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RAK PIERSI — WPROWADZENIE

Rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym u kobiet.
Wystepuje ok. 100-krotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn.
Polska nalezy do krajow o $redniej zachorowalnosci. Obec-
nie w ciagu roku rejestruje sie ok. 14 480 nowych przypad-
kow (standaryzowany wspéfczynnik zapadalnosci wynosi
47,7/100 000 os6b). W Polsce zyje ok. 60 000 kobiet, u kto-
rych rozpoznano raka piersi. Rocznie z powodu raka piersi
umiera blisko 5200 chorych [1].

Przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu leczenia on-
kologicznego i jego rodzaju uwzgledniane sg m.in. stan spraw-
nosci ogélnej i choroby wspétistniejace, a wsréd nich najwaz-
niejsze sa choroby ukfadu sercowo-naczyniowego [2, 3]. Ce-

lem leczenia uzupetniajacego (adiuwantowego) jest zniszcze-
nie mikroprzerzutow raka, istniejacych w chwili radykalnego
leczenia miejscowego. Programy stosowane w terapii uzupet-
niajacej mozna podzieli¢ na: programy bez antracyklin, pro-
gramy z antracyklinami i programy z taksanami.

W wiekszosci przypadkéw rak piersi jest rozpoznawany
jako choroba zlokalizowana w gruczole piersiowym badz
w gruczole i w regionalnych wezfach chfonnych. U wielu cho-
rych, mimo radykalnego leczenia miejscowego i leczenia uzu-
petniajacego, niestety dochodzi do nawrotu raka pod posta-
cia przerzutéw odlegtych; w tych przypadkach celem lecze-
nia jest ztagodzenie dolegliwosci zwigzanych z nowotworem
i przedtuzenie zycia.
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Rak piersi jest wrazliwy na wiele cytostatykow. Najwiek-
szy odsetek odpowiedzi terapeutycznych mozna uzyska¢ po
zastosowaniu taksanéw (docetakselu, paklitakselu), antracy-
klin, winorelbiny i kapecytabiny. U chorych na uogdlnione-
go raka piersi z nadmierng ekspresjq receptora HER2 lecze-
niem z wyboru jest chemioterapia skojarzona z trastuzuma-
bem. W przypadku progresji w trakcie leczenia trastuzuma-
bem istnieja 2 mozliwosci dalszego postepowania. Jedna jest
zastosowanie leku blokujacego w inny sposéb sygnaty zwia-
zane z pobudzeniem receptora HER2 — lapatinib, druga zas
— kontynuowanie podawania trastuzumabu i skojarzenie go
z innym cytostatykiem [4].

POWIKEANIA SERCOWO-NACZYNIOWE
RADIOTERAPII RAKA PIERSI

Radioterapia stanowi integralng czes¢ leczenia raka piersi.
Zmniejsza ryzyko nawrotu lokoregionalnego i wydtuza zycie
chorych. Zasadniczym powiktaniem kardiologicznym po ra-
dioterapii raka piersi jest choroba wieficowa, a napromienia-
nie jest jednym z jej czynnikéw ryzyka. Najczesciej dochodzi
do uszkodzenia drobnych naczyi wienicowych (napromie-
nianie po operacji oszczedzajacej) lub proksymalnego odcinka
tetnicy wieficowej prawej i galezi zstepujacej lewej tetnicy
wienicowej (napromienianie po mastektomii). Objawy klinicz-
ne popromiennego uszkodzenia serca wystepuja 10 i wiecej
lat po zakonczeniu napromieniania, a prawdopodobieristwo
ich wystapienia rosnie z czasem.

Wzglednie wysokie ryzyko uszkodzenia serca po radio-
terapii notowane w latach 70., 80. i 90. ubiegtego wieku byto
nastepstwem stosowania niedoskonatych technik leczenia,
w ktorych czes¢ serca znajdowata sie w obszarze wzglednie
wysokich dawek promieniowania. Dzi§ jeszcze kardiolodzy
maja do czynienia ze skutkami radioterapii prowadzonej przed
laty. Jednak obecnie przeprowadzane, indywidualnie zapla-
nowane napromienianie na podstawie symulatora, tomogra-
fii komputerowej, komputerowego programu tréjwymiaro-
wego planowania leczenia 3D oraz wiaciwego doboru ro-
dzaju promieniowania do warunkéw anatomicznych danej
pacjentki stanowig bezpieczng metode leczenia chorych na
raka piersi. Jest to szczegélnie istotne w dobie, potencjalnie
kardiotoksycznego, leczenia skojarzonego. Dobrze zaplano-
wana i przeprowadzona nowoczesna radioterapia, czeste
monitorowanie kardiologiczne chorych poddanych w prze-
szfosci leczeniu onkologicznemu oraz eliminacja innych czyn-
nikow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego moga
w przysztosci catkowicie zlikwidowaé wystepowanie powi-
ktan popromiennych u chorych na raka piersi.

POWIKEANIA SERCOWO-NACZYNIOWE
LEKOW ONKOLOGICZNYCH STOSOWANYCH
W RAKU PIERSI

Leki onkologiczne ze wzgledu na swoj wptyw na uktad ser-
cowo-naczyniowy mozna podzieli¢ na: leki powodujace

trwalg utrate masy miesnia sercowego, leki wywotujace za-
burzenia rytmu i przewodzenia, leki o dziataniu kardiodepre-
syjnym, leki powodujace nadci$nienie tetnicze, hipotonie,
niedokrwienie miesnia sercowego i leki sprzyjajace incyden-
tom zakrzepowo-zatorowym [5].

Jednym z najwiekszych probleméw wspoétczesnej onko-
logii jest dysfunkcja skurczowa miesnia sercowego powodo-
wana chemioterapia (CRCD, chemotherapy related cardiac
dysfunction). Moze wystepowac poczatkowo jako bezobjawo-
wy spadek frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF, left vetricu-
lar ejection fraction), nastepnie dofaczaja sie klasyczne objawy
niewydolnosci serca (HF). Po raz pierwszy CRCD zaczeto roz-
poznawac we wczesnych latach 70. XX wieku jako najniebez-
pieczniejsze powiktanie podczas leczenia antracyklinami [6].

Z czasem nieprawidtowosci w zakresie morfologii i funkgji
miesnia sercowego powodowane antracyklinami nazwano
CRCD typu I. Ostatnio, kiedy w praktyce klinicznej zaczeto
obserwowac zupetnie inny typ kardiotoksycznosci po now-
szych lekach onkologicznych blokujacych receptor HER2,
mowi sie¢ o CRCD typu Il [7].

Patomechanizmy CRCD typéw | i Il sa bardzo ztozone
i zupetnie ré6zne. Niemniej w obu przypadkach kluczowe jest
wczesne rozpoznanie i odpowiedni nadzoér kardiologiczny.
Jest to tym bardziej istotne, zwazywszy, ze wiekszos$¢ cho-
rych na raka piersi otrzymuje kilka lekéw onkologicznych (jed-
noczesnie lub sekwencyjnie). Dodatkowo moga wystepowac
objawy kardiotoksycznosci lekow innych niz antracykliny.
WSsr6d nich taksany moga by¢ przyczyna zaburzen rytmu serca
lub zaburzen przewodzenia, pochodne platyny moga powo-
dowa¢ nadci$nienie tetnicze lub dysfunkcje srodbtonka, leki
alkilujace w wysokich dawkach (cyklofosfamid) moga by¢
przyczyng ostrego zapalenia migsnia sercowego lub osierdzia,
ewentualnie ostrej HF, a pochodne fluoropirymidyn (5-fluoro-
uracyl, kapecytabiba) moga prowadzi¢ do epizodéw niedo-
krwienia migsnia sercowego. Wsréd tych powiktan nie bez
znaczenia pozostaja powiklania sercowo-naczyniowe zwig-
zane z terapia hormonalna, tutaj najczesciej wystepuja powi-
ktania zakrzepowo-zatorowe i zaburzenia lipidowe, ale réw-
niez HF, ostre zespoty wieficowe i udary (tab. 1) [8].

W literaturze wyrdznia sie 3 typy kardiotoksycznosci
poantracyklinowej:

— ostre zapalenie osierdzia i miesnia sercowego;

— wczesng HF pojawiajaca sie podczas leczenia antracy-
klinami lub krétko po zakoiczeniu tej terapii;

— p6zna kardiotoksycznos¢ pojawiajaca sie kilka lat po za-
konczeniu terapii.

Opisano wiele czynnikéw ryzyka, takich jak m.in. problem
dawki kumulacyjnej, sposéb podawania wlewu antracyklin,
wczesniejsza radioterapia Srodpiersia, starszy wiek oraz wiek
dzieciecy ponizej 4 lat, nadcisnienie tetnicze, wspdtistniejace
choroby serca i naczyn, pte¢ Zeniska, pochodzenie etniczne,
inne stosowane leki przeciwnowotworowe, nieprawidfowosci
chromosomalne, choroby watroby oraz goraczka [9-19].
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Tabela 1. Kardiotoksycznos¢ lekéw onkologicznych stosowanych u chorych na raka piersi

Grupa lekéw onkologicznych

Kardiotoksycznos¢ | generadji:

antracyklin * doksorubicyna

* duanorubicyna

Il generacji:

* epirubicyna

* mitoksantron

[l generadj:

* liposomalna doksorubicyna

* pegylowana liposomalna
doksorubicyna

Najbardziej charakterystyczne cechy kardiotoksycznosci

Ryzyko niewydolnosci serca istotnie wzrasta wraz
z13czng podang dawka

Duze znaczenie maja przebyta radioterapia, inne stosowane
leki onkologiczne i czynniki ryzyka chordb serca

Okoto 5-krotnie nizsze ryzyko niewydolnosci serca
w porédwnaniu z antracyklinami | generacji
(mimo wyzszej dawki kumulacyjnej)

¢ docetaksel

Cyklofosfamid

Cisplatyna

5-fluorouracyl
Kapecytabina

Kardiotoksycznos¢ Trastuzumab Niewydolnos¢ serca/odwracalna dysfunkcja skurczowa
terapii anty-HER2 Lapatinib

Kardiotoksycznos¢ Taksany: Zaburzenia rytmu

nieantracyklinowa * paklitaksel Zaburzenia przewodzenia

Niewydolnos¢ serca przy skojarzeniu z antracyklinami
Niewydolno$¢ serca

Zapalenie miesnia sercowego

Zapalenie osierdzia

Nadcisnienie tetnicze

Niedokrwienie serca

Niedokrwienie serca

Kardiotoksycznosc Tamoksyfen

terapii hormonalnej Inhibitory aromatazy:
* anastrozol
* letrozol

* eksemestan

Powiktania zakrzepowo-zatorowe
Udary mézgu

Niedokrwienie serca

Nadcisnienie tetnicze
Niewydolno$¢ serca

Zaburzenia lipidowe

Z klinicznego punktu widzenia bardzo istotny wydaje sie
efekt tzw. synergizmu kardiotoksycznosci, tj. sytuacja, gdy
poszczegolne leki onkologiczne stosowane jednoczesnie lub
sekwencyjnie powoduja wzrost ryzyka jatrogennej HF. Ba-
dania kliniczne wskazuja, ze dysfunkcja skurczowa i objawy
HF moga wystepowac przy wzglednie niskich dawkach ku-
mulacyjnych doksorubicyny, jesli podaje sie w skojarzeniu
sekwencyjnym trastuzumab lub taksany [20].

Kolejnym istotnym aspektem klinicznym staje sie efekt
po6znej kardiotoksycznosci. Osoby, ktére otrzymaly antra-
cykliny w przesztosci, zyja coraz dtuzej, sa wolne od choro-
by rozrostowej dzieki skutecznosci antynowotworowej an-
tracyklin, ale czesto borykaja sie z problemem jatrogennej
HF. Opisywano przypadki powikfain sercowo-naczynio-
wych 20 lat od zakoAczenia leczenia antracyklinami [21,
22]. Najczesciej obejmujg one istotne nieprawidtowosci
w badaniu echokardiograficznym (21%), ale sg to rowniez
epizody objawowej HF lub zaburzenia rytmu (do 5%). Lip-
shultz i wsp. [23] pokazali, ze im dtuzszy byt okres od mo-

mentu zakoriczenia terapii antracyklinami, tym mniejsza byta
grubos¢ Scian i wtérnie bardziej nasilone cechy przeciaze-
nia lewej komory (LV). Kolejne badanie [24] z obserwacja
odlegta trwajaca 22 lata (od 15 lat do 27,5 roku) udowod-
nito, ze wraz z uptywem czasu od zakoriczenia terapii na-
stepuje stopniowe, ciagle pogarszanie sie funkcji skurczo-
wej i rozkurczowej serca, jak rowniez zmniejszenie zmien-
nosci rytmu serca, co nastepuje znacznie szybciej niz w po-
pulacji 0s6b nigdy nieleczonych antracyklinami. Kremer
i wsp. [25] dowiedli, Ze ryzyko wzrasta w czasie od zakon-
czenia terapii antracyklinami, jesli po 2 latach wynosi 2%,
to po 15 latach — 5% (przy dawce kumulacyjnej doksoru-
bicyny ok. 300 mg/m?).

OCENA RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
U CHORYCH NA RAKA PIERSI

Ocene ryzyka sercowo-naczyniowego i sposob postepowa-
nia u chorych kwalifikowanych badZ w trakcie radio-/chemio-
terapii raka piersi przedstawiono w tabelach 2 i 3.

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 2. Proponowane zasady postepowania u pacjentek z rakiem piersi leczonych chemioterapig/radioterapia

Rekomendowane postepowanie Proponowane badania i zalecane leczenie

Ocena wstepna
Ocena kardiologiczna przed rozpoczeciem leczenia
z okredleniem ryzyka sercowo-naczyniowego

Redukdja ryzyka sercowo-naczyniowego

Obnizenie ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych
w toku chemio-/radioterapii

Wtaczenie chemioterapii/radioterapii
Monitorowanie stanu sercowo-naczyniowego

Ocena stanu sercowo-naczyniowego we wczesnym
i odlegtym okresie po leczeniu onkologicznym
W przypadku bezobjawowego obnizenia LVEF > 50%

W przypadku bezobjawowego obnizenia LVEF 30-50%

W przypadku bezobjawowego obnizenia LVEF < 30%

W przypadku wystapienia objawdw niewydolnosci serca

Badanie podmiotowe i przedmiotowe, ocena strukturalna i czynnosciowa
serca, oznaczenie LVEF (echokardiografia, CT, NMR, metody radioizotopowe),
lipidogram, glikemia, inne wg oceny klinicznej (np. préba wysitkowa)

Kontrola cisnienia tetniczego, gospodarki lipidowej i weglowodanowej

z dostosowaniem parametréw zgodnie z aktualnymi rekomendacjami PTK
(www.ptkardio.pl)

Kompleksowa modyfikacja stylu zycia (zaprzestanie palenia tytoniu, regularny wysitek)
Celowe rozwazenie zalecenia inhibitoréw konwertazy u wszystkich
kobiet kwalifikowanych do chemioterapii/radioterapii

Badanie echokardiograficzne z oceng rutynowych parametréw

Ocena wymiaréw i LVEF wg schematu wynikajacego z rodzaju/dawki

chemioterapeutykéw, dawki energii promienistej, a takze stanu sercowo-

-naczyniowego przed rozpoczeciem leczenia

Stata opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z okresowymi

badaniami kardiologa i onkologa

1. Wskazana konsultacja kardiologiczna i kontynuacja chemioterapii/radioterapii

2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny

3. Zalecane wdrozenie farmakoterapii — inhibitory konwertazy (lub sartany)

4. Celowe rozwazenie zastosowania beta-adrenolitykdw

1. Wskazana bezzwtoczna konsultacja kardiologiczna
i kontynuacja chemioterapii/radioterapii

2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny

3. Konieczne wdrozenie farmakoterapii — inhibitory konwertazy (lub sartany) +
+ beta-adrenolityki

1. Wskazana bezzwfoczna konsultacja kardiologiczna
i modyfikacja schematéw chemioterapii/radioterapii

2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny

3. Konieczne wdrozenie farmakoterapii — inhibitory konwertazy (lub sartany) +
+ beta-adrenolityki

1. Wskazana bezzwioczna konsultacja kardiologiczna z oceng echokardiogramu
i modyfikacja schematéw chemioterapii/radioterapii

2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny

3. Konieczne wdrozenie leczenia farmakologicznego — inhibitory konwertazy
(lub sartany) + beta-adrenolityki

4. W przypadku utrzymywania sie objawdw niewydolnosci serca zaleca sie
dalsze skojarzone leczenie farmakologiczne/elektroterapia zgodnie
z rekomendacjami PTK (www.ptkardio.pl)

523

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; CT — tomografia komputerowa, NMR — rezonans magnetyczny; PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne;

NT-proBNP — N-korcowa cze$¢ mdzgowego peptydu natriuretycznego

ROLA BADANIA PODMIOTOWEGO,
PRZEDMIOTOWEGO I EKG

U CHORYCH Z RAKIEM PIERSI

Zgodnie z klasyfikacja HF pacjent po przebytej chemioterapii
i/lub radioterapii ma zwigkszone ryzyko rozwoju HF (stadium
A) [26]. Pierwsze objawy podmiotowe moga uwzglednia¢ dusz-

nos¢ wysitkowa czy stabsza tolerancje wysitku. Istotne znacze-
nie maja réwniez informacje na temat rodzaju stosowanego
leczenia onkologicznego, maksymalnych i skumulowanych
dawek, liczby cyklow, czasu od rozpoczecia i od ostatniego
cyklu. Objawowa HF kwalifikuje sie wedtug klas NYHA. Pierw-
szymi objawami przedmiotowymi rozwijajacej sie kardiomio-

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 3. Proponowane zalecenia wigczenia chemioterapii/radioterapii u pacjentek z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory

LVEF Rekomendowane postepowanie

30-50% bez objawow klinicznych HF 1
i bez podwyzszonego ryzyka sercowo-naczyniowego

30-50% bez objawoéw klinicznych HF, 1
ale z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym

> 30% z objawami klinicznymi HF I-Il klasy NYHA 1.

< 30% z objawami klinicznymi HF -l klasy NYHA 1.

Niezalecana chemioterapia/radioterapia
< 50% z objawami klinicznymi HF IV klasy NYHA 1.

< 30% z objawami klinicznymi HF I1I-IV klasy NYHA jako 1.
reakcja na ponowne wigczenie chemioterapii/radioterapii 2.
po czasowym wstrzymaniu z powodu narastania

objawdw HF towarzyszacych obnizeniu LVEF < 30%

Zalecane/dopuszczalne wtaczenie chemioterapii/radioterapii
. Zalecane wtaczenie chemioterapii/radioterapii po ocenie stanu
zdrowia*; wskazana scista opieka kardiologiczna
2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny
3. Zalecane wdrozenie farmakoterapii — inhibitory konwertazy
(lub sartany) + beta-adrenolityki
. Zalecane wtaczenie chemioterapii/radioterapii po kompleksowej
modyfikadji ryzyka sercowo-naczyniowego**; wskazana scista
opieka kardiologiczna
2. Celowe oznaczenie stezenia NT-proBNP (wzglednie BNP) oraz troponiny
3. Zalecane wdrozenie farmakoterapii — inhibitory konwertazy
(lub sartany) + beta-adrenolityki
Zalecane wiaczenie chemioterapii/radioterapii w zmodyfikowanym schemacie
Zalecane wigczenie chemioterapii/radioterapii
w zmodyfikowanym schemacie
2. Konieczne skojarzone leczenie farmakologiczne/elektroterapia
zgodnie z rekomendacjami PTK (www.ptkardio.pl)
Zalecane rozwazenie czasowego wstrzymania wigczenia
chemioterapii/radioterapii do czasu ustgpienia klinicznych cech HF
2. W uzasadnionych przypadkach dopuszczalne wiaczenie
chemioterapii/radioterapii w zmodyfikowanym schemacie
— decyduje dynamika stanu klinicznego pacjentki oraz stopnien
rozwoju raka sutka i rokowanie
3. Konieczne skojarzone leczenie farmakologiczne/elektroterapia
zgodnie z rekomendacjami PTK (www.ptkardio.pl)

Zalecane wstrzymanie wigczenia chemioterapii/radioterapii
do czasu ustapienia klinicznych cech HF llI-IV klasy NYHA

2. Konieczne skojarzone leczenie farmakologiczne/elektroterapia
zgodnie z rekomendacjami PTK (www.ptkardio.pl)

Niezalecana chemioterapia/radioterapia

Konieczne skojarzone leczenie farmakologiczne/elektroterapia
zgodnie z rekomendacjami PTK (www.ptkardio.pl)

*Badanie podmiotowe i przedmiotowe, ocena strukturalna i czynnosciowa serca (echokardiografia lub CT, lub NMR, lub badanie radioizotopowe),
lipidogram, glikemia (wzglednie BNP), troponiny i inne wg oceny klinicznej (np. EKG, préba wysitkowa); **zaprzestanie palenia tytoniu, wdrozenie
zasad zdrowego zywienia, regularny wysitek fizyczny itd.; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; HF — niewydolnos¢ serca; CT — tomografia

komputerowa, NMR — rezonans magnetyczny; PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne; NT-proBNP — N-koncowa cze$¢ mdzgowego peptydu

natriuretycznego

patii moga by¢ tachykardia i objawy retencji ptynéw w postaci
obrzekéw i przyrostu masy ciafa (> 2 kg na tydzier). W bada-
niu EKG nie obserwuje sie charakterystycznych zmian, jednak
w zapisie EKG moga wystapi¢ rézne niespecyficzne zmiany:
tachykardia zatokowa, pojedyncze pobudzenia przedwczesne
(nadkomorowe i komorowe), migotanie przedsionkéw, zmia-
ny woltazu QRS, obnizenie odcinka ST, ujemne zatamki T,
wysokie symetryczne zatamki T. Ocena powinna by¢ dokony-
wana w poréwnaniu z zapisem EKG wykonanym przed roz-
poczeciem leczenia onkologicznego.

ROLA ECHOKARDIOGRAFII W MONITOROWANIU

POWIKEAN SERCOWO-NACZYNIOWYCH

W RAKU PIERSI

W monitorowaniu kardiotoksycznosci obowiazuja standardy

wykonywania badan echokardiograficznych opracowane

przez Sekcje Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardio-

logicznego (SEPTK) [27]. Badanie echokardiograficzne powin-

no zosta¢ wykonane:

1. Przed leczeniem onkologicznym, w ramach kwalifikacji
do podania lekéw potencjalnie uszkadzajacych serce.

www.kardiologiapolska.pl
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2. Nastepnie, w przypadku leczenia schematami zawiera-
jacymi antracykliny lub taksany, po podaniu doksorubi-
cyny 200 mg/m?.

3. Optymalnie po kazdych dalszych 100 mg/m?* doksoru-
bicyny.

Po zakorczeniu leczenia chemicznego.

5. W pierwszym roku od ukoriczenia terapii optymalnym
rozwigzaniem bytoby wykonywanie badania kontrolne-
go co 3—6 miesiecy, a nastepnie co rok oraz w kazdym
terminie, gdy obraz kliniczny budzi podejrzenie kardio-
toksycznosci.

W klasycznej echokardiografii najwczesniejszym obja-
wem kardiotoksycznego leczenia onkologicznego jest dyssy-
nergia skurczu LV. Rzadziej wystepuje hipokineza odcinko-
wa, ktéra poprzedza uposledzenie relaksacji LV. Dopiero
po6zniej wystepuje istotny spadek LVEF (= 15%), zwiazany
juz z utratg czynnych kardiomiocytéw [28]. Parametry do-
plera tkankowego, znajdujace zastosowanie w ocenie funk-
cji rozkurczowej, sa mniej zalezne od warunkéw obciazenia
LV i takze moga wyprzedza¢ spadek LVEF.

W przypadku wyraznej lub podejrzewanej dysfunkg;ji
LV w okresleniu stopnia tej dysfunkcji bywaja stosowane licz-
ne wskazniki: amplituda ruchu pierscienia mitralnego w pre-
zentacji M, parametry naptywu zylnego do lewego przed-
sionka, odréznienie prawidfowego naptywu mitralnego od
jego ,pseudonormalizacji” (E'/A’) i oszacowanie ci$nienia
p6znorozkurczowego w LV w tkankowym badaniu dople-
rowskim.

Konieczne jest obliczenie LVEF zmodyfikowang dwu-
ptaszczyznowa metodg Simpsona (projekcja koniuszkowa 4-
i 2-jamowa), ktora nalezy zaleci¢ w seryjnych ocenach. W in-
terpretacji EF nalezy uwzgledni¢ wptyw goraczki, niedokrwi-
stosci i odstep od ostatniego podania antracyklin, ktére moga
powodowac ,fafszywie” zwiekszong kurczliwos¢ (hiperkine-
tyke skurczu zwigzana z uwalnianiem katecholamin) albo
przemijajacy depresyjny wptyw na miesiei sercowy.

Pozadane jest wiec dokonywanie oznaczei LVEF i jej
poréwnarn u chorych z prawidtowa cieptota ciafa i stezeniem
hemoglobiny nie nizszym od 9 g/dl, najlepiej w odstepie
3 tygodni od ostatniego podania antracyklin [29].

Obrazowanie u chorych na raka piersi nastrecza trudno-
Sci interpretacyjnych nie tylko u 0s6b otytych, lecz takze po
mastektomii lewostronnej, zwlaszcza we wczesnym okresie,
oraz po przebytej radioterapii obejmujacej lewa pofowe klat-
ki piersiowej ze wzgledu na obrzek i wtéknienie tkanek jej
Sciany, a takze po wszczepieniu implantu do lewej piersi lub
w przypadku nacieku nowotworowego Sciany klatki piersio-
wej. Dlatego w opisie badania nalezy odnotowa¢ powyzsze
utrudnienia, co moze stanowi¢ podstawe do zastosowania
innych technik obrazowych (wielorzedowa tomografia kom-
puterowa, sercowy rezonans magnetyczny, scyntygrafia per-
fuzyjna serca).

ZALECENIA DOTYCZACE OZNACZANIA
BIOCHEMICZNYCH MARKEROW
KARDIOTOKSYCZNOSCI LECZENIA
PRZECIWNOWOTWOROWEGO

Przed zastosowaniem leczenia przeciwnowotworowego o po-
tencjalnej lub udowodnionej kardiotoksycznosci zaleca sie
oznaczenie wyjsciowego stezenia peptydu natriuretycznego
(NT-proBNP lub BNP) oraz troponin sercowych (Tnl lub TnT).
Podwyzszone wartosci powyzszych parametrow wymagaja
pogftebienia diagnostyki kardiologicznej w celu ustalenia przy-
czyny nieprawidtowosci, a tym samym wyodrebnienia grupy
pacjentéw wyjsciowo obciazonych schorzeniami ukfadu ser-
cowo-naczyniowego, takimi jak choroba niedokrwienna ser-
ca czy przewlekfa HF.

Po rozpoczeciu chemioterapii z zastosowaniem schema-
tow kardiotoksycznych zaleca sie sekwencyjne oznaczanie tro-
ponin sercowych. Ze wzgledu na nie do korica jasny mecha-
nizm uwalniania troponin w przebiegu reakgji kardiotoksycznej
i zwigzang z tym zmienna osobniczo dynamike uwalniania mar-
kera proponowany algorytm oznaczania stezenia troponin obej-
muje oznaczenie wkrétce po zakonczeniu wlewu, po 24 i po
72 godzinach od zakoriczenia cyklu. Ze wzgledu na opisywany
zwiazek miedzy podwyzszonym stezeniem troponin w pdzniejszym
okresie po chemioterapii a ryzykiem incydentéw sercowo-
-naczyniowych zaleca sie takze oznaczenie markera miesiac po
zakonczeniu potencjalnie kardiotoksycznego leczenia.

U pacjentek z dodatnimi wynikami troponin w ktérym-
kolwiek oznaczeniu zaleca sie przeprowadzenie konsultacji
kardiologicznej wraz z badaniem echokardiograficznym. Dal-
sze postepowanie w tej grupie chorych przy stafej wspotpra-
cy onkologa i kardiologa powinno zaleze¢ od oceny klinicz-
nej i echokardiograficznej i moze obejmowac wiaczenie le-
czenia kardiologicznego, zalecenie modyfikacji terapii onko-
logicznej badz wytacznie dalsza obserwacje. Obserwacja
kardiologiczna obejmujaca wizyty kontrolne w warunkach
ambulatoryjnych powinna by¢ prowadzona co najmniej przez
rok u wszystkich chorych z podwyzszonym stezeniem tropo-
nin w ktérymkolwiek oznaczeniu.

Pacjentki z ujemnymi wynikami troponin we wszystkich
oznaczeniach powinny by¢ poddawane rutynowej ocenie
echokardiograficznej. Aktualnie nie zaleca sie rutynowego
stosowania oznaczen peptydéw natriuretycznych we wcze-
snej diagnostyce i monitorowaniu kardiotoksycznych powi-
ktant leczenia onkologicznego.

POWIKEANIA ZAKRZEPOWO-ZATOROWE

W RAKU PIERSI — DIAGNOSTYKA,
ZAPOBIEGANIE I LECZENIE

Zgodnie z zaleceniami American Society of Clinical Oncolo-
gy [30] i z wytycznymi profilaktyki i leczenia Zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej opracowanymi przez American Col-
lege of Chest Physicians [31, 32] rutynowe stosowanie profi-
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Tabela 4. Dawki lekdw przeciwkrzepliwych stosowanych
w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych
na nowotwory ztosliwe

Rodzaj leku Dawka profilaktyczna
stosowana podskdrnie
Dalteparyna 5000 jm. co 24 h
Enoksaparyna 40 mgco24h
Nadroparyna 3800 jm. co24h
Heparyna niefrakcjonowana 5000 jm.co8h
Fondaparynuks 2,5mgco24h

laktyki przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych ambu-
latoryjnie chemioterapii lub hormonoterapii nie jest wskaza-
ne. Profilaktyke te nalezy natomiast okresowo wiaczag, jesli
wystapi dodatkowy czynnik zagrozenia zakrzepowego, np.
unieruchomienie lub ostra choroba internistyczna. Wykaza-
no tez, ze stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej s.c.
w dawce profilaktycznej (tab. 4) poprawia jako$¢ zycia u wy-
branych chorych na nowotwory leczonych paliatywnie [33].

U chorych leczonych zachowawczo w warunkach szpi-
talnych nalezy stosowac profilaktyke przeciwzakrzepowa
metodami farmakologicznymi i/lub mechanicznymi, tak jak
u chorych internistycznych o duzym ryzyku zakrzepowym
[32-34]. U chorych wymagajacych profilaktyki przeciwzakrze-
powej, a obciazonych duzym ryzykiem krwawienia zaleca sie
stosowanie pneumatycznego ucisku koriczyn dolnych i/lub
prawidtowo dobranych poriczoch elastycznych o stopniowa-
nym ucisku, przynajmniej poczatkowo, dopéki ryzyko krwa-
wienia sie nie zmniejszy.

Chorzy na nowotwory ztosliwe leczeni operacyjnie wy-
magaja profilaktyki przeciwzakrzepowej. Nieliczne badania
dotycza operowanych chorych na raka piersi [34]. Przy du-
Zym zagrozeniu zakrzepowym (np. przy operacjach w obre-
bie jamy brzusznej u chorych nowotworowych) nalezy sto-
sowac¢ wieksze dawki heparyn drobnoczasteczkowych (tab.
4), przy czym pierwsza dawke podaje sie 12 h przed ope-
racja albo 6 h po operacji, heparyne niefrakcjonowana w daw-
ce 5000 jm. co 8 h lub fondaparynuks 2,5 mg s.c., pierwsza
dawka 6 h po operacji.

Profilaktyke farmakologiczng nalezy stosowaé przez 7-
—14 dni, a u chorych z utrzymujacymi sie czynnikami ryzyka
powinno sie ja przedtuzy¢, a takze zaleci¢ noszenie prawi-
dtowo dobranych poiiczoch o stopniowanym ucisku. Przed-
tuzenie profilaktyki do 30 dni zmniejsza ryzyko zylnej choro-
by zakrzepowo-zakrzepowej (ZChZZ) o 60% (95% CI 10—
—82%) —z 12% do 4,8%, bez wzrostu czestosci powiktan krwo-
tocznych (enoksaparyna w dawce 40 mgs.c. co 24 h) [35].

Diagnostyka
Badanie stezenia D-dimeru w osoczu u chorych na nowo-
twory ma stosunkowo mniejsze znaczenie diagnostyczne ze

wzgledu na bardzo matg swoisto$¢ i niewystarczajaca czu-
tos¢ w tej grupie chorych. Ostateczne rozpoznanie zakrzepi-
cy zyt gtebokich (ZZG) mozna ustali¢ tylko na podstawie ba-
dan obrazowych, ktérymi sa: ultrasonografia w prezentag;ji
B z proba uciskowa, ultrasonografia doplerowska z koloro-
wym obrazowaniem przeptywu, flebografia kontrastowa.
Prawdopodobienstwo rozpoznania zatorowosci ptucnej (ZP)
mozna ocenia¢ na podstawie skali Wellsa [36] albo zmody-
fikowanej skali genewskiej [37]. U osoby z silnym podejrze-
niem ZP w pierwszej kolejnosci nalezy oceni¢ stan hemo-
dynamiczny. Algorytm postepowania diagnostycznego przy
podejrzeniu ZP u pacjenta wysokiego ryzyka jest zawarty
w wytycznych ESC [38].

Leczenie zakrzepicy zyl glebokich

i zatorowosci plucnej u chorych na raka piersi
Metody poczatkowego leczenia farmakologicznego ZZG
koriczyn dolnych i gérnych, a takze wiekszosci przypadkéw
ZP niewysokiego ryzyka sa podobne, zaréwno u pacjentoéw
z choroba nowotworowa, jak i w pozostatej czesci popula-
cji. U chorych z przypadkowo wykryta bezobjawowa ZZG
koriczyn dolnych lub bezobjawowa ZP zaleca sie takie samo
leczenie jak u podobnych chorych z objawami ZChZZ [39].
Heparyne niefrakcjonowana w dawce dostosowanej do
masy ciafa stosuje sie u chorych z ciezka niewydolnoscia
nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min); jest tez prefero-
wana w niektérych sytuacjach klinicznych (np. zagrozenie
powikfaniami krwotocznymi, rozwazanie leczenia trombo-
litycznego) ze wzgledu na jej krotki czas dziatania i mozli-
wos¢ fatwego zniwelowania dziatania przeciwzakrzepowe-
go. W nowych wytycznych preferuje sie heparyny drobno-
czasteczkowe stosowane podskérnie. Jest to szczegélnie
istotne u pacjentéw z choroba nowotworowg, gdyz umoz-
liwia unikniecie albo skrocenie hospitalizacji i poprawia ja-
kos¢ zycia [40].

Profilaktyka wtorna zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u chorych na nowotwory
U chorych na nowotwor ztosliwy leczenie antagonistami wita-
miny K (AVK) jest mato skuteczne i stwarza dodatkowe trud-
nosci. Stosowanie AVK jest trudne u chorych na nowotwory,
ze wzgledu na konieczno$¢ wykonywania inwazyjnych zabie-
géw lub matoptytkowo$¢ po chemioterapii, ktére wymagaja
modyfikacji leczenia. Zaburzenia w zakresie przewodu pokar-
mowego i faknienia oraz interakcje z innymi lekami powoduija,
Ze nie jest fatwo utrzyma¢ INR w granicach terapeutycznych.
Chorzy na nowotwory odnosza korzys¢ ze stosowania we
wtornej profilaktyce poczatkowo heparyny drobnoczastecz-
kowejs.c. przez 3—6 miesiecy (dalteparynas.c. 200 jm./kg co
24 h przez miesiac, nastepnie 150 jm./kg co 24 h; enoksa-
parynas.c. 1,5 mg/kg co 24 h przez 3—6 miesiecy), a nastep-
nie antywitaminy K (INR 2,0-3,0) przewlekle lub do wyle-
czenia nowotworu.
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POSTEPOWANIE Z CHORYM

Z IMPLANTOWANYM STYMULATOREM/
/KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM SERCA
KIEROWANYM DO RADIOTERAPII

Osrodek onkologii

Z osrodka onkologicznego powinna by¢ dostarczona infor-

macja dla kardiologa o planowanym zabiegu, uwzgledniaja-
ca nastepujace informacje:

miejsce planowanej radioterapii z informacja, czy stymu-
lator (PM) lub kardiowerter-defibrylator (ICD) moze osta-
bi¢ skuteczno$¢ leczenia przez zastoniecie wiazki pro-
mieniowania;

czy planowany zabieg radioterapii jest leczniczy, czy pa-
liatywny i czy jest szansa na roczne przezycie chorego
po zabiegu (aktualne zalecenia ESC przy implantacji ICD
wskazuja, ze aby zakwalifikowa¢ chorego do zabiegu,
jego stan musi rokowac roczne przezycie);

okreslenie planowanej dawki promieniowania w Gy oraz
daty zabiegu.

Osrodek kardiologii

1.

Kazdy pacjent z PM/ICD przed planowanym zabiegiem ra-
dioterapii powinien sie skonsultowac w osrodku implantu-
jacym/kontrolujacym te urzadzenia z wykwalifikowanym,
doswiadczonym lekarzem w zakresie elektroterapii serca.
Kontrola pacjenta i PM/ICD przez kardiologa powinna
zawierac informacje:

o rodzaju zatozonego urzadzenia oraz elektrod endoka-
witarnych;

o wskazaniach do zabiegu z uwzglednieniem, czy sa to
wskazania klasy | w przypadku PM lub czy jest to profi-
laktyka wtérna przy implantacji ICD;

okreslenie czasu planowej wymiany PM/ICD;
okreslenie, czy pacjent z PM jest zalezny od rozrusznika
i/lub czy miat grozna arytmie komorowa (VT/VF) zareje-
strowang w pamigci ICD;

Pacjenci z PM

v

Zaleznos$¢ od rozrusznika
i/lub wskazania klasy | ESC
do implantacji

TAK NIE
v v

— o wykonanym monitorowaniu 24-godzinnym EKG me-

toda Holtera ze stymulacja VVI 30 (minimalna dostepna
w PM), w celu oceny aktualnych zaburzen automatyzmu
i/lub przewodzenia u badanego pacjenta oraz ustalenia,
czy pacjent jest rzeczywiscie zalezny od rozrusznika lub
czy nie wystepuja zfozone formy arytmii przy VT/VF
w przypadku ICD (ryc. 1);

ustalenie, czy chory wymaga implantacji nowego ukfa-
du z podaniem daty zabiegu, a w przypadku, gdyby we-
dtug kardiologa nie byto takiej potrzeby, wyjasnienie
dlaczego oraz ustalenie daty kontroli PM/ICD po radio-
terapii.

W czasie zabiegu radioterapii

1.

Jezeli podjeto decyzje o pozostawieniu urzadzenia PM/
/ICD w czasie radioterapii, podczas zabiegu obecny po-
winien by¢ kardiolog z odpowiednim programatorem.
Jezeli chory ma implantowany nowy ukfad po stronie
przeciwnej, nalezy pamieta¢ o odpowiednim zaprogra-
mowaniu. W ICD powinno sie wytaczy¢ detekcje VT/VF
i/lub terapie wysokoenergetyczng.

W czasie radioterapii u chorego w sposéb ciagly powin-
no sie monitorowac zapis EKG. Zaleca sie, aby byta moz-
liwos¢ wydrukowania zapisu EKG w przypadku wysta-
pienia nieprawidtowosci i/lub zostaty one zarchiwizowa-
ne w pamieci aparatu EKG.

W osrodku wykonujacym radioterapie powinien by¢
dostepny zewnetrzny kardiowerter-defibrylator oraz
sprzet do prowadzenia akcji reanimacyjno-resuscyta-
cyjnej.

U chorych z ICD wszczepionym w ramach profilaktyki
wtornej i/lub przy implantacji PM ze wskazaniami klasy |
wg ESC konieczne jest sprawdzenie parametrow urza-
dzenia przez kardiologa po zabiegu.

Nalezy poinformowac kardiologa o dawce promieniowa-
nia w czasie zabiegu.

Pacjenci z ICD

v v

Profilaktyka pierwotna
bez adekwatnych
interwencji

Profilaktyka wtérna

v v

Koniecznos¢
przemieszczenia
na druga strone

Pozostawienie PM
i wymiana w przypadku
stwierdzenia dysfunkgji PM

Pozostawienie ICD
i wymiana w przypadku
stwierdzenia dysfunkcji ICD

Koniecznos¢
przemieszczenia
na druga strone

Rycina 1. Proponowany schemat postepowania z chorymi z implantowanym stymulatorem (PM) lub kardiowerterem-defibrylato-

rem (ICD), w zaleznosci od wskazan klinicznych
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Po zabiegu radioterapii

Nalezy sprawdzi¢ PM/ICD w osrodku kardiologicznym,
a w przypadku jakichkolwiek nieprawidfowosci trzeba w try-
bie pilnym wymieni¢ urzadzenie.

ZASADY KWALIFIKAC]I DO INWAZY]JNE]
DIAGNOSTYKI I LECZENIA CHOROBY
WIENCOWE] U CHORYCH Z RAKIEM PIERSI
Strategia diagnostyczno-terapeutyczna choroby wieficowej nie
powinna réznic sie zasadniczo od zasad obowiazujacych dla
ogoblnej populacji, mimo ze oficjalne wytyczne postepowa-
nia w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego sa two-
rzone na podstawie badan, w ktérych czesto podstawowym
czynnikiem wykluczajacym jest obecnoé¢ choroby nowotwo-
rowej.

Kliniczna manifestacja choroby wiericowej u pacjentek
z rakiem piersi jest zblizona do tej, jaka obserwuje sie w po-
pulacji ogdlnej, zwraca jednak uwage czestsze wystepowa-
nie niemego niedokrwienia, co wynika prawdopodobnie
z uszkodzenia wtékien nerwowych docierajacych do serca
(efekt radioterapii) [41].

Ocena rezerwy wieficowej, szczegdlnie w kontekscie
ustalenia wskazan do wykonania koronarografii, powinna by¢
w wiekszym stopniu oparta na metodach wykazujacych sie
wieksza czufoscig i swoistoscia niz klasyczny test wysitkowy,
takich jak scyntygrafia perfuzyjna czy echokardiograficzne
proby obciazeniowe.

W przypadku kwalifikacji do koronarografii, réwniez przy
ocenie wskazai do rewaskularyzacji i decyzji o sposobie jej
przeprowadzenia u chorych z rakiem piersi, nalezy kierowac
sie ogolnie przyjetymi standardami leczenia choroby wien-
cowej [42]. Czynnikiem decydujacym o zakwalifikowaniu
pacjenta do leczenia inwazyjnego jest duze prawdopodobiefi-
stwo powodzenia zabiegu przy akceptowalnym ryzyku groz-
nych powiktan.

Rewaskularyzacja wiericowa, niezaleznie od sposobu jej
przeprowadzenia, powinna prowadzi¢ do ustapienia dolegli-
wosci dtawicowych, przywrécenia zdolnosci wykonywania
wysitku fizycznego, zmniejszenia czestosci powaznych zdarzen
sercowych i, co najwazniejsze, do wydtuzenia zycia chorych.

Istnieja rozbieznosci dotyczace wyboru pomostu w przy-
padku kwalifikacji do pomostowania aortalno-wieficowego
(CABQ) u chorych poddanych radioterapii, zwigzane z oba-
wami o niekorzystny wptyw energii jonizujacej na prawidfo-
we funkcjonowanie pomostéw tetniczych. Biorgc pod uwage
ostatnie doniesienia [43-45] oraz pamiegtajac o korzysciach
z zastosowania pomostéw tetniczych, nalezy stwierdzi¢, ze
powinny by¢ one wykorzystywane u chorych z rakiem piersi
poddanych radioterapii i kwalifikowanych do CABG, zwtasz-
cza w przypadkach, gdy zastosowana radioterapia odpowia-
data wspoétczesnym standardom prowadzenia takiego lecze-
nia.

Wybér stentu

Najwazniejsza z punktu widzenia dalszej opieki nad cho-
rym z rakiem piersi, kwalifikowanym do przezskornej an-
gioplastyki wieficowej jest decyzja o wyborze protezy we-
wnatrznaczyniowej: stent powlekany lekiem (DES, drug elu-
ting stent) czy konwencjonalny stent metalowy (BMS, bare
metal stent). Nalezy tu oczywiscie uwzgledni¢ korzysci z uzy-
cia stentu typu DES (zmniejszenie czestosci restenozy i ko-
niecznosci przeprowadzania kolejnych zabiegéw rewasku-
laryzacyjnych) oraz ryzyko zwiazane z koniecznoscia dtu-
gotrwatego stosowania podwdjnej terapii przeciwptytkowe;.
Ten ostatni element jest szczegdlnie istotny ze wzgledu na
wystepujace czesto w tej grupie chorych zjawisko trombo-
cytopenii. Sama obecnos¢ procesu nowotworowego nie po-
winna by¢ przeciwwskazaniem do wszczepienia stentu uwal-
niajacego substancje antyproliferacyjng, zwtaszcza jesli zwro-
ci sie uwage na fakt, ze nawet w zaawansowanej postaci
tego nowotworu duzy odsetek kobiet ma szanse na co naj-
mniej roczne przezycie. Prawdopodobnie mozna przyja¢,
ze w przypadku prawidtowego lub nieznacznie obnizone-
go stezenia ptytek krwi (>100 000/mm?) u chorych ze sred-
nim i dobrym rokowaniem onkologicznym mozna zastoso-
wac DES w wybranych grupach pacjentéw. Nalezy zaliczy¢
do nich osoby z duzym ryzykiem restenozy po BMS, a wiec
mogace odnies¢ najwieksze korzysci z implantacji stentu
typu DES. Dotyczy to pacjentow z diugim zwezeniem w tet-
nicy wieficowej, waskimi naczyniami, wspofistniejacg cu-
krzyca, przewlekia niedroznoscia oraz w sytuacji, w ktorej
istnieje konieczno$¢ implantagji kilku stentéw. U pacjentéw
Zle rokujacych w przypadku matego ryzyka restenozy oraz
trombocytopenii trzeba zastosowac stent konwencjonalny,
a przy szczegoblnie niskim stezeniu ptytek (< 10 000/mm?),
rozwazy¢ wykonanie angioplastyki balonowej. Jesli zatem
podjeto decyzje o implantacji DES, to nalezy dofozy¢ wszel-
kich staran, aby utrzymac leczenie kwasem acetylosalicylo-
wym i pochodng tienopirydyny przez rok. W przypadku
wszczepienia klasycznego stentu niepokrywanego obowia-
zujace obecnie standardy ESC zalecaja 4-tygodniowy okres
podwdjnej terapii przeciwptytkowej.

Zasady postepowania w poszczegdlnych typach ostrych
zespotow wiericowych powinny by¢ zgodne ze stanowiskiem
ESC [46, 47] i nalezy przyja¢, ze powinny one réwniez obo-
wiazywac przy wspotistnieniu raka piersi.

W przypadku ostrego zespotu wieficowego z przetrwa-
tym uniesieniem odcinka ST (STEMI) leczeniem z wyboru jest
przezskérna angioplastyka wieficowa pod warunkiem, ze
mozliwe jest jej wykonanie w odpowiednio krétkim czasie
od pierwszego kontaktu chorego z personelem medycznym
(< 2 h) i zesp6t wykonujacy tego typu zabiegi ma odpowied-
nie doswiadczenie. W przypadku ostrego zespotu wieficowe-
go bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) kluczowa role w wy-
borze terapii odgrywa stratyfikacja ryzyka.
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Preferowanym lekiem przeciwzakrzepowym w terapii
okofozabiegowej w przypadku wyboru strategii inwazyjnej
powinna by¢ biwalirudyna, ze wzgledu na korzystny profil
bezpieczenstwa, przy zachowanej skutecznosci klinicznej.
W przypadku odroczonej interwencji wiericowej nalezy za-
stosowa¢ fondaparynuks. Oba rodzaje ostrych zespotow
wieficowych wymagaja utrzymania przez 12 miesiecy po-
dwdjnej terapii przeciwptytkowej, niezaleznie od zastoso-
wanej wyjsciowo strategii leczenia. Nalezy oczywiscie pa-
mietac o profilaktyce powiktan krwotocznych ze strony prze-
wodu pokarmowego i stosowa¢ odpowiednie inhibitory
pompy protonowej.

U chorych ze zwigekszonym ryzykiem powiktain krwo-
tocznych, a za takich uwaza sie pacjentéw z rakiem piersi,
zaleca sie wykonywanie badai koronarograficznych i zabie-
géw angioplastyki wieficowej z dostepu przez tetnice promie-
niowa. Wydaje sie jednak, ze u chorych z rakiem piersi, le-
czonych napromienianiem w okolicy lewej pachy nalezy
wybiera¢ prawa tetnice promieniowa.

DEKALOG ZALECEN INTERNISTYCZNE]J

OPIEKI KARDIOLOGICZNE] NAD PACJENTKA

Z RAKIEM PIERSI

1. Nadci$nienie tetnicze sprzyja rozwojowi kardiomiopatii
zaréwno po chemioterapii, jak i po radioterapii. D3z do
optymalnego ci$nienia tetniczego (< 130/80 mm Hg).

2. Uswiadom pacjentce zalety i korzysci ze stosowania diety
niskocholesterolowej, jezeli jest to potrzebne, stosuj leki
hipolipemizujace.

3. Uswiadom pacjentce, ze powinna zwalczac¢ palenie pa-
pieroséw i dym tytoniowy w swoim otoczeniu.

4. Uswiadom pacjentce znaczenie utrzymywania prawidto-
wej masy ciafa.

5. Dbajo prawidfowe stezenia glukozy. W przypadku obec-
nej juz cukrzycy lecz ,do celu” (hemoglobina glikowana
< 6,5-7,0%). Pamietaj, ze niektore leki przeciwcukrzy-
cowe wydaja sie zmniejszac ryzyko nowotworu w przy-
sztosci (metformina).

6. W momencie rozpoczecia chemioterapii i/lub radiote-
rapii rozwaz u kazdej chorej, niezaleznie od wartosci
ci$nienia tetniczego, wlaczenie terapii inhibitorem
konwertazy angiotensyny (ACE). Terapia taka zmniej-
sza ryzyko uszkodzenia migsnia sercowego, kardiomio-
patii poantracyklinowej [48]. Wydaje sie, ze powinna by¢
prowadzona dtugotrwale, a dawki stosowanego inhibi-
tora ACE powinny by¢ maksymalne, ale dobrze tolero-
wane przez chora. Uswiadom pacjentce, ze stosowanie
inhibitora ACE to jedyna, dobrze udokumentowana pre-
wencja uszkodzenia migsnia sercowego w trakcie i po
terapii onkologicznej pacjentek z rakiem piersi. W razie
nietolerancji inhibitora ACE wigcz sartan.

7. W przypadku o0s6b z juz uszkodzong LV (obnizona
LVEF, zaburzenia relaksacji LV, stan po przebytym epi-

zodzie wierficowym, zdiagnozowana choroba uktadu
sercowo-naczyniowego) rozwaz podwdjne leczenie
(inhibitor ACE i beta-adrenolityk) u wszystkich takich
chorych, zar6wno w trakcie terapii onkologicznej, jak
i dozywotnio po jej zakoficzeniu [49].

8. Uswiadom chorej, ze poza wspomnianymi powyzej
metodami profilaktyki i leczenia nie ma obecnie dowo-
déw na prewencyjne dziatanie innych substancji w ja-
trogennym uszkodzeniu migsnia sercowego po chemio-
terapii i/lub radioterapii.

9. Stosuj heparyny drobnoczasteczkowe w przeciwzakrze-
powej okotozabiegowej profilaktyce pierwotnej (nawet
do 30 dni) i profilaktyce wtérnej (6 miesiecy).

10. Stosuj mate dawki kwasu acetylosalicylowego (75 mg/
/24 h) u chorych z ryzykiem zgonu z powodu miazdzy-
cy = 5% wg EUROSCORE.
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