητας, µε αποτέλεσµα να
είναι αναγκαία η επίβλεψη του ογκολογικού
ασθενούς από τον θεράποντα ιατρό σε συ-
νεργασία µε τον καρδιολόγο στο πλαίσιο της
καρδιο-ογκολογίας.

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία εξέ-
δωσε το 2022 τις πρώτες κατευθυντήριες
οδηγίες καρδιο-ογκολογίας, οι οποίες πρω-
ταρχικό στόχο έχουν την ολοκλήρωση της
ογκολογικής θεραπείας µε ελαχιστοποίηση
της καρδιοτοξικότητας.1,2

Αναλυτικότερα, στόχοι αυτών των οδη-
γιών είναι:

α) o σαφής καθορισµός του καρδιαγγει-
ακού κινδύνου πριν την έναρξη ογκολογικής
θεραπείας 

β) η ελαχιστοποίηση του κινδύνου καρ-
διοτοξικότητας από την ογκολογική θεραπεία
(cancer- related CV toxicity- CTR- CVT), κατά
τη διάρκεια και µετά την ολοκλήρωση της θε-
ραπείας, 

γ) η παροχή οδηγιών για την θεραπεία της
καρδιοτοξικότητας, όταν επισυµβεί, 

δ) η εξασφάλιση της απρόσκοπτης παρο-
χής ογκολογικής θεραπείας µε ελαχιστοποί-
ηση των αναγκαστικών διακοπών εξαιτίας
τοξικότητας, και τέλος

ε) η καθοδήγηση της καρδιαγγειακής πα-
ρακολούθησης και της εκτίµησης του καρ-
διακού κινδύνου µακροπρόθεσµα, µετά την
ολοκλήρωση της ογκολογικής θεραπείας. 

Ο όρος καρδιοτοξικότητα χρησιµοποιείται
µε την ευρεία του έννοια και περιλαµβάνει
οντότητες όπως η καρδιακή δυσλειτουργία
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προκληθείσα από τη χηµειοθεραπεία (CTRCD),
η µυοκαρδίτιδα προκληθείσα από αναστολείς
των σηµείων ελέγχου του ανοσοποιητικού συ-
στήµατος (ICI), η αγγειακή τοξικότητα, η αρτη-
ριακή υπέρταση, και οι καρδιακές αρρυθµίες.3

Το βασικότερο εργαλείο για την προστασία
των ασθενών είναι η κατηγοριοποίησή τους σε
οµάδες κινδύνου εµφάνισης καρδιοτοξικότητας
πριν την έναρξη της αντικαρκινικής θεραπείας
(Πίνακας 1). Αυτός ο κίνδυνος καθορίζει το
είδος της πιθανής καρδιοτοξικότητας, καθώς και
τον τύπο, την ένταση και τη διάρκεια παρακο-
λούθησης για την πρόληψή της. Πιο συγκεκρι-
µένα, η εκτίµηση του κινδύνου πρέπει να
περιλαµβάνει το ιστορικό προηγούµενου καρκί-
νου και ογκολογικών θεραπειών, και το καρδιαγ-
γειακό ιστορικό του ασθενούς, καθώς και
συγκεκριµένους παράγοντες κινδύνου. Επι-
πλέον, πρέπει να πραγµατοποιείται έλεγχος µε
ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ) σε όλους τους
ασθενείς και συνεκτίµησή του µε επιπλέον πα-
ράγοντες, όπως οι εξετάσεις αίµατος, ο αιµατο-
κρίτης, οι δείκτες νεφρικής λειτουργίας, το
λιπιδαιµικό προφίλ, η ηπατική λειτουργία, καθώς
και οι τιµές σακχάρου νηστείας και γλυκοζυλιω-
µένης αιµοσφαιρίνης. Τέλος, απαραίτητο είναι το
υπερηχογράφηµα καρδιάς σε ασθενείς υψηλού
και πολύ υψηλού κινδύνου, σε συνδυασµό µε δεί-
κτες όπως τα νατριουρητικά πεπτίδια (Β ή ΝΤ
proBNP) και η τροπονίνη, εφόσον αυτοί οι δεί-
κτες χρησιµοποιηθούν για την παρακολούθηση
των ασθενών.4

Oι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν το
µοντέλο εκτίµησης κινδύνου καρδιοτοξικότητας
της Εταιρείας Καρδιακής Ανεπάρκειας και της
∆ιεθνούς Καρδιο-ογκολογικής Εταιρείας [Heart
Failure Association-International Cardio-Oncol-
ogy Society (HFA-ICOS)]. Το συγκεκριµένο µον-
τέλο περιλαµβάνει τις εξής παραµέτρους: το
ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, απεικονιστικά
ευρήµατα, βιοδείκτες, ηλικία, συννοσηρότητες,
προηγούµενη θεραπεία για καρκίνο, όπως επί-
σης και παράγοντες που συνδέονται µε τον
τρόπο ζωής του ασθενούς. Αυτές οι παράµετροι
έχουν διαφορετική βαρύτητα, ανάλογα µε το
είδος της προτεινόµενης αντικαρκινικής θερα-
πείας.5

Οι ασθενείς κατηγοριοποιούνται στις οµάδες
χαµηλού, µέτριου, υψηλού και πολύ υψηλού κιν-

δύνου. Μετά την διαστρωµάτωση κινδύνου, καρ-
διολογική εκτίµηση συστήνεται στους ασθενείς
µε υψηλό και πολύ υψηλό κίνδυνο καρδιοτοξικό-
τητας, στους ασθενείς µε προηγούµενο ιστορικό
καρδιαγγειακής νόσου, καθώς και στους ασθε-
νείς µε παθολογικά ευρήµατα στις καρδιολογι-
κές εξετάσεις πριν την έναρξη θεραπείας. Οι
ασθενείς χαµηλού κινδύνου πρέπει να ξεκινή-
σουν άµεσα και χωρίς καθυστέρηση θεραπεία.

Σε ό,τι αφορά τις στρατηγικές πρόληψης της

ειΔικο ενθετο // ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Πίνακας 1.

Καρδιακή ανεπάρκεια, η οποία χρή-
ζει αντιµετώπισης µέσω ινότροπων
φαρµάκων ή µηχανικής υποστήριξης
της κυκλοφορίας του αίµατος, ή
ακόµα και µεταµόσχευσης 

Καρδιακή ανεπάρκεια που χρήζει 
παρακολούθησης στο νοσοκοµείο

Καρδιακή ανεπάρκεια που αντιµετω-
πίζεται εκτός νοσοκοµείου, µέσω
φαρµακευτικού σχήµατος έναντι της
καρδιακής ανεπάρκειας 

Καρδιακή ανεπάρκεια άνευ σηµαντι-
κής καρδιακής δυσλειτουργίας, η
οποία χρήζει µόνο υψηλής επίβλεψης
από τον καρδιολόγο µία φορά το 
εξάµηνο

Πολύ 
σοβαρή

Σοβαρή

Μέτρια

Ήπια

Πρωτοδιαγνωσθέν κλάσµα εξώθησης
κάτω του 40%

Πρωτοδιαγνωσθέν κλάσµα εξώθησης
µεταξύ 40%-49% και /ή µείωση της
επιµήκους παραµόρφωσης (Global
Longitudinal Strain-GLS) περισσό-
τερο από 15% πάνω από το όριο, ή
νέα αύξηση καρδιακών βιοδεικτών

Κλάσµα εξώθησης άνω του 50% και
/ ή µείωση του GLS περισσότερο από
15% πάνω από το όριο, ή νέα αύξηση
καρδιακών βιοδεικτών

Σοβαρή

Μέτρια

Ήπια

Κατηγοριοποίηση της καρδιακής 
δυσλειτουργίας λόγω καρδιοτοξικότητας

Συµπτωµατική καρδιακή δυσλειτουργία 

Ασυµπτωµατική καρδιακή δυσλειτουργία
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καρδιαγγειακής νόσου, οι οδηγίες συστήνουν την
τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου µε βάση
τις καθιερωµένες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής Εταιρείας. Μολονότι τα προγράµµατα
άσκησης είναι σηµαντικά για την καρδιοανα-
πνευστική υγεία, δεν φαίνεται να επηρεάζουν την
πιθανότητα εµφάνισης καρδιοτοξικότητας, είτε
εφαρµοστούν πριν ή κατά την διάρκεια της χη-
µειοθεραπείας.

Στους ασθενείς υψηλού ή πολύ υψηλού κιν-
δύνου καρδιοτοξικότητας, συστήνονται πιο ειδι-
κές παρεµβάσεις πρωτογενούς πρόληψης της
καρδιοτοξικότητας από ανθρακυκλίνη, όπως η
δεξραζοξάνη και οι λιποσωµικές ανθρακυκυκλί-
νες σε συνδυασµό µε χορήγηση ΑΜΕΑ/ ARB,
BBC και στατινών. Οι ΑΜΕΑ/ ARB, BBC και οι
στατίνες συστήνονται και στους ασθενείς που θα
λάβουν θεραπεία µε HER-2, καθώς και σε περι-
στατικά εµφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας λόγω
καρδιοτοξικότητας.7

Στους ασθενείς που θα υποβληθούν σε ακτι-
νοθεραπεία στον θώρακα ή στο µεσοθωράκιο,
συστήνεται η αυστηρή ρύθµιση των παραγόντων
κινδύνου για την πρόληψη της όψιµης αγγειακής
τοξικότητας και την επαγόµενη εγκατάσταση ή
επιδείνωση προϋπάρχουσας στεφανιαίας νόσου.
Σηµαντικοί παράγοντες για την εκτίµηση της πι-
θανότητας καρδιοτοξικότητας από ακτινοβολία
είναι η δόση της ακτινοβολίας, η επιφάνεια της
καρδιάς που θα εκτεθεί στην ακτινοβολία καθώς
και το ιστορικό προηγούµενης ακτινοθεραπείας.8

Για την ποσοτικοποίηση της έκθεσης της καρδιάς
στην ακτινοβολία, συστήνεται η χρήση της µέσης
καρδιακής δόσης (mean heart dose-MHD), διότι
είναι ακριβέστερη της προγραµµατισµένης
δόσης. Οι πρόσφατες τεχνολογικές εξελίξεις
στην ακτινοθεραπεία έχουν επιτρέψει την µείωση
της µέσης καρδιακής δόσης, µέσω βελτίωσης
της στόχευσης της ακτινοθεραπείας.9

Οι στρατηγικές δευτερογενούς πρόληψης
πριν την έναρξη της αντικαρκινικής θεραπείας,
πρέπει να ακολουθούν τις αντίστοιχες κατευ-
θυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογι-
κής Εταιρείας. Για πρώτη φορά, οι οδηγίες
περιλαµβάνουν αναλυτικά πρωτόκολλα παρακο-
λούθησης, ανάλογα µε το είδος της θεραπείας,
για διευκόλυνση της διάγνωσης και θεραπείας
της καρδιοτοξικότητας, καθώς και συστάσεις
δευτερογενούς πρόληψης της καρδιαγγειακής

νόσου, εφόσον υπάρξουν καρδιαγγειακά συµ-
βάµατα κατά την διάρκεια της αντικαρκινικής θε-
ραπείας. Τα πρωτόκολλα παρακολούθησης
καλύπτουν τους πρώτους δώδεκα µήνες µετά την
ολοκλήρωση της θεραπείας για την διάγνωση της
υποξείας καρδιοτοξικότητας. Τούτο, διότι µελέ-
τες έδειξαν, ότι το 98% των ασθενών που εµφά-
νισαν καρδιοτοξικότητα από ανθρακυκλίνες
διαγνώστηκαν µέσα στους πρώτους δώδεκα
µήνες από την ολοκλήρωση της θεραπείας. Επι-
πρόσθετα, οι οδηγίες αναφέρονται σε χηµειοθε-
ραπευτικούς παράγοντες λιγότερο
µελετηµένους, ή µε σχετικά οξεία καρδιοτοξικό-
τητα, όπως η κυκλοφωσφαµίδη, η πλατίνα, το
τριοξείδιο του αρσενικού και η τυροσινική κινάση
3 (FMS-like tyrosine kinase 3).10,11

οδηγίες με βάση το είδος

Πίνακας 2.

Παθολογοανατοµική διάγνωση από βιοψία µυο-
καρδίου: Πολυεστιακή διήθηση φλεγµονωδών κυτ-
τάρων µε ταυτόχρονη καταστροφή µυοκαρδιακών
κυττάρων.

Κλινική διάγνωση: Αύξηση της τροπονίνης υψηλής
ευαισθησίας µε ένα µείζον ή δύο ελάσσονα κριτή-
ρια (έπειτα από αποκλεισµό οξέος στεφανιαίου συν-
δρόµου και οξείας µικροβιακής µυοκαρδίτιδας)  

Μείζον κριτήριο: ∆ιάγνωση µυοκαρδίτιδας µέσω
µαγνητικής τοµογραφίας της καρδιάς µε τα κριτή-
ρια Lake Louise 

Ελάσσονα κριτήρια: 
1) Κλινικό σύνδροµο: κούραση, µυαλγίες, θωρακι-
κός πόνος, διπλωπία, ορθόπνοια, δύσπνοια, οίδηµα
κάτω άκρων, αίσθηµα ταχυκαρδίας, ζάλη, συγκοπή,
µυϊκή αδυναµία, καρδιογενής καταπληξία
2) Κοιλιακές αρρυθµίες µε/χωρίς ανακοπή και/ή νε-
οεµφανιζόµενη δυσλειτουργία του ερεθισµαταγω-
γού συστήµατος 
3) Μείωση της συστολικής απόδοσης της αριστερής
κοιλίας µε/ή χωρίς τοπική παράδοξη κίνηση καρδια-
κού τοιχώµατος
4) Συνυπάρχοντα αυτοάνοσα νοσήµατα, όπως µυο-
σίτιδα, µυοπάθειες, µυασθένεια gravis
5) Μαγνητική τοµογραφία καρδιάς µε µερικά αλλά
όχι όλα τα κριτήρια Lake Louise 

∆ιαγνωστικά κριτήρια µυοκαρδίτιδας
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θεραπείας και την καρδιακή 
δυσλειτουργία

Παρακάτω δίνονται οδηγίες βάσει του είδους
θεραπείας και της επακόλουθης καρδιακής δυσ-
λειτουργίας.

1. Αντικαρκινική θεραπεία µε ανθρακυκλίνες
και καρδιακή δυσλειτουργία

Οι ανθρακυκλίνες µπορεί να προκαλέσουν
καρδιακή δυσλειτουργία (cancer treatment re-
lated cardiac dysfunction-CTRCD), η οποία οφεί-
λεται στην έκπτωση της συστολικής λειτουργίας
της αριστερής κοιλίας. Οι κατευθυντήριες οδη-
γίες κατηγοριοποιούν τους ασθενείς µε CTRCD
σε συµπτωµατικούς και ασυµπτωµατικούς, και η
αντιµετώπιση εξαρτάται από την βαρύτητα της
καρδιακής δυσλειτουργίας (Εικόνα 1). Σε συµ-
πτωµατικούς ασθενείς είναι απαραίτητη η άµεση
έναρξη θεραπείας έναντι της καρδιακής ανε-
πάρκειας, σύµφωνα µε τις ευρωπαϊκές κατευ-

θυντήριες οδηγίες, ενώ η απόφαση για συνέχιση
ή διακοπή της θεραπείας µε ανθρακυκλίνες
εξαρτάται από την σοβαρότητα των συµπτωµά-
των.12 Στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε µέ-
τριου ή υψηλού βαθµού καρδιοτοξικότητα πρέπει
άµεσα να διακοπεί η θεραπεία, ενώ σε αυτούς
µε ήπια τοξικότητα η θεραπεία µπορεί να συνεχι-
στεί µε τη χορήγηση αναστολέων του µετατρε-
πτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης (ΑΜΕΑ) ή
σαρτανών και β-αποκλειστών, υπό συγκεκριµέ-
νες προϋποθέσεις. Αν µετά από σοβαρή ή µέτρια
CTRCD κρίνεται απαραίτητη η επανέναρξη της
θεραπείας µε ανθρακυκλίνες, µπορούν να χο-
ρηγηθούν λιποσωµική ανθρακυκλίνη και δεξτρα-
ζόνη στα πλαίσια δευτερογενούς πρόληψης.13-15

2. Αντικαρκινική θεραπεία µε HER-2 και 
καρδιακή δυσλειτουργία

Όπως και στις ανθρακυκλίνες, η θεραπεία
µετά από καρδιοτοξικότητα προκληθείσα από
HER-2 κατηγοριοποιείται βάσει της παρουσίας ή
απουσίας συµπτωµάτων. Οι οδηγίες ωστόσο για

εικόνα 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης της καρδιοτοξικότητας λόγω αντικαρκινικής θεραπείας με ανθρακυκλίνες.
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συνέχιση ή διακοπή της θεραπείας παρουσιά-
ζουν πιο ήπια διαχείριση λόγω της υψηλότερης
πιθανότητας ανάκαµψης της αριστερής κοιλίας
(Εικόνα 2). Ωστόσο, σε συµπτωµατικούς ασθε-
νείς µε µέτριου ή σοβαρού βαθµού τοξικότητα η
θεραπεία µε ΗΕR-2 διακόπτεται και εφαρµόζεται
το πρωτόκολλο αντιµετώπισης της καρδιακής
ανεπάρκειας, ενώ η επανέναρξη της θεραπείας
µε HER-2 αποφασίζεται από κοινού µε τους ογ-
κολόγους. Οι ασθενείς µε ήπια συµπτωµατική
CTRCD πρέπει να τεθούν σε αγωγή καρδιακής
ανεπάρκειας και να αποφασιστεί σε συνεργασία
µε τους ογκολόγους η διακοπή ή η συνέχιση της
θεραπείας. Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε µι-
κρού και µέτριου βαθµού τοξικότητα, η θεραπεία
δύναται να συνεχιστεί µε εντατική ωστόσο παρα-
κολούθηση της τροπονίνης υψηλής ευαισθησίας
και του νατριουρητικού πεπτιδίου, σε συνδυασµό
µε διαθωρακικό ηχοκαρδιοαγράφηµα αλλά και

πιθανή θεραπεία µε αναστολείς του µετατρεπτι-
κού ενζύµου της αγγειοτασίνης (ΑΜΕΑ) και ανα-
στολείς της αγγειοτασίνης καθώς και
β-αποκλειστές.16,17

3. Ανοσοθεραπεία µε αναστολείς σηµείων
ελέγχου του ανοσοποιητικού συστήµατος
και καρδιακή δυσλειτουργία

Η ανοσοθεραπεία µε αναστολείς σηµείων
ελέγχου του ανοσοποιητικού συστήµατος (Im-
mune Checkpoint Inhibitors - ICI) σχετίζεται µε
πλήθος άµεσων και έµµεσων καρδιαγγειακών
επιπλοκών οι οποίες σχετίζονται κυρίως µε ανο-
σολογικής αρχής επιπλοκές. Στις άµεσες επιπλο-
κές περιλαµβάνονται η µυοκαρδίτιδα,
υπερ κοιλιακές και κοιλιακές ταχυαρρυθµίες
καθώς και βραδυαρρυθµίες, οξύ έµφραγµα του
µυοκαρδίου (ΟΕΜ), εγκεφαλικό επεισόδιο, περι-
καρδίτιδα, πρόκληση ή και επιδείνωση προϋπάρ-

εικόνα 2. Αλγόριθμος αντιμετώπισης της καρδιοτοξικότητας λόγω αντικαρκινικής θεραπείας με HER-2.
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χουσας δυσλιπιδαιµίας, σύνδροµο Takotsubo
(Stress Cardiomyopathy), καθώς και µη φλεγµο-
νώδης συστολική δυσλειτουργία της αριστερής
κοιλίας. Οι έµµεσες ανεπιθύµητες ενέργειες πε-
ριλαµβάνουν τη φλεγµονή οργάνων όπως ο θυ-
ρεοειδής, τα επινεφρίδια, η υπόφυση και το
πάγκρεας, καθώς και αγγειακές επιπλοκές σε
αρτηρίες και φλέβες που µπορεί να αυξήσουν
την πιθανότητα αρτηριακής ή φλεβικής θρόµ-
βωσης.18-20

Αν και σπάνια, όταν προκληθεί µυοκαρδίτιδα
από αναστολείς σηµείων ελέγχου του ανοσοποι-
ητικού συστήµατος, τα ποσοστά θνησιµότητας
είναι υψηλά. Η υποψία για την διάγνωσή της θα
τεθεί σε ασθενείς µε καρδιαγγειακά συµπτώ-
µατα, ή σε ασθενείς µε µη καρδιακές ανοσολο-
γικής αρχής επιπλοκές, όπως µυασθένεια, µυοσί-
τιδα και µυοπάθεια, που συνοδεύονται από αύ-
ξηση της τροπονίνης και νέες ηλεκτροκαρδιο-
γραφικές αλλαγές. Αν και υπάρχουν ειδικά
διαγνωστικά κριτήρια (Πίνακας 2), οι κατευ-
θυντήριες οδηγίες υπογραµµίζουν την ανάγκη
επείγουσας έναρξης της θεραπείας, πριν την

εκπλήρωση όλων των κριτηρίων διάγνωσης
(Εικόνα 3).21,22 Η επείγουσα καρδιακή απεικόνιση
και ο αποκλεισµός άλλων αιτίων µυοκαρδιακής
βλάβης, όπως οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, ή ιογε-
νής µυοκαρδίτιδα, επιβάλλονται. Η ενδοφλέβια
χορήγηση µεθυλπρεδνιζολόνης πρέπει να ξεκι-
νήσει πριν τις επιβεβαιωτικές εξετάσεις σε αιµο-
δυναµικά ασταθείς ασθενείς, και η θεραπεία µε
ICI πρέπει να διακοπεί. Σε ό,τι αφορά τις απεικο-
νιστικές τεχνικές, συστήνεται το διαθωρακικό
ηχοκαρδιογράφηµα και η µαγνητική τοµογραφία
καρδιάς, ενώ η χρήση της καρδιακής σάρωσης
PET (Positron Emission Tomography) µε φθο-
ριοδεοξυγλυκόζη περιορίζεται από τη δυσκολία
εφαρµογής νηστείας υδατανθράκων σε αυτούς
τους ασθενείς. Τέλος, η µυοκαρδιακή βιοψία συ-
στήνεται επί υψηλής υποψίας και εφόσον τα ερ-
γαστηριακά και τα απεικονιστικά ευρήµατα είναι
ασαφή.23,24

Η περαιτέρω ταξινόµηση σε κεραυνοβόλο και
µη κεραυνοβόλο µυοκαρδίτιδα καθορίζει το
είδος και το περιβάλλον της θεραπείας. Οι ασθε-
νείς µε κεραυνοβόλο µυοκαρδίτιδα, δηλαδή

εικόνα 3. Αλγόριθμος αντιμετώπισης της καρδιοτοξικότητας λόγω αντικαρκινικής θεραπείας με αναστολείς σημείων ελέγχου του ανοσοποιητικού συστήματος (ICI).
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ασθενείς µε αιµοδυναµική αστάθεια, υψηλού
βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό, ή κοιλιακές
αρρυθµίες, θα πρέπει να νοσηλεύονται σε καρ-
διολογική µονάδα. Οι ασθενείς µε µη κεραυνο-
βόλο µυοκαρδίτιδα, συµπτωµατικοί αλλά
αιµοδυναµικά σταθεροί, ή ασυµπτωµατικοί, θα
πρέπει να παρακολουθούνται στενά για την εµ-
φάνιση κοιλιακών αρρυθµιών,  ή νέου κολποκοι-
λιακού αποκλεισµού.25

Τόσο οι ασθενείς µε κεραυνοβόλο όσο και οι
ασθενείς µε µη κεραυνοβόλο µυοκαρδίτιδα χρή-
ζουν ενδοφλέβιας χορήγησης µεθυλπρεδνιζο-
λόνης σε δόσεις 500-1000mg για 3-5 µέρες, µε
στόχο τη δραστική µείωση της επίπτωσης καρ-
διαγγειακών συµβαµάτων και της θνησιµότητας.
Οι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν µια εφά-
παξ δόση κορτικοειδών σε ασθενείς µε υψηλή
υποψία, ωστόσο υπάρχουν περιπτώσεις που τα
κορτικοειδή πρέπει να συνεχιστούν για αρκετές
ηµέρες, λόγω, π.χ., αιµοδυναµικής αστάθειας
που δεν επιτρέπει την εκτέλεση µαγνητικής το-
µογραφίας. Η µετάβαση σε από του στόµατος
πρεδνιζόνη µπορεί να γίνει, εφόσον υπάρχει κλι-
νική βελτίωση εντός των πρώτων 24-72 ωρών, µε
ύφεση των συµπτωµάτων, αποκατάσταση της λει-
τουργίας της αριστερής κοιλίας, αποκατάσταση
του καρδιακού ρυθµού, ή µείωση της τιµής της
καρδιακής τροπονίνης περισσότερο από  50%.26,27

Εάν η θεραπεία δεν αποδώσει εντός 72
ωρών, τότε ο ασθενής είναι ανθεκτικός στη θε-
ραπεία των στεροειδών. ∆εν υπάρχει συµφωνία
για το ιδανικό σχήµα µείωσης της δόσης των κορ-
τικοειδών, ούτε σχετικά µε τα σκευάσµατα δευ-
τερογενούς ανοσοκαταστολής. Η απόφαση για
την πιθανή επανέναρξη ICI θα πρέπει να ληφθεί
µε την συνεργασία των ογκολόγων.28

4. Χιµαιρικοί υποδοχείς αντιγόνων Τ κυττά-
ρων (CAR-T), ογκοδιηθητικά λεµφοκύτταρα
(TIL) και καρδιακή δυσλειτουργία

Οι περισσότερες επιπλοκές της θεραπείας µε
CAR-T οφείλονται στο σύνδροµο έκλυσης κυττα-
ροκινών (CRS) και στο  σύνδροµο νευροτοξικό-
τητας που σχετίζεται µε ανοσοκυτταρικούς
παράγοντες. Οι βασικότερες καρδιαγγειακές επι-
πλοκές των θεραπειών αυτών περιλαµβάνουν
αρρυθµίες, καρδιακή ανεπάρκεια, έµφραγµα του
µυοκαρδίου και φλεβοθρόµβωση. Σε περίπτωση
τέτοιων επιπλοκών, ο ασθενής χρήζει 24ωρης κα-

ταγραφής του καρδιακού ρυθµού, διαθωρακικού
ηχοκαρδιογραφήµατος και εκτίµησης βιοχηµικών
παραµέτρων, όπως τα νατριουρητικά πεπτίδια και
η τροπονίνη υψηλής ευαισθησίας. Πολλές φορές
οι ασθενείς χρήζουν νοσηλείας σε µονάδα αυ-
ξηµένης φροντίδας (ΜΑΦ), ή ακόµα και σε µο-
νάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) σε περίπτωση
πολυοργανικής ανεπάρκειας ή κακοήθων αρ-
ρυθµιών. Η αύξηση των επιπέδων της ιντερλευκί-
νης-6 θέτει τη διάγνωση του συνδρόµου έκλυσης
κυτταροκινών λόγω χορήγησης της τοσιλιζου-
µάµπης και αντιµετωπίζεται µε την χορήγηση κορ-
τικοειδών. Σε ό,τι αφορά τις θεραπείες µε
ογκοδιηθητικά λεµφοκύτταρα (TIL), οι καρδιακές
επιπλοκές, αν και συχνές, δεν επηρεάζουν την
επιβίωση του ασθενούς,  µε αποτέλεσµα να µην
απαιτείται κάποια πιο εξειδικευµένη, επιπλέον θε-
ραπεία (Εικόνα 4).29,30

5. Καρδιοτοξικότητα µετά από µεταµόσχευση
αιµοποιητικών βλαστοκυττάρων

Παρόλο που η καρδιοτοξικότητα µετά από θε-
ραπεία µε µεταµόσχευση βλαστοκυττάρων είναι
σχετικά σπάνια, εντούτοις, όταν συµβεί είναι κλι-
νικά σηµαντική, χωρίς να υπάρχουν επαρκή δε-
δοµένα  για τον τρόπο αντιµετώπισής της. Ο
ρόλος της άσκησης, αν και θεωρητικά µπορεί να
ωφελεί πριν την µεταµόσχευση, χρειάζεται πε-
ραιτέρω µελέτη.31

εικόνα 4. αλγόριθμος αντιμετώπισης της καρδιοτοξικότητας λόγω 
αντικαρκινικής θεραπείας με χιμαιρικούς υποδοχείς αντιγόνων 
τ κυττάρων και ογκοδιηθητικά λεμφοκύτταρα.
μαΦ: μονάδα αυξημένης φροντίδαs, μεθ: μονάδα εντατικής θεραπείας.
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Ο ρόλος της άσκησης στην καρδιο-ογκολογία
Σύµφωνα µε τις συστάσεις της Αµερικάνικης

Εταιρείας Κλινικής Ογκολογίας (American Soci-
ety of Clinical Oncology-ASCO) και του Αµερικά -
νικου Κολλεγίου Αθλητιατρικής (American
College of Sports Medicine-ACSM), οι ασθενείς
µε καρκίνο θα πρέπει να ασκούνται σε όλα τα
στάδια της νόσου, από την ηµέρα της διάγνωσης,
κατά τη διάρκεια εφαρµογής των θεραπευτικών
σχηµάτων, αλλά και στη µακροχρόνια φάση της
επιβίωσης.32,33 Ωστόσο, λόγω της ετερογένειας
των συµπτωµάτων και των παρενεργειών που
προκύπτουν, τόσο από την ίδια τη νόσο όσο και
από τα θεραπευτικά σχήµατα που ακολουθούν-
ται, προτείνεται η εφαρµογή εξατοµικευµένων
προγραµµάτων άσκησης, τα οποία µπορεί να
αναπροσαρµόζονται κατά τη διάρκεια των δια-
φορετικών φάσεων της θεραπείας.34

Τί πρέπει να περιλαµβάνουν τα προγράµµατα
άσκησης των ογκολογικών ασθενών

Ένα εξατοµικευµένο πρόγραµµα άσκησης για
κάθε ογκολογικό ασθενή περιλαµβάνει συν δυα-
σµό αερόβιας άσκησης, ασκήσεων µε αντιστά-
σεις και ασκήσεων ευλυγισίας. Πιο
συγκεκριµένα, οι ογκολογικοί ασθενείς θα πρέ-
πει, αυξάνοντας προοδευτικά την διάρκεια και
την ένταση της άσκησης, να συγκεντρώνουν 150
λεπτά µέτριας έντασης, ή 75 λεπτά υψηλής έντα-
σης αερόβιας άσκησης την εβδοµάδα. Επίσης,
προτείνεται να συµµετέχουν σε προγράµµατα
µυϊκής ενδυνάµωσης µεγάλων µυϊκών οµάδων,
καθώς και ευλυγισίας, τουλάχιστον δύο έως
τρεις φορές την εβδο µάδα.32,35

Ειδικές επισηµάνσεις και προφυλάξεις
• Οι µετεγχειρητικοί ασθενείς µε καρκίνο θα
πρέπει να κινητοποιούνται άµεσα µετά τη χει-
ρουργική επέµβαση και να αποφεύγεται η παρα-
τεταµένη κατάκλιση και η σωµατική αδράνεια. Ως
εκ τούτου, οι χειρουργηθέντες ασθενείς θα πρέ-
πει να ενθαρρύνονται να ξεκινούν περπάτηµα
στους εσωτερικούς χώρους του νοσοκοµείου ή
της οικίας τους για πέντε έως δέκα λεπτά, δύο
φορές την ηµέρα, από την πρώτη κιόλας µετεγ-
χειρητική ηµέρα. 36

• Όσον αφορά τις µυϊκές οµάδες και τις αρ-
θρώσεις που έχουν πληγεί από χειρουργικές
επεµβάσεις, ή λόγω θεραπείας µε στεροειδή ή

ακτινοβολία,  οι ασκήσεις ευλυγισίας θα πρέπει
να προηγούνται των ασκήσεων µε αντιστάσεις.
Οι ασκήσεις µε αντιστάσεις θα πρέπει να ξεκι-
νούν αφού πρώτα έχει αποκατασταθεί το φυσιο-
λογικό εύρος κίνησης στην πληγείσα άρθρωση
(π.χ., οι ασθενείς µε καρκίνο του µαστού που
έχουν υποβληθεί σε µαστεκτοµή θα πρέπει να
αποφεύγουν τις ασκήσεις µε αντιστάσεις για τον
µείζονα θωρακικό και το δελτοειδή µυ µέχρι να
αποκατασταθεί το εύρος κίνησης στην ωµική
ζώνη).37

• Οι ασκήσεις µε αντιστάσεις δεν αυξάνουν τον
κίνδυνο εµφάνισης ούτε επιδεινώνουν το υπάρ-
χον λεµφοίδηµα. Αντιθέτως, η επο πτευόµενη
άσκηση µε αντιστάσεις, µε προοδευτική αύξηση
της επιβάρυνσης, είναι ευεργετική έναντι του
λεµφοιδήµατος. Οι επιβιώσαντες από καρκίνο µε
διαγνωσµένο λεµφοίδηµα συστήνεται να
ασκούνται φορώντας τους ειδικούς ελαστικούς
επιδέσµους συµπίεσης στην περιοχή του λεµ-
φοιδήµατος.38-40

• Εφόσον οι ασθενείς εµφανίζουν περιοδικά
αταξία ή ζάλη, ή έχουν περιφερική αισθητική νευ-
ροπάθεια, συστήνεται η αποφυγή δραστηριοτή-
των που απαιτούν ισορροπία και νευροµυϊκό
συντονισµό (π.χ., προτιµάται η χρήση στατικού
ποδηλάτου έναντι κυλιόµενου διαδρόµου, ή η
άσκηση στο νερό).41,42

• Κατά την εργοσπιροµετρική αξιολόγηση
αυτών των ασθενών, σε περίπτωση που υπάρ-
 χουν πληγές στη στοµατική κοιλότητα, συστήνε-
ται η χρήση µάσκας προσώπου έναντι του
ελαστικού επιστοµίου.43

• Οι ασθενείς µε µεταστατική νόσο στα οστά
επιτρέπεται να ασκούνται, αλλά η διαχείριση
αυτών των ασθενών είναι εξαιρετικά εξα τοµικευ-
µένη και εξαρτάται από τη θέση, την έκταση και
τη σταθερότητα των οστικών µεταστάσεων. Αρ-
χικά, πριν από τις δοκιµασίες αξιολόγησης, ή τις
συνεδρίες άσκησης, κρίνεται απαραίτητη η επι-
κοινωνία µε την ιατρική οµάδα για τη λήψη βασι-
κών ιατρικών πληροφοριών και την εκτίµηση
κινδύνου σχετικά µε την πιθανότητα εµφάνισης
επιπλοκών (π.χ. κάταγµα στα οστά, ή συµπίεση
του νωτιαίου µυελού). Γενικά, οι δραστηριότητες
που έχουν χαρακτηριστικά έντονης πρόσκρου-
σης (π.χ. τρέξιµο, άλµατα, αθλήµατα επαφής) θα
πρέπει να αποφεύγονται, ενώ θα πρέπει να δίνε-
ται µεγαλύτερη έµφαση στη σωστή στάση του σώ-
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µατος, τις ελεγχόµενες κινήσεις και τη σωστή τε-
χνική εκτέλεσης των ασκήσεων. Τέλος, συστήνε-
ται η εφαρµογή προ γραµµάτων άσκησης υπό την
επίβλεψη εξειδικευµένων επαγγελµατιών άσκη-
σης.43,44

Κλινικά συµβάµατα σχετιζόµενα µε 
θεραπευτικές παρεµβάσεις κατά του 
καρκίνου.

Σύνδροµο Takotsubo
Υπάρχει µια πληθώρα αιτιολογικών παρα -

γόντων, οι οποίοι µπορούν να προκαλέσουν σύν-
δροµο Τakotsubo στους καρκινοπαθείς, όπως
ορισµένοι τύποι αντικαρκινικών θεραπειών
καθώς και το ψυχολογικό στρες που συνοδεύει
τον ασθενή. Όπως και στις περιπτώσεις µη καρ-
κινοπαθών ασθενών, οι κατευθυντήριες οδηγίες
προτείνουν αξονική ή επεµβατική στεφανιογρα-
φία και µαγνητική τοµογραφία για την ανάδειξη
εµφράκτου ή µυοκαρδίτιδας. Στην περίπτωση
φαρµακευτικής αιτιολογίας Τakotsubo, όπως
µετά από χορήγηση 5-φθωριοουρακίλης, η θε-
ραπεία πρέπει να διακοπεί, όπως και η χορήγηση
φαρµάκων που επιµηκύνουν το διάστηµα QT. Η
επιλογή επανέναρξης της θεραπείας πρέπει να
γίνει κατόπιν συζήτησης µε τους ογκολόγους,
υπολογίζοντας τα οφέλη έναντι των δυσµενών
επιπτώσεων. Τέλος, στην περίπτωση που η χορή-
γηση ICIs προκάλεσε το σύνδροµο Τakotsubo,
κρίνεται απαραίτητη η έναρξη κορτικοστεροει-
δών, εφόσον αυτό έχει επιβεβαιωθεί µε µαγνη-
τική τοµογραφία καρδιάς.45

Στεφανιαία νόσος
Οι ασθενείς µε καρκίνο έχουν µεγαλύτερο

κίνδυνο εκδήλωσης  στεφανιαίου επεισοδίου,
είτε λόγω ρήξης αθηρωµατικής πλάκας, είτε
λόγω αγγειόσπασµου (κυρίως από φθοροπυριµι-
δίνες) και θρόµβωσης των στεφανιαίων αγγείων.
Η διάγνωση τίθεται όπως και στους µη καρκινο-
παθείς, ωστόσο λόγω συχνών άτυπων συµπτω-
µάτων, σηµαντικός είναι ο ρόλος της
ηχοκαρδιογραφίας, τόσο στη διάγνωση όσο και
στη διαφορική διάγνωση. Είναι γεγονός, ότι οι
ασθενείς µε καρκίνο οδηγούνται λιγότερο συχνά
σε επεµβατική στεφανιογραφία µολονότι, κατά
γενικό κανόνα, µετεπεµβατικά τα αποτελέσµατα
είναι θετικά και χωρίς πολλές επιπλοκές. Ωστόσο,

σε ασθενείς µε έµφραγµα του µυοκαρδίου χωρίς
ανάσπαση του διαστήµατος ST (NSTEMI) και
καρκίνο σε προχωρηµένο στάδιο, οι σχετικές µε-
λέτες δεν έχουν δείξει όφελος έπειτα από επεµ-
βατική αντιµετώπιση. Κατά γενικό κανόνα, λοιπόν,
ασθενείς µε ΟΕΜ και µε εικόνα STEMI, ή υψη-
λού κινδύνου NSTEMI, η επεµβατική στεφανιο-
γραφία κρίνεται απαραίτητη, εκτός και αν ο
ασθενής δεν ξεπερνά σε προσδόκιµο ζωής τους
6 µήνες και/ή ο κίνδυνος αιµορραγίας είναι υψη-
λός, οπότε προτιµάται η  συντηρητική θερα-
πεία.46,47

Σε περίπτωση που κρίνεται αναγκαία η τοπο-
θέτηση stent, προτιµώνται φαρµακοεκλυτικά
stent 3ης γενιάς συνοδεία διπλής αντιαιµοπετα-
λιακής αγωγής, συνήθως ασπιρίνης/κλοπιδο-
γρέλης, η οποία πρέπει να είναι κατά το δυνατόν
η συντοµότερη (1-3 µήνες), ενώ όταν δίνεται τρι-
πλή αντιθροµβωτική αγωγή (διπλή αντιαιµοπετα-
λιακή και ΝΟAC ή κουµαρινικά) σε ορισµένες
εξειδικευµένες περιπτώσεις δεν πρέπει να ξε-
περνάει την διάρκεια 1 εβδοµάδας και αυτό σε
συνθήκες νοσοκοµειακής νοσηλείας. Σε περί-
πτωση που οι ασθενείς έχουν προσδόκιµο ζωής
που ξεπερνά τον ένα χρόνο, τότε µπορεί να διε-
νεργηθεί και χειρουργείο παράκαµψης (bypass)
µε την χρήση αρτηριακού µοσχεύµατος.46,48

Οι οδηγίες εξειδικεύονται περισσότερο, όταν
οι ασθενείς είναι θροµβοπενικοί, ταξινοµούµενοι
σε κατηγορίες βάσει του αριθµού των αιµοπετα-
λίων τους. Σε περιπτώσεις που ο αριθµός αυτός
είναι κάτω των 30.000/µl ή 50.000/µl, οι ασθενείς
δεν δύναται να υποβληθούν σε στεφανιογραφία
ή χειρουργείο bypass παρά µόνο σε διαγνωστική
αξονική αγγειογραφία, µέσω κερκιδικής έγχυσης
σκιαγραφικού και µε συστηµατική παρακολού-
θηση, προσαρµόζοντας τόσο τις δόσεις της ηπα-
ρίνης όσο και την τυχόν µετάγγιση αιµοπεταλίων,
εάν ο αριθµός τους είναι κάτω των 20.000/µl.
Καλό είναι να αποφεύγεται η ασπιρίνη σε περι-
πτώσεις ασθενών µε αιµοπετάλια κάτω των
10.000/µl, η κλοπιδογρέλη σε ασθενείς µε αιµο-
πετάλια κάτω των 30.000/µl και η πρασουγρέλη
µε την τικαγρελόρη σε τιµές αιµοπεταλίων κάτω
των 50.000/µl. Σε περιπτώσεις αγγειόσπασµου
από φθοροπυριµιδίνες, εφόσον έχει αποκλειστεί
η στεφανιαία νόσος, οι ασθενείς χρήζουν συστη-
µατικής ενδονοσοκοµειακής παρακολούθησης
µε χορήγηση νιτρωδών και ανταγωνιστών ασβε-
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στίου, ενώ η χηµειοθεραπεία διακόπτεται η τρο-
ποποιείται βάσει του σταδίου του καρκίνου.46-49

Στα χρόνια στεφανιαία σύνδροµα, οι ογκολο-
γικοί ασθενείς ακολουθούν τον ίδιο αλγόριθµο
µε τους µη ογκολογικούς, ωστόσο η απόφαση για
επεµβατική θεραπεία θα πρέπει να συναποφασι-
στεί µε τους ογκολόγους και η διάρκεια της δι-
πλής αντιαιµοπεταλιακής αγωγής να είναι
βραχεία και να εξατοµικεύεται, µε στόχο την µεί-
ωση πιθανής αιµορραγίας.46

Βαλβιδοπάθειες
Οι δύο βασικές κατηγορίες ασθενών µε βαλ-

βιδοπάθειες είναι οι ασθενείς µε σοβαρή προ-
ϋπάρχουσα βαλβιδοπάθεια και οι ασθενείς που
αναπτύσσουν βαλβιδοπάθεια κατά τη διάρκεια
της αντικαρκινικής θεραπείας. Και στις δύο κα-
τηγορίες, οι ασθενείς αντιµετωπίζονται βάσει των
κατευθυντηρίων οδηγιών της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής και Καρδιοθωρακοχειρουργικής Εται-
ρείας,  µε ταυτόχρονη συνεκτίµηση επιπλέον
παραµέτρων, όπως η πρόγνωση και το στάδιο του
καρκίνου, η δυνατότητα ή όχι για χειρουργείο, η
ανάγκη για άµεση έναρξη ογκολογικής θερα-
πείας και η ύπαρξη επιπλοκών, όπως η ενδοκαρ-
δίτιδα.50

Αρρυθµίες
Οι κατευθυντήριες οδηγίες παρέχουν συ-

στάσεις για τη διαχείριση της κολπικής µαρµα-
ρυγής, των κοιλιακών αρρυθµιών, των αρρυθ-
µιών µακρού διαστήµατος QT και των βρα-
δυαρρυθµιών. Η εκδήλωση κολπικής µαρµαρυ-
γής σε ασθενείς µε καρκίνο µπορεί να ενέχει
επιπλέον παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς, πε-
ριλαµβάνοντας τον αυξηµένο βαθµό φλεγµο-
νής, παρανεοπλασµατικά σύνδροµα, τη διήθηση
ή την επίδραση στην καρδιά επιπλοκών του καρ-
κίνου, το χειρουργείο για την αντιµετώπιση του
καρκίνου καθώς και ορισµένες από τις χορη-
γούµενες θεραπείες. Η θεραπεία εκλογής σε
περιπτώσεις µη αιµοδυ ναµικής αστάθειας είναι
η χορήγηση β-αποκλειστών.51

Όσον αφορά την αντιπηκτική αγωγή, ο αλγό-
ριθµος που προτείνεται βασίζεται σε πέντε βασι-
κούς πυλώνες: ο θροµβοεµβολικός κίνδυνος, ο
κίνδυνος αιµορραγίας, οι αλληλεπιδράσεις µε-
ταξύ των φαρµάκων, η διαθεσιµότητα του φαρ-
µάκου και η επιθυµία του ασθενή. Τα γνωστά

σκορ CH2DS2-VASc και HAS-BLED, εκτίµησης
του θροµβοεµβολικού και αιµορραγικού κινδύ-
νου αντίστοιχα, χρησιµοποιούνται, µε την συνε-
κτίµηση ωστόσο και άλλων παραγόντων, όπως η
θροµβοκυτταροπενία, η παρουσία καρκίνων του
γαστρεντερικού και ουροποιητικού συστήµατος,
καθώς και τυχόν ενεργός αιµορραγία εξαιτίας
της κακοήθειας. Οι ανταγωνιστές τις βιταµίνης Κ
έχουν ένδειξη σε ασθενείς µε µεταλλική βαλβίδα
και στένωση της µιτροειδούς, ενώ στους υπόλοι-
πους προτιµώνται τα από του στόµατος αντιπη-
κτικά και ως δεύτερη επιλογή οι ηπαρίνες
χαµηλού µοριακού βάρους.52,53

Οι κοιλιακές αρρυθµίες 
Οι περισσότερες κοιλιακές αρρυθµίες προ-

έρχονται από παράταση του διαστήµατος QT,
οδηγώντας σε κοιλιακή ταχυκαρδία torsades de
pointes (TdP). Ο κίνδυνος για TdP αυξάνεται
δύο - τρεις φορές, όταν το διορθωµένο QT
(QTc) είναι ίσο ή ξεπερνάει τα 500ms, ενώ κάτω
από αυτή την τιµή η πιθανότητα γιαTdP είναι
µικρή. H φόρµουλα Fredericia συστήνεται για
τον υπολογισµό του QTc, λόγω της καλύτερης
ευαισθησίας της σε υψηλή και χαµηλή καρδιακή
συχνότητα. ∆ιάφορες θεραπείες κατά του καρ-
κίνου έχουν συσχετισθεί µε πρόκληση παράτα-
σης του QΤc και όταν επισυµβούν TdP ή
εµµένουσες κοιλιακές αρρυθµίες, κρίνεται απα-
ραίτητη η διακοπή του αντίστοιχου αντικαρκινι-
κού φαρµάκου που τις προκαλεί. Σε περίπτωση
παράτασης του QTc απουσία κοιλιακών αρρυθ-
µιών, εφαρµόζεται πάλι διακοπή του αντίστοιχου
φαρµάκου, άµεση αποκατάσταση των ηλεκτρο-
λυτών και καθηµερινή παρακολούθηση του ΗΚΓ
µέχρι το QTc να επανέλθει στα φυσιολογικά
όρια. Ασθενείς µε QTc µεταξύ 480-500ms πρέ-
πει να υποβάλλονται σε εβδοµαδιαία παρακο-
λούθηση του ΗΚΓ, ενώ βρίσκονται υπό
θεραπεία. Σε περίπτωση απόφασης για επανέ-
ναρξη της θεραπείας µετά από προσωρινή δια-
κοπή της, κρίνεται απαραίτητη η εβδοµαδιαία
καταγραφή ΗΚΓ για τις πρώτες 4-6 εβδοµάδες
και µετά µηνιαίως. Σε περίπτωση κοιλιακής αρ-
ρυθµίας και προσδόκιµου επιβίωσης άνω του
ενός έτους, και κατόπιν συζήτησης µε τους ογ-
κολόγους, οι ασθενείς σε ορισµένες περιπτώ-
σεις δύνανται να υποβληθούν σε εµφύτευση
απινιδωτή ή και σε κατάλυση (ablation).54
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Βραδυαρρυθµίες 
Βραδυαρρυθµίες που σχετίζονται άµεσα µε

την αντικαρκινική θεραπεία είναι λιγότερο συ-
χνές. Σε περίπτωση βραδυκαρδίας ή δυσλει-
τουργίας στην κολποκοιλιακή αγωγιµότητα που
προκαλείται από ανοσοθεραπεία µε αναστολείς
σηµείων ελέγχου του ανοσοποιητικού (ICIs), κρί-
νεται απαραίτητη η συστηµατική ηλεκτροκαρδιο-
γραφική παρακολούθηση µε ταυτόχρονη
νοσηλεία. Η φλεβοκοµβική βραδυκαρδία είναι
µια από τις παρενέργειες των ανοσοτροποποιητι-
κών παραγόντων και των αναστολέων της τυρο-
σινικής κινάσης. Σε συµπτωµατικούς ασθενείς, η
απόφαση για διακοπή ή συνέχιση της θεραπείας,
καθώς και για µόνιµη βηµατοδότηση, κρίνεται
απαραίτητη κατόπιν συνεκτίµησης ογκολόγων και
καρδιολόγων.54

Αρτηριακή υπέρταση
Η διατήρηση της αρτηριακής πίεσης εντός φυ-

σιολογικών ορίων στους ογκολογικούς ασθενείς
στοχεύει στην πρόληψη καρδιαγγειακών συµβα-
µάτων και στην αποφυγή επιπλοκών που θα οδη-
γήσουν στη διακοπή της θεραπείας. Αρτηριακή
υπέρταση µπορεί να προκληθεί µε άµεσο τρόπο,
από θεραπείες όπως µε ibrutinib ή µε αναστολείς
ανάπτυξης του αγγειακού ενδοθηλίου, καθώς και
µε έµµεσο τρόπο, είτε µε την χρήση κορτικοειδών
είτε από παράγοντες όπως ο πόνος και η παχυ-
σαρκία. Οι κατευθυντήριες οδηγίες ποικίλουν µε
βάση την πρόγνωση της νόσου και γίνονται πιο
ελαστικές σε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο
και µειωµένο προσδόκιµο επιβίωσης, θέτοντας
τα όρια µεταξύ 140-160 mm Hg για την συστολική
πίεση (ΣΑΠ) και µεταξύ 90-100 mm Hg για τη δια-

εικόνα 5. Κλινικά συμβάματα σχετιζόμενα με την καρδιοτοξικότητα λόγω αντικαρκινικών θεραπευτικών παρεμβάσεων.
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στολική (∆ΑΠ). Για ασθενείς µε µεγαλύτερο
προσδό κιµο επιβίωσης, ο στόχος είναι η διατή-
ρηση της αρτηριακής πίεσης κάτω από 140 mm
Hg για τη συστολική και κάτω από 90 mm Hg για
τη διαστολική πίεση, µε σύσταση για αυστηρό-
τερη ρύθµισή της (ΣΑΠ < 130 mm Hg και ∆ΑΠ <
80 mm Hg), εφόσον η αντιυπερτασική θεραπεία
είναι καλά ανεκτή.55,56

Οι ανταγωνιστές της αγγειοτασίνης και του
µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης θεω-
ρούνται τα φάρµακα πρώτης εκλογής, µε την
οµάδα των διυδροπυριδινών από τους ανταγωνι-
στές ασβεστίου να ακολουθούν, ενώ οι µη διυ-
δροπυριδινικοί αναστολείς ασβεστίου
(βερα παµίλη, διλτιαζέµη) δεν προτείνονται, για
αποφυγή πιθανών φαρµακευτικών αλληλεπιδρά-
σεων.55

Θρόµβωση και θροµβοεµβολή
Οι θροµβώσεις και οι εµβολές είναι πολύ πιο

συχνές στους ογκολογικούς ασθενείς, µε τις
ηπαρίνες χαµηλού µοριακού βάρους (ΗΧΜΒ) να
αποτελούν την πρώτη γραµµή θεραπείας. Αξίζει
να αναφερθεί, ότι στην κατηγορία σύστασης ΙΑ
πλην των ΗΧΜΒ ανήκουν και τα νεότερα από του
στόµατος αντιπηκτικά DOAC, αλλά σε ορισµένες
περιπτώσεις, όπως σε σοβαρή νεφρική δυσλει-
τουργία και σε ανεγχείρητους καρκίνους του πε-
πτικού και του ουροποιητικού συστήµατος,
προτείνονται οι ΗΧΜΒ.57,58 Τέλος, σε ασθενείς
νοσηλευόµενους ή κατακεκλιµένους για µεγάλο
χρονικό διάστηµα συστήνεται η χορήγηση
ΗΧΜΒ, ενώ σε ασθενείς µε µείζονες χειρουργι-
κές επεµβάσεις σε κοιλιά ή λεκάνη οι ΗΧΜΒ πρέ-
πει να χορηγούνται τουλάχιστον για 1 µήνα µετά
την επέµβαση.46,59,60 

Άλλα συµβάµατα και αντιµετώπισή τους
Oι κατευθυντήριες οδηγίες παρέχουν συστά -

σεις για την αντιµετώπιση της περιφερικής αγγει-
οπάθειας, της πνευµονικής υπέρτασης, καθώς
και της περικαρδίτιδας/περικαρδιακής συλλογής.
Πνευµονική υπέρταση µπορεί να προκληθεί σε
όλους τους ογκολογικούς ασθενείς. Ωστόσο,
ασθενείς που λαµβάνουν τον ανταγωνιστή της
τυροσινικής κινάσης desatinib εµφανίζουν υψη-
λότερο κίνδυνο για πνευµονική υπέρταση, ενώ,
όταν η ταχύτητα ανεπάρκειας της τριγλώχινας
βαλβίδας ξεπεράσει τα 3,4 m/s, το desatinib πρέ-

πει να διακοπεί και να γίνει δεξιός καθετηρια-
σµός για επιβεβαίωση της διάγνωσης.61

H αντιµετώπιση της περικαρδίτιδας ακολου-
θεί τις αντίστοιχες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής Εταιρείας. Ασθενείς µε µικρού προς
µέτριου βαθµού περικαρδιακή συλλογή υγρού (>
4 mm και < 20 mm) προερχόµενη από κακοήθεια
χρήζουν επανεκτίµησης στις πρώτες 7-14 µέρες
από το εύρηµα και ακολούθως κάθε 4-6 εβδο-
µάδες, εκτός και αν απαιτηθεί παρέµβαση. Σε πε-
ρίπτωση που η περικαρδίτιδα συσχετίζεται µε την
ανοσοθεραπεία, ο καρδιολόγος οφείλει να διε-
νεργήσει το τρίπτυχο ελέγχου ΗΚΓ, υπερηχο-
καρδιογραφήµατος και καρδιακών ενζύµων για
την εκτίµηση της ίδιας της περικαρδίτιδας, καθώς
και τυχόν συνύπαρξή της µε µυοκαρδίτιδα. Σε πε-
ρίπτωση που η περικαρδιακή συλλογή είναι µε-
τρίου προς σοβαρού βαθµού, η ανοσοθεραπεία
διακόπτεται µε ταυτόχρονη έναρξη κολχικίνης
και πρεδνιζολόνης, µε σκοπό τον περιορισµό της
φλεγµονής, ενώ κρίνεται απαραίτητη η συνεκτί-
µηση µε τους ογκολόγους για τον χρόνο επανέ-
ναρξης ή τροποποίησης της αγωγής.62

Εκτίµηση των ασθενών και παρακολούθησή
τους µετά το τέλος της ογκολογικής θερα-
πείας

Η εκτίµηση των ασθενών µετά το πέρας της
θεραπείας  χωρίζεται σε 2 φάσεις, µε την πρώτη
να αφορά τους πρώτους 12 µήνες και τη δεύτερη
µετά το πέρας αυτού του διαστήµατος, περιλαµ-
βάνοντας τόσο τους ενήλικους όσο και τους ανή-
λικους ασθενείς, οι οποίοι επιβίωσαν από τον
καρκίνο και έχουν καλή πρόγνωση. Οι ασθενείς
κατηγοριοποιούνται εκ νέου, σε ό,τι αφορά τον
πρώιµο και τον όψιµο κίνδυνο, σε τέσσερις οµά-
δες πολύ υψηλού, υψηλού, µετρίου και χαµηλού
κινδύνου. Πολύ υψηλού κινδύνου είναι οι ασθε-
νείς πολύ υψηλού και υψηλού κινδύνου καρδιο-
τοξικότητας πριν την θεραπεία, ασθενείς που
έλαβαν θεραπείες µε κίνδυνο όψιµης εµφάνισης
επιπλοκών, καθώς και οι ασθενείς που εµφάνι-
σαν δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας λόγω
της θεραπείας, ή ασθενείς που εµφανίζουν νέες
διαταραχές στο διαθωρακικό ηχοκαρδιογρά-
φηµα, παθολογική αύξηση των βιοδεικτών, ή
συµπτωµατολογία µε την λήξη της θεραπείας.
Θεραπείες υψηλού κινδύνου περιλαµβάνουν δό-
σεις δοξορουµπικίνης άνω των 250 mg/m2, ή ισο-
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δύναµη ακτινοθεραπεία άνω των 15 Gy µέσης
καρδιακής δόσης, καθώς και η µεταµόσχευση αι-
µοποιητικών βλαστοκυττάρων. Οι ασθενείς αυτοί
στην πρώτη φάση των 12 µηνών οφείλουν να
έχουν τακτική καρδιολογική παρακολούθηση και
εκπαίδευση, µε σκοπό την τροποποίηση και βελ-
τίωση του τρόπου ζωής και των συνηθειών τους
(υγιεινή διατροφή, διακοπή καπνίσµατος, τακτική
σωµατική άσκηση, κ.λπ.), καθώς η καρδιοτοξικό-
τητα είναι σηµαντικός παράγοντας αυξηµένης νο-
σηρότητας και θνησιµότητας. Στην πενταετία µετά
την ολοκλήρωση της αντικαρκινικής θεραπείας,
γίνεται επανεκτίµηση του κινδύνου των ασθενών.
Η επανεκτίµηση, καθώς και ο υπερηχοκαρδιο-
γραφικός έλεγχος, γίνεται κάθε 5 χρόνια στους
ενήλικους ασθενείς µέτριου και χαµηλού κινδύ-
νου, ενώ στους υψηλού και πολύ υψηλού κινδύ-
νου η επανεκτίµηση γίνεται στον πρώτο, τρίτο και
πέµπτο χρόνο µετά τη θεραπεία (Εικόνα 6). Για
τα παιδιά και τους εφήβους, η επανεκτίµηση γί-
νεται κάθε 5 χρόνια στις πρώτες δύο οµάδες και
κάθε 2 χρόνια στις οµάδες υψηλού και πολύ υψη-
λού κινδύνου.63,64

Σε περίπτωση που συνυπάρχει νόσος καρω-
τίδων ή νεφρική νόσος,  και ακτινοθεραπεία στην
περιοχή του τραχήλου, του προσώπου ή στην κοι-
λιακή χώρα, αντίστοιχα, συστήνεται υπέρηχος
αρτηριών ή νεφρών, αντίστοιχα, και επανέλεγχος
κάθε 5-10 χρόνια.

Ειδικές οµάδες
Οµάδες ασθενών, όπως ασθενείς µε καρδια-

κούς όγκους, καρδιακή αµυλοείδωση, µόνιµο βη-
µατοδότη ή απινιδωτή, καθώς και έγκυοι µε
κακοήθεια χρήζουν συστηµατικότερης και πιο
αυξηµένης φροντίδας µε τακτικότερο καρδιο-
λογικό έλεγχο ή και νοσηλεία, ειδικά όταν η θε-
ραπεία περιλαµβάνει ακτινοθεραπεία ή
ανο σοθεραπεία, θεραπείες οι οποίες αυξάνουν
σηµαντικά τον κίνδυνο καρδιοτοξικότητας.

Συµπερασµατικά, είναι δεδοµένο ότι οι
ασθενείς µε καρκίνο αυξάνονται, µε ταυτόχρονη
ανάπτυξη πληθώρας νέων και διαφορετικών θε-
ραπειών κατά του καρκίνου, οι οποίες έχουν αυ-
ξήσει θεαµατικά το προσδόκιµο επιβίωσης των
ασθενών αυτών. Ωστόσο, ένα από τα τιµήµατα
αυτών των θεραπειών είναι η καρδιοτοξικότητα,
της οποίας η πρόγνωση, η διάγνωση και η αντι-
µετώπιση αποτελεί το σηµαντικότερο πεδίο της
καρδιο-ογκολογίας. Οι αντίστοιχες κατευθυντή-
ριες οδηγίες έχουν ως σκοπό τη σύνοψη των βα-
σικότερων κινδύνων αλλά και των συστάσεων
που πρέπει να ακολουθούνται για τους ασθενείς
αυτούς, µε σκοπό την προστασία του καρδιαγ-
γειακού συστήµατος έναντι της καρδιοτοξικότη-
τας. Απευθύνονται σε ογκολόγους και
καρδιολόγους που χειρίζονται ασθενείς µε καρ-
κίνο και παρέχουν εξατοµικευµένες συστάσεις

εικόνα 6. Αλγόριθμος εκτίμησης των ασθενών και παρακολούθησής τους μετά το τέλος της ογκολογικής θεραπείας.
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παρακολούθησης, προσαρµοσµένες στο είδος
της αντικαρκινικής θεραπείας και σε προϋπάρ-
χουσες συννοσηρότητες. Παράλληλα, εξειδικευ-
µένα προγράµµατα άσκησης- και αποκατά-
στασης για τους ογκολογικούς ασθενείς ανα-
πτύσσονται και διευρύνονται όλο και περισσό-
τερο µε σκοπό την βελτίωση της καρδιοανα-
πνευστικής τους λειτουργίας, καθώς και την ανα-
βάθµιση της ποιότητας ζωής τους. Τέλος, οι κα-
τευθυντήριες οδηγίες αναφέρονται σε µελλο-
ντικές προοπτικές στην καρδιο-ογκολογία, όπως
η εκπαίδευση, η έρευνα, o έλεγχος της εγκυρό-
τητας των µοντέλων εκτίµησης κινδύνου καρδιο-
τοξικότητας των HFA-ICOS, καθώς και του ρόλου
της γενετικής προδιάθεσης εµφάνισης καρδιο-
τοξικότητας µετά από συγκεκριµένες αντικαρκι-
νικές θεραπείες.64
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Abstract
Cancer is a global disease affecting millions of people. Nowadays, there is a sig-
nificant development of new therapies including advanced chemotherapy, radio-
therapy as well as the improvement of immunotherapy and target therapy leading
to decreased morbidity and mortality. However, although new therapies have de-
creased cancer progression, there is a significant risk for development of car-
diotoxicity. Based on that, except patient’s supervision by oncologist, it is
necessary the regular check-up of the patient by cardiologist and the cooperation
of these two specialties in a newly developed era of cardio-oncology.
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