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Կարդիոօնկոլոգիա
ն

սրտաբանության նոր ոլորտ է, որը զբաղվում է  հակաուռուցքային 

բուժման հետ կապված սիրտ-անոթային բարդությունների 
հայտնաբերմամբ, մոնիթորինգով, կանխարգելմամբ և բուժմամբ

քիմիա/ճառագայթային թերապիան կարող են առաջացնել սրտային 
դիսֆունկցիա, որը համարվում է ուռուցքաբանական պացիենտների 
հիվանդացության և մահացության հիմնական պատճառներից մեկը

սրտաբանական համալիր գնահատումը կարևոր է ոչ միայն մինչև 
քիմիաթերապիայի մեկնարկը, այլև բուժման ողջ ընթացքում և 
հետբուժական շրջանում, քանի որ սրտ․ բարդությունները կարող են 
զարգանալ նաև ուշ փուլերում



Կարդիոտոքսիկությունը

սիրտ-անոթային համակարգի անցանկալի փոփոխությունների 

և բարդությունների համակցությունն է, որոնք զարգանում են 

ուռուցքաբանական հիվանդների մոտ 
դեղորայքային/ճառագայթային բուժման ընթացքում։



Ըստ սրտանոթային համակարգի վրա վնասող 
ազդեցության բնույթի Suter-ի և Ewer-ի դասակարգումը

Տարբերակում են կարդիոտոքսիկության երկու տիպ․

 I տիպ – սրտամկանի անդարձելի դիսֆունկցիա՝ պայմանավորված 
կարդիոմիոցիտների մահով։ 

Այսպիսի ազդեցություն բնորոշ է անտրացիկլիններին։

 II տիպ – կարդիոմիոցիտների դարձելի դիսֆունկցիա՝ պայմանավորված 
միտոքոնդրիալ և սպիտակուցային վնասումներով։ Առավել բնորոշ է 
տրաստուզումաբին։



Կարդիո/վազոոտոքսիկության 

զարգացման ռիսկերը կախված են․
 կիրառվող դեղամիջոցի դասից և 

դեղաչափից

 տարիքից 

 սրտանոթային ՌԳ

 կոմորբիդ հիվանդությունների 

առկայությունից

 երիկամների ֆունկցիոնալ 

վիճակից և կծիկային 

ֆիլտրացիայի արագությունից 

Հիմնական սիրտ-անոթային 
բարդությունները

 Սրտամկանի դիսֆունկցիա և ՍԱ

❖ ՍԻՀ

❖ Փականային ապարատի 
ախտահարումներ

❖ ՍՌԽ, հատկապես՝ QT ինտերվալի 

երկարացմամբ պայմանավորված

❖ ԶՀ

❖ Թրոմբոէմբոլիկ բարդություններ

❖ Ծայրամասային անոթների 
ախտահարումներ և ինսուլտ

❖ Թոքային հիպերտենզիա

❖ Պերիկարդի ախտահարումներ







Ելային ռիսկի 
որոշում

Հակաքաղցկեղային 

բուժման 
ընթացքում

Հակաքաղցկեղային 

բուժումից հետո 

երկարատև 
հսկողություն

Քաղցկեղով 

պացիենտների 

սրտանոթային 

տոքսիկության ռիսկի 

դինամիկան բուժման 
ամբողջ ընթացքում



Կարդիոտոքսիկության տեսակները՝ ըստ առաջին դրսևորումների 
առաջացման ժամանակի

Բուժման ընթացքում Բուժումից հետո

Սուր
(դեղի ներմուծման պահին կամ 

հաջորդող 24–48 ժամերի 

ընթացքում)

❖ ԷՍԳ-ում ռեպոլյարիզացիայի 

ասիմպտոմ խանգարումներ

❖ QRS վոլտաժի նվազում

❖ սինուսային տախիկարդիա

❖ փորոքային և վ/փ էքստր․
❖ ավելի հազվադեպ՝ միոկարդիտ 

և    միոպերիկարդիտ

❖ անցողիկ ՍԱ

❖ շատ հազվադեպ՝ 

հանկարծամահություն և ՍԻ

Ենթասուր
(քիմիաթերապիայի 

ավարտից մի քանի 

շաբաթ հետո)

Հանդիպում է 

հազվադեպ՝ 

տոքսիկ 

պերիկարդիտի 

կամ միոկարդիտի 

տեսքով։

Քրոնիկ
(առաջին տարվա 

ընթացքում)

Ուշ քրոնիկ
(քիմիաթերապիայի 

ավարտից 

տարիներ անց)
Հաճախ ընթանում 

է սուբկլինիկական 

ձևով և 

բնութագրվում է 

պրոգրեսիվ 

ընթացքով։

ԿՄՊ՝ քրոնիկ ՍԱ կլինիկական 
դրսևորումներով



Քաղցկեղի բուժման հետ կապված սրտային դիսֆունկցիա

ՁՓԱՖ–ի նոր իջեցում <40 %

ՁՓԱՖ–ի նոր իջեցում >10%–ով մինչև 40–49% կամ

ԳԵԿ նոր հարաբ․ իջեցում >15%–ով ելակետայինից կամ 

սրտային բիոմարկերների նոր բարձրացում

ՁՓԱՖ>=50 %

ԳԵԿ նոր հարաբ․ իջեցում >15%–ով ելակետայինից կամ 

սրտային բիոմարկերների նոր բարձրացում



Հավանական կարդիոտոքսիկ բուժումից առաջ սրտային 
բիոմարկերների գնահատման հանձնարարականներ

NP և/կամ cTn ելակետային չափումը խորհուրդ է տրվում ՔԲՍԴ 

ռիսկով բոլոր պացիենտների մոտ, դրանք պետք է որոշվեն նաև 

բուժման ընթացքում։



Քաղցկեղով պացիենտների շրջանում սրտային պատկերման 
հանձնարարականներ

ԷխոՍԳ խորհուրդ է տրվում, որպես սրտի ֆունկցիայի գնահատման 
առաջնային մեթոդ  

Հասանելության դեպքում ԳԵԿ որոշումը խորհուրդ է տրվում 
իրականացնել քաղցկեղով պացիենտների մոտ։  



ԳԵԿ/GLS/
NP/ NT-

proBNPև/կամ 
cTn որոշումը

Հուսալիորեն 
կանխատեսում 

են ՁՓԱՖ 
հետագա 

նվազումը և ՍԱ 
զարգացումը

Տրոպոնինի որոշումը 
խորհուրդ է տրվում կատարել 
քիմիայի ամեն ցիկլից հետո 48 
ժ․ ընթացքում

Կլինիկորեն 
նշանակալի է 
ցուցանիշի 15%
↓ելակետային 
մակարդակի 
համեմատ

Կլինիկորեն 
նշանակալի է 
տրոպոնին I ↑ 
> 30 պգ/մլ



Սրտանոթային տոքսիկության ելակետային ռիսկի գնահատումը 

հիմնարար նշանակություն ունի, քանի որ բուժման ընթացքում և 

դրանից հետո ռիսկի հետագա վերագնահատումը մեծապես 

պայմանավորված է հենց այդ նախնական գնահատմամբ։

• տարիքը, սեռը, գենետիկան 

• սիրտ- անոթային ՌԳ

• կենսակերպի ՌԳ 

• ԷՍԳ և էխոՍԳ փոփոխությունները, 

• Սրտ․ բիոմարկերների շեղումները /cTn, BNP, NT-proBNP/, 

• անոթի գլյուկոզա և HbA1c, լիպիդային պրոֆիլ, eGFR

• սրտի ՄՌՏ, կորոնար ԿՏ- անգիոգրաֆիայի,  սիրտ- թոքային 

ծանրաբեռնվածության թեստեր

Ամեն անգամ ՔԲ-ՍԱԹ ռիսկը գնահատելիս հարկավոր է կատարել 
նաև կենսական չափումները՝ հասակ, քաշ, ՄԶԻ, ԶՃ, ՍԶՀ 



Կարդիոտոքսիկության զարգացման ելակետային ռիսկի 
գործոններն են․

Սրտամկանի առկա 
հիվանդություններ

 ՍԱ․ HFpEF, HFrEF

 ՁՓ ասիմպտոմ դիսֆունկցիա․
ՁՓԱՖ<50% կամ սրտ․ բիոմարկերների 
բարձր մակարդակ

Ապացուցված ՍԻՀ․տարած ՍԻ, 
ստենոկարդիա, ԱԿՇ, PCI

Փականային չափավոր կամ ծանր 
արատներ՝ ՁՓ գերաճով կամ ՁՓ 
ֆունկցիայի թուլացմամբ

ԶԳ՝ ՁՓ գերաճով

ՀԿՄՊ, ԴԿՄՊ, ՌԿՄՊ

ՍՌ և հաղորդչ․ արտահայտված 
խանգարումներ․ ՆՖ, փորոքային 
տախիառիթմիաներ, QT երկարացում

Դեմոգրաֆիկ և այլ սրտանոթային 
ՌԳ

 տարիք՝ <18 տ․ տրաստուզումաբի 
դեպքում՝ >50 տ․, անտրացիկլինների 
դեպքում՝ >65 տ․

վաղաժամ սրտանոթային 
հիվանդությունների ընտանեկան 
անամնեզ /<50 տ․/

ԶԳ

ՇԴ

Հիպերխոլեստերինեմիա



Հակաուռուցքային թերապիայի կարդիոտոքսիկության 
պոտենցիալ ռիսկի գնահատում

Պոտենցիալ ռիսկի աստիճան
Կարդիոտոքսիկության ռիսկի քանակական 

սահմանում

Ցածր ռիսկ
ՌԳ չկա կամ մեկ չափավոր ՌԳ (M1) 
առկայություն

Չափավոր ռիսկ

Մի քանի չափավոր ՌԳ՝ 2–4 միավորի
ընդհանուր գումարով։ M1 = 1 միավոր, M2 = 2 
միավոր

Բարձր ռիսկ

Բարձր ռիսկի առնվազն մեկ գործոնի 

առկայություն կամ մի քանի չափավոր ՌԳ 

առկայություն՝ ≥5 միավորի ընդհանուր 

գումարով, կամ անտրացիկլիններով և 

տրաստուզումաբով քիմիաթերապիայի 

միաժամանակյա կամ հաջորդական

կիրառում

Շատ բարձր ռիսկ
Շատ բարձր ռիսկի առնվազն մեկ գործոնի 

առկայություն





Քիմիաթերապևտ

Կարդիոտոքսիկության ռիսկի առաջնային 
գնահատում 

Չափավոր, բարձր և շատ բարձր ռիսկի դեպքում
(պլանավորվող ՔԹ–յի նշումով)՝
պացիենտի ուղղորդում սրտաբանի մոտ 

ՔԹ–յի ժամկետների և տարբերակի վերաբերյալ 
որոշման ընդունում 

Պացիենտի հսկողություն ՔԹ–յի ընթացքում՝ 
համաձայն նախանշված պլանի 

ՔԹ–յի շարունակման հնարավորության 
վերաբերյալ որոշման կայացում

Սրտաբան

Կարդիոտոքսիկության ռիսկի ճշգրտում 

Սրտանոթային հիվ–րի բուժման շտկում 

 Հետազոտություններ՝ ԷՍԳ, ԷԽՈՍԳ, սրտային 
բիոմարկերների որոշում 

ՔԹ–յի մեկնարկի հնարավոր ժամկետների որոշում 

Մինչև ՔԹ–յի մեկնարկը անհրաժեշտ բուժման 
տևողության սահմանում 

Պացիենտի հսկողության պլանի մշակում՝
ՔԹ–յի մեկնարկից հետո կրկնայցի ժամկետի 
նշումով և
անվտանգության մոնիթորինգի իրականացմամբ
(ԷՍԳ, ԷԽՈՍԳ, սրտային բիոմարկերներ) 

Պացիենտի հսկողություն ՔԹ–յի ընթացքում՝ 
համաձայն պլանի 

Սրտանոթային հիվ–րի բուժման շտկում 

ՔԹ–յի շարունակման հնարավորության 
վերաբերյալ որոշման կայացում

Կարդիոտոքսիկության գնահատման, կանխարգելման և բուժման 
ընթացքում ուռուցքաբանի և սրտաբանի փոխգործակցության ալգորիթմ
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Քաղցկեղի բուժմամբ պայմանավորված զարկերակային 
հիպերտենզիա

Բուժման շեմը՝ թերապիայից առաջ, ընթացքում և հետո

 Բարձր սրտանոթային ռիսկի դեպքում՝ ≥130/80 մմ սնդ. սյուն 

 Այլ դեպքերում՝ ≥140/90 մմ սնդ. սյուն

Հակաքաղցկեղային թերապիայի դադարեցման շեմն է․
≥180/110 մմ սնդ. սյուն

Հիպերտենզիվ անհետաձգելի վիճակ

 ԶՃ կտրուկ բարձրացում՝ սուր թիրախ-օրգանային 

ախտահարմամբ (սիրտ, ցանցաթաղանթ, ուղեղ, 

երիկամներ, խոշոր զարկերակներ) 

 պահանջում է ԶՃ անհապաղ նվազեցում

QT ինտերվալի երկարացում. QTcF >500 մվ



Շնորհակալություն







Կարդիոօնկոլոգիա

• սրտաբանության նոր ոլորտ է, որը զբաղվում է հակաուռուցքային 
բուժման հետ կապված սիրտ-անոթային բարդությունների 
հայտնաբերմամբ, մոնիթորինգով, կանխարգելմամբ և բուժմամբ։

• քիմիաթերապիան և ճառագայթային թերապիան կարող են 
առաջացնել սրտային դիսֆունկցիա, որը համարվում է 
ուռուցքաբանական պացիենտների հիվանդացության և 
մահացության հիմնական պատճառներից մեկը։

• ուստի սրտաբանական համալիր գնահատումը կարևոր է ոչ միայն 
մինչև քիմիաթերապիայի մեկնարկը, այլև բուժման ողջ ընթացքում 
և հետբուժական շրջանում, քանի որ սրտային բարդությունները 
կարող են զարգանալ նաև ուշ փուլերում։





Классификация Suter и Ewer по характеру 
повреждающего действия на сердечно-сосудистую 

систему

Выделяют два типа кардиотоксичности:

• I тип – необратимая дисфункция миокарда за счет гибели 
кардиомиоцитов. Таким воздействием обладают 
антрациклины (АЦ). 

• II тип – обратимая дисфункция кардиомиоцитов за счет 
митохондриальных и протеиновых повреждений. Наиболее 
характерен для трастузумаба.



Типы кардиотоксичности
(в зависимости от появления 
первых признаков)

Во время терапии После окончания терапии

Острая
(в момент введения или в 
течение 24-48 после)

•Бессимптомные 
нарушения реполяризации
на ЭКГ
•↓вольтажа QRS
•Синусовая тахикардия
•Желудочковые и 
наджелудочковые
экстрасистолии
•Реже-миокардиты, 
миоперикардиты
•Транзиторная СН
•Очень редко- внезапная 
смерть и ИМ

Подострая
(спустя несколько недель 
после окончания 
химиотерапии)

•Встречается редко-
токсический перикардит 
или миокардит

Хроническая
(в течение 1-го года)

Поздняя 
хроническая
(спустя десятилетия 
после окончания 
химиотерапии)
Чаще возникает 
субклинически и носит 
прогрессирующий 
характер

КМП с клинической картиной ХСН




