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STRESZCZENIE

Asocjacje Wad Zastawkowych Serca i Interwencji Sercowo-Naczyniowych oraz Grupa Robocza do spraw
Kardiochirurgii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego wydaty stanowisko dotyczace czynnikéw
ryzyka, diagnostyki i postepowania u pacjentéw z choroba nowotworowa i zastawkowa choroba serca
(VHD, valvular heart disease). Choroba zastawkowa serca moze wystapi¢ u pacjentéw z nowotworem
w réznych sytuacjach, takich jak: istniejaca lub rozpoznana przed leczeniem nowotworu, po leczeniu
nowotworu, przypadkowo stwierdzona w badaniach obrazowych, jako zapalenie wsierdzia zwigzane
zimmunosupresja, dtugotrwatym stosowaniem cewnikéw dozylnych lub leczeniem skojarzonym oraz
niebakteryjne zapalenie wsierdzia. Zaleca sie $cisty nadzér kardiologiczny u pacjentéw z wysokim ryzyki-
em powikfan w trakcie i po leczeniu nowotworu oraz oméwienie przez zesp6tinterdyscyplinarny terapii
potencjalnie kardiotoksycznego nowotworu. Pacjenci z chorobg nowotworowa i istniejacg wczesniej
ciezka VHD powinni by¢ prowadzeni zgodnie z wytycznymi ESC/EACTS z 2021 roku dotyczacymi
postepowania w VHD, z uwzglednieniem rokowania w chorobie nowotworowej i preferencji pacjenta.

Stowa kluczowe: kardioonkologia, leczenie onkologiczne zwigzane z kardiotoksycznoscig, nowotwér,
obrazowanie sercowo-naczyniowe, wada zastawkowa serca

WPROWADZENIE DO KARDIOONKOLOGII.
WYTYCZNE ESC

W USA w 2020 roku 5-letnie przezycie pacjentéw

Z nowotworem oszacowano na poziomie prawie 70%,

a najczestsza przyczyna zgonu w tej grupie byty choroby

sercowo-naczyniowe. Zapadalnos¢ zarébwno na choroby

sercowo-naczyniowe, jak i nowotworowe wzrasta wraz

z wiekiem i wiaze sie z tymi samymi czynnikami ryzyka.

Z tego powodu w starzejacych sie populacjach, jakimi sa

spoteczenstwa Europy i Ameryki, wspétistnienie obydwu

tych schorzen staje sie coraz bardziej powszechne.
Najwazniejszym zadaniem kardioonkologii jest ocena
ryzyka wystapienia réznych powikfan kardiologicznych

w trakcie i po terapii onkologicznej, w tym takze wad za-

stawkowych serca (VHD, valvular heart disease). Jesli powi-

ktanie kardiologiczne zostanie zdiagnozowane, zadaniem
kardiologa jest leczenie wszystkich choréb sercowo-na-
czyniowych u pacjentéw z choroba nowotworowa, tak
aby nie dopusci¢ do rezygnacji ze specyficznej terapii on-
kologicznejlub maksymalnie skréci¢ czas jej odstawienia.

Wada zastawkowa serca u pacjentéw z chorobg no-
wotworowg najczesciej wystepuje w ramach scenariuszy
wymienionych ponizej:

e VHD wystepujaca i/lub zdiagnozowana jeszcze przed
leczeniem onkologicznym lub zdiagnozowana przy-
padkowo w trakcie diagnostyki obrazowej zwigzanej
z nowotworem;

¢ infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane ze stanem
obnizonej odpornosci, obecnoscig cewnikéw, a takze
ztozonego leczenia;

¢ niebakteryjne zapalenie wsierdzia jako pierwszy, moz-
liwy objaw choroby nowotworowej;

e VHD wynikajaca z uszkodzenia lewej komory serca
zwigzanego z leczeniem onkologicznym;

¢ VHDwynikajaca z odktadania sie kolagenu, wtéknienia
i uwapnienia aparatu zastawkowego jako efekt péznej
kardiotoksycznosci zwigzanej z przebyta radioterapia
powodujaca uszkodzenie komérek srédmigzszowych.

Niezaleznie od etiologii VHD kryterium jej istotnosci
u 0séb z chorobg nowotworowa jest identyczne jak u oséb
bez procesu onkologicznego.

W sierpniu 2022 roku opublikowano pierwsze wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) dotyczace kardiologicz-
nego postepowania z pacjentem onkologicznym (KO) [1].
Dokument zastapit badz tez uzupetnit stanowisko eksper-
téw ESC dotyczace toksycznego wptywu leczenia onko-
logicznego na ukfad sercowo-naczyniowy z 2016 roku [2].

Wytyczne KO ESC 2022 [1] ktada nacisk na ocene
ryzyka wystepowania powiktan sercowo-naczyniowych.
Wystepujaca juz przed leczeniem onkologicznym istotna,
to jest ciezka, VHD uznana zostata za czynnik wysokiego
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych przy zastosowaniu
antracyklin, terapii anty-HER2 oraz skojarzonej terapii inhi-
bitorami BRAF i MEK [1]. W opinii autoréw nie jest w petni
mozliwe wyjasnienie przyczyn, dla ktérych akurat w przy-
padku tych grup lekéw wada zastawkowa ma tak duze
znaczenie. Prawdopodobnie sama obecnos¢ uszkodzenia
zastawki moze wigzac sie zbezobjawowym uszkodzeniem
miesnia sercowego. Wynika¢ to moze ze zwiekszonego
naprezenia miokardium, co jest czynnikiem predysponu-
jacym do dysfunkgji kardiomiocytéw i pdzniejszej kardio-
toksycznosci. Ponadto sama obecnos¢ istotnej dysfunkgcji
zastawki powoduje niekiedy przeszacowanie wyjsciowej
frakcji wyrzutowej (EF, ejection fraction) lewej komory.

Z tego powodu wszyscy pacjenci wysokiego ryzyka
kardiotoksycznosci (w tym z istotng VHD leczeni wymie-
nionymi wyzej lekami) powinni pozostawa¢ pod inten-
sywniejsza kontrolg kardiologiczng (obrazowanie serca
i ocena biomarkerow) w trakcie leczenia i po nim, a leczenie
onkologiczne powinno u nich zosta¢ przedyskutowane
w zespole interdyscyplinarnym (MDT, multidisciplinary
team) (zalecenia klasy I, poziom wiarygodnosci danych
C). W prewencji pierwotnej w tej grupie chorych nalezy
rozwazy¢ dotfaczenie beta-blokera, inhibitora enzymu
konwertujacego angiotensyne i statyny, niezaleznie od
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etiologii wady (zalecenia klasy lla, poziom wiarygodnosci
danych C) [11.

U kazdego chorego przed leczeniem onkologicznym
wytyczne KO zalecajg wykonanie badania echokardiogra-
ficznego z ocena EF metoda echokardiografii tréjwymiaro-
wej i ocene globalnego podtuznego odksztatcenia lewej
komory, o ile sa dostepne (zalecenia klasy I).

Poza opisana ocena ryzyka (tab. 1) powikfan serco-
wo-naczyniowych wytyczne KO ESC 2022 [1] nie zawieraja
specjalnych zalecen postepowania zaréwno u chorych
z dysfunkcja zastawki zdiagnozowang przed zachorowa-
niem na nowotwar, jak i u chorych z wada wyksztatcong
w trakcie leczenia onkologicznego, a jedynie odwotuja sie
(zalecenia klasy |, poziom wiarygodnosci danych C) bez-
posrednio do wytycznych ESC/EACTS 2021 dotyczacych
leczenia wad zastawkowych serca [4].

Pacjentom z choroba nowotworowa z wczesniej wy-
stepujaca ciezka VHD w trakcie onkoterapii rekomenduje
sie (zalecenia klasy |, poziom wiarygodnosci danych C)
postepowanie z VHD zgodnie z wytycznymi ESC 2021,

zuwzglednieniem rokowania onkologicznego i preferencji
pacjenta.

Pacjentom z choroba nowotworowa i VHD powstatay
w trakcie onkoterapii rekomenduje sie (zalecenia klasy |,
poziom wiarygodnosci danych C) postepowanie z wada
serca zgodnie z wytycznymi ESC 2021 z uwzglednieniem
rokowania onkologicznego i choréb wspétistniejgcych.
Dokument ten jednak nie odnosi sie szerzej do odrebno-
$ci postepowania u pacjentéw z choroba nowotworowg
[4]. Mozna w nim znalez¢ jedynie ogdlne i posrednio
odwotujace sie do tej trudnej grupy chorych zalecenia.
W czesci poswieconej ocenie pacjenta pod katem inter-
wencji zastawkowej ocena kliniczna wedtug wytycznych
powinna zawiera¢ miedzy innymi szacowang dtugos¢ zycia
i wystepowanie choréb wspétistniejacych z udziatem Kar-
diogrupy. Wytyczne zalecaja rozwazenie stosunku korzysci
i ryzyka okotozabiegowego poprzez zastosowanie znanych
kalkulatoréw ryzyka. Skala przewidywanego ryzyka zgonu
wedtug Society of Thoracic Surgeons (STS-PROM) oraz skala
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il

Tabela 1. Zaadoptowany protokét oceny ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych przed zastosowaniem terapii onkologicznej (na podstawie

publikacji [3]). Ciezka wada zastawkowa serca stanowi ryzyko wysokie

Historia medyczna Czynnik ryzyka Wynik Poziom wiarygodnosci
(Tak/Nie) danych

Choroby uktadu krazenia

* Niewydolnos¢ serca lub kardiomiopatia

* Ciezka wada zastawkowa serca

* Zawat serca lub wczedniejsza rewaskularyzacja wiencowa
* Dfawica piersiowa

* Wyjsciowa frakcja wyrzutowa lewej komory <50%

* Graniczna frakcja wyrzutowa lewej komory 50%—54%
Biomarkery sercowe

* Podwyzszone stezenie troponiny

* Podwyzszone stezenie NT-proBNP lub BNP

Czynniki demograficzne lub inne czynniki ryzyka

* >80 lat

* 65-79 lat

* Nadcis$nienie®

* Cukrzyca®

* Przewlekta choroba nerek?

* Obecny palacz lub historia palenia

* Otytos¢ (>30 kg/m?)

Wezedniejsze kardiotoksyczne leczenie nowotworu

* Narazenie na antracykline

* Chemioterapia bez antracykliny

* Radioterapia lewej strony klatki piersiowej lub srodpiersia

Bardzo wysokie B
Wysokie
Wysokie C
Wysokie C
Wysokie B
Umiarkowane C

Umiarkowane C
Umiarkowane C

Wysokie B
Umiarkowane B
Umiarkowane B
Umiarkowane C
Umiarkowane C
Umiarkowane C
Umiarkowane C

Wysokie B
Umiarkowane C

Wysokie C

WYNIK:

niski — brak czynnikéw ryzyka lub 1 umiarkowany
umiarkowany — 2—-4 czynniki ryzyka

wysoki — >umiarkowany czynnik ryzyka lub 1 wysoki
bardzo wysoki — niewydolno$¢ serca lub kardiomiopatia

2Ciénienie tetnicze >140/90 mm Hg; HbA1c >7% lub >53 mmol/mol lub leczenie cukrzycy; GFR <60 ml/min/1,73 m?
Skroty: BNP (B-type natriuretic peptide), peptyd natriuretyczny typu B; GFR (glomerular filtration rate), wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; HbA1c (glycated hemoglo-
bin), hemoglobina glikowana; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), N-korncowy propeptyd natriuretyczny typu B
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(EuroSCORE 1) zalecane sg do stratyfikowania pacjentéw
do grup duzego i matego ryzyka operacji. Jednak tylko na-
rzedzie STS uwzglednia przebytg radioterapie srodpiersia
i wywiad choroby nowotworowe;j.

Specjalne postepowanie dla pacjentéw z chorobg no-
wotworowa wytyczne KO ESC 2022 [1] przewiduja jedynie
dla chorych po przebytej w przesztosci radioterapii przy
umiarkowanym ryzyku operacyjnym w cigzkiej objawowej
stenozie zastawki aortalnej (AS, aortic stenosis). U tych pa-
cjentéw powinno sie rozwazy¢ zabieg przezcewnikowe;j
implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic
valve implantation) (zalecenia klasy lla, poziom wiarygod-
nosci danych B).

Choremu rekomenduije sie konsultacje MDT skfadaja-
cego sie z kardiologa z doswiadczeniem w kardioonko-
logii, onkologa, kardiologa inwazyjnego, kardiochirurga,
anestezjologa oraz specjalisty medycyny paliatywnej,
by okresli¢ ryzyko operacyjne (zalecenie klasy |, poziom
wiarygodnosci danych C).

Pacjenci z chorobg nowotworowa czesto nie sa do-
brymi kandydatami do klasycznych zabiegéw kardiochi-
rurgicznych, a raczej do matoinwazyjnych zabiegéw bez
krazenia pozaustrojowego oraz do przezcewnikowych
metod leczenia VHD [5, 6].

Biorac pod uwage fakt, ze wymienione wytyczne
skupiaja sie w bardzo ograniczonym stopniu i dos¢ ogol-
nie nad szczegdlng grupa pacjentéw, jakimi sa chorzy
z wada zastawkowa w trakcie leczenia onkologicznego,
niniejsze opracowanie stanowiska ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego wydaje sie szczegdlnie
wazne i potrzebne.

W Polsce w 2021 roku wykonano ponad 2000 zabie-
gow TAVI, 256 zabiegdw przezcewnikowych na zastawce
mitralnej ,brzeg-do-brzegu” (TEER, transcatheter mitral
edge-to-edge repair), 29 przezskérnych implantacji zastawki
tetnicy ptucnej i 19 zabiegéw na zastawce trojdzielne;j.
Przeprowadzono takze 8294 operacji zastawkowych,
w tym 7085 wszczepien protez zastawkowych i 1744 pla-
styk zastawkowych. Wszystkie zabiegi podlegaty refun-
dacji, z wyjatkiem interwencji na zastawce tréjdzielnej.
Kluczowa dla kwalifikacji do zabiegu jest ocena onkologicz-
na z okresleniem rokowania chorego (przezycie powyzej
roku). Wszystkie wymienione zabiegi dotyczyty chorych
z VHD w Polsce, z tego pewna czes¢ to chorzy z choroba
nowotworowa i tym ostatnim pacjentom jest poswiecone
niniejsze opracowanie.

Ocena kliniczna kardioonkologiczna —

podsumowanie

1. Kazdy pacjent z nowotworem powinien by¢ oceniony
klinicznie pod katem wystepowania VHD.

2. U pacjentéw z rozpoznana wada zastawkowa nalezy
zwréci¢ uwage na wywiad przebytej choroby nowo-
tworowej w przesztosci i poznac sposéb jej leczenia.

3. U pacjentéw z VHD podczas terapii onkologicznej
obowigzuje bardziej intensywne nadzorowanie bez-
pieczenstwa (czestsze kontrolne badania echokar-
diograficzne, monitorowanie stezenia biomarkeréw
[peptydoéw natriuretycznych, troponin sercowych]) niz
u pacjentéw bez wady serca.

4. Czestos¢ przeprowadzania monitorujacych badan
kontrolnych u pacjentéw wysokiego/bardzo wyso-
kiego ryzyka kardiotoksycznosci zalezy od rodzaju
terapii onkologicznej.

5. W przypadku wykrycia istotnej wady serca MDT ma
zdecydowac o sposobie leczenia wady i nowotworu.

6. Do MDT powinni naleze¢: onkolog, kardiolog z do-
Swiadczeniem w kardioonkologii, kardiolog inwazyjny,
kardiochirurg, anestezjolog, specjalista w zakresie
medycyny paliatywnej.

7. Postepowanie z uwzglednieniem rokowania onko-
logicznego i preferencji pacjenta powinno by¢ umé-
wione z chorym.

METODY DIAGNOSTYCZNE OCENY WADY
ZASTAWKOWEJ SERCA U PACJENTOW
Z CHOROBA NOWOTWOROWA

Zastosowanie technik obrazowych w ocenie VHD u pacjen-
téw z chorobg nowotworowg zasadniczo nie rézni sie od
0gdlnych rekomendacji dla tych jednostek chorobowych
przedstawionych przez towarzystwa kardiologiczne
i grupy eksperckie. Wyjatkiem sa pewne odrebnosci wy-
nikajace z dodatkowych okolicznosci zwigzanych zsamym
procesem nowotworowym lub powikfaniami czy efektami
ubocznymi terapii przeciwnowotworowych.

Echokardiografia jest technika obrazowa pierwszego
wyboru w diagnostyce VHD, réwniez u pacjentéw z choro-
ba nowotworowg [7]. Zasady oceny zostaty przedstawione
szczegdtowo w odpowiednich dokumentach Europejskiej
Asocjacji Obrazowania Sercowo-Naczyniowego i Ame-
rykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego [8, 9].
Pomimo tego, ze badanie przezklatkowe czesto wy-
starcza dla okreslenia charakteru zmian zastawkowych
i hemodynamicznych zaburzen wynikajacych z wady,
echokardiografia przezprzetykowa (TEE, transoesophageal
echocardiography) (zwtaszcza wzbogacona o opcje 3D)
moze by¢ pomocna w bardziej szczegétowej ocenie pato-
logii zastawkowej, przynoszac ewidentng warto$¢ dodang
zwlaszcza w zapaleniu wsierdzia. Nalezy podkresli¢, ze
warunkiem przeprowadzenia badania jest wykluczenie
procesu nowotworowego lub skutkéw jego leczenia
w obrebie przetyku.

Nalezy pamietac, ze ilosciowa ocena stopnia ciezkosci
wad moze by¢ zaburzona toksycznym wptywem lekéw
przeciwnowotworowych nafunkcje lewej i prawej komory
serca. Podobnie jest z wykorzystaniem rutynowych pro-
goéw decyzyjnych opartych na pomiarze EF czy globalnego
odksztatcenia podtuznego miokardium lewej komory
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przy kwalifikacji chorych do interwencji na zastawkach,
ktéra moze by¢ utrudniona w przypadku natozenia sie
kardiotoksycznego efektu chemioterapii lub radioterapii.
Ze wzgledu na brak danych na ten temat w dostepnym
pismiennictwie, w takich przypadkach konieczna jest
indywidualizacja oceny chorego.

Tomografia komputerowa (CT, computed tomography)
serca ani rezonans magnetyczny (CMR, cardiac magnetic re-
sonance) nie sg wykonywane rutynowo w diagnostyce VHD
i maja znaczenie pomocnicze. Tomografia serca odgrywa
wazna role w planowaniu zabiegéw przezcewnikowych
i chirurgicznych na zastawkach serca, w tym w ocenie
zwapnien w opuszce aorty, uwapnienia zastawki aortal-
nej (calcium score), pomiarze pierscienia zastawkowego,
wysokosci ujs¢ tetnic wiencowych oraz w ocenie tetnic
obwodowych w kontekscie dostepow przy interwencjach
przezcewnikowych. W niektérych przypadkach CT moze
by¢ pomocna w identyfikacji powiktari okotozastawko-
wych infekcyjnego zapalenia wsierdzia, zwtaszcza ropni
i tetniakéw rzekomych [10].

Rezonans magnetyczny serca bywa wykorzystywany
do oceny ilosciowej wad zastawkowych, w szczegdélnosci
niedomykalnosci, przy watpliwosciach w interpreta-
¢ji obrazowania echokardiograficznego. Technika ta
dostarcza waznej prognostycznie informacji na temat
zaawansowania wtdéknienia miokardium jako nastep-
stwa wad zastawkowych i/lub terapii onkologicznych.
Rezonans magnetyczny i w mniejszym stopniu CT moga
by¢ pomocne w ocenie etiologii patologicznych mas na
zastawkach, w tym réznicowaniu zmian nowotworowych
od skrzeplin [11].

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET, positron emis-
sion tomography) znajduje zastosowanie w diagnostyce
zapalenia wsierdzia na protezach zastawkowych [12].

Zaréwno CT, jak i CMR oraz PET stanowig wazny
element w diagnostyce zespotu rakowiaka, dostarczajac
informacji na temat mechanizméw dysfunkcji zastawek
(zakrzepica vs. depozyty rakowiakowe — CT i CMR) oraz
identyfikujac przerzuty do serca (PET) [13].

Echokardiografia jest technikg bezpieczna dla pacjenta,
co ma istotne znaczenie, zwtaszcza w przypadku badan
seryjnych stuzacych monitorowaniu stanu kardiologicz-
nego. Za wyjatkiem szczegdlnych sytuacji zwigzanych
zobecnoscig w ciele pacjenta elementéw ferromagnetycz-
nych, bezpieczng technika jest réwniez CMR. Szczegdlng
grupg chorych, u ktérych to badanie moze by¢ niebez-
pieczne, sg kobiety po pierwszym etapie rekonstrukgji
piersi za pomoca ekspanderéw tkankowych w zwigzku
zryzykiem przemieszczenia sie portu wrazliwego na pole
magnetyczne [7]. Z powodu ekspozycji na promieniowanie
jonizujace w czasie CT i PET celowos$¢ diagnostyki
z udziatem tych metod, pomimo relatywnie niskiego
narazenia pacjenta w trakcie pojedynczego badania,
powinna by¢ u pacjentéw z choroba nowotworowa
szczegbtowo przemyslana.

Metody diagnostyczne oceny serca u pacjentéow
onkologicznych z wadq zastawkowq serca —
podsumowanie

1. Echokardiografia jest technikg obrazowa pierwszego
wyboru w diagnostyce VHD, réwniez u pacjentéw on-
kologicznych.

2. Ocena echokardiograficzna, jesli to mozliwe, powinna
by¢ wykonana u wszystkich pacjentéw przed lecze-
niem onkologicznym z koniecznym uwzglednieniem
nowych technik.

3. Rezonans magnetyczny serca moze by¢ wykorzysty-
wany do oceny ilosciowej wad zastawkowych oraz
zaawansowania wtéknienia miokardium jako nastep-
stwa wad zastawkowych i/lub terapii onkologicznych.

4. Tomografia serca odgrywa wazna role w planowaniu
zabiegbw przezcewnikowych i chirurgicznych na za-
stawkach serca oraz moze by¢ pomocna w identyfikacji
powiktan infekcyjnego zapalenia wsierdzia, chociaz
narazenie radiacyjne powinno by¢ wziete pod uwage.

5. Nalezy pamieta¢, ze ilosciowa ocena stopnia ciezkosci
wad moze byc¢ zaburzona toksycznym wptywem lekéw
przeciwnowotworowych na funkcje lewej i prawe;j
komory serca.

PACJENCI PO PRZEBYTEJ CHEMIOTERAPII
ZWTORNIE ROZWINIETA WADA
ZASTAWKOWA SERCA
W trakcie choroby nowotworowej lub po jej wyleczeniu
moze rozwina¢ sie nowa wada zastawki serca lub dojs¢
do progresji obecnej wczesniej wady w nastepstwie: che-
mioterapii, radioterapii czy sytuacji zaistniatych podczas
leczenia onkologicznego, takich jak: ostry zespot wien-
cowy, zapalenie wsierdzia, nadci$nienie ptucne, a takze

zakrzepica zastawki mechanicznej.

Zwykle nalezy rozwazac¢ dwa typy uszkodzenia za-
stawek: pierwotny (strukturalny), ktéry jest nastepstwem
uszkodzenia elementéw aparatu zastawkowego i wtérny
(funkcjonalny), kiedy dochodzi do przebudowy, powiek-
szenia i zmiany geometrii lewej komory, co prowadzi
do dysfunkgji zastawki. Odrebny typ dysfunkcji stanowi
zaburzenie czynnosci zastawki przez wnikajacy w jej
obszar guz (najczesciej sluzak), co moze by¢ przyczyng
Czynnosciowego zwezenia ujscia.

Uszkodzenie miokardium, przebudowa i dysfunkcja
skurczowa lewej komory oraz objawowa niewydolnos¢
serca (HF, heart failure), ktére rozwijajg sie w nastepstwie
leczenia onkologicznego, okreslane sg jako zwigzana
z terapig nowotworowa dysfunkcja serca (CTRCD cancer
therapy related cardiac dysfunction). Uszkodzenie serca
moze by¢ spowodowane przez leki onkologiczne bazujace
na réznych mechanizmach [14], CTRCD jest wiec zespo-
tem wieloetiologicznych objawéw klinicznych i zmian
morfologicznych w nastepstwie toksycznego dziatania
onkoterapii, w tym takze na funkcje zastawki. Do lekéw,
ktére moga prowadzi¢ do CTRCD i réwnoczes$nie wtdrnej
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wady zastawek przedsionkowo-komorowych naleza:
klasyczne cytostatyki, celowane molekularnie leki onkolo-
giczneiimmunoterapia. Wtérng niedomykalnos¢ zastawek
przedsionkowo-komorowych na skutek przebudowy lewej
komory radioterapia powoduje rzadko, czesciej prowadzi
do zmian strukturalnych aparatu zastawkowego.

Mniej udokumentowany jest wptyw chemioterapii na
uszkodzenie pierwotne tkanek aparatu zastawkowego.
Dane z literatury nie s tak jednoznaczne jak dla radiote-
rapii. Mozna znalez¢ zaréwno publikacje potwierdzajace
[14], jaki wykluczajace [15, 16] taki zwigzek. W nastepstwie
toksycznego oddziatywania chemioterapii nalezy spo-
dziewac sie gtdéwnie wtérnych wad ujs¢ przedsionkowo-
-komorowych, czyli niedomykalnosci mitralnej (MR, mitral
regurgitation) i tréjdzielnej (TR, tricuspid regurgitation).

Leczenie wtérnej wady zwigzanej z CTRDC jest takie
samo jak w wadach czynnosciowych o innej etiologii.
Podstawg terapii jest leczenie farmakologiczne HF
(beta-adrenolityki, flozyny, inhibitory konwertazy/sartany,
sakubitryl/walsartan, antagonisci receptora mineralokor-
tykoidowego, diuretyki) [16]. Odpowiednio wczesne zasto-
sowanie leczenia farmakologicznego ma istotny wptyw na
przezycie, a takze na przebudowe lewej komory i wielkos¢
fali zwrotnej [17]. Korzystny wptyw na remodeling lewej
komory i wielkos¢ fali w MR ma réwniez zastosowanie
terapii resynchronizujacej u pacjentéw, ktérzy spetniaja
standardowe kryteria [18]. Dodatkowa opcja u wybranych
pacjentéw jest leczenie interwencyjne ciezkiej MR.

Pacjenci po przebytej chemioterapii z wtornie
rozwinietq wadq zastawkowq serca —
podsumowanie

1. W trakcie choroby nowotworowej lub po jej wyleczeniu
moze rozwing¢ sie nowa wada zastawki lub moze dojs¢
do progresji obecnej wczesniej wady w nastepstwie
chemioterapii, ale takze sytuacji zaistniatych podczas
leczenia onkologicznego, takich jak: ostry zespét
wiencowy, zapalenie wsierdzia, nadcisnienie ptucne,
zakrzepica na zastawce mechaniczne;j.

2. Leczenie wtdrnej wady zwigzanej z CTRDC jest takie
samo jak w wadach czynnosciowych o innej etiologii.
Podstawa terapii jest leczenie farmakologiczne HF
(beta-adrenolityki, flozyny, inhibitory konwertazy/sar-
tany, sakubitryl/walsartan, antagonisci receptora mine-
ralokortykoidowego, diuretyki)

PACJENCI PO PRZEBYTEJ RADIOTERAPII
ZWTORNIE ROZWINIETA WADA
ZASTAWKOWA SERCA
Gtéwnym czynnikiem onkoterapii uszkadzajagcym zastawki
serca jest radioterapia powodujaca uszkodzenie miekkich
tkanek aparatu zastawkowego. Dotyczy to gtéwnie pacjen-
toéw z ziarnica ztosliwa lub guzem lewej piersi poddanych
terapii w latach 1965-1995, przed erg nowoczesnego

planowania radioterapii [19].

Ekspozycji na radiacje poddawane sg takze inne tkanki
poza zastawkami znajdujace sie w polu napromienio-
wania. Zatem zwykle uszkodzeniu zastawek towarzyszy
popromienne zapalenie wsierdzia, nasilona miazdzyca
tetnic wieicowych oraz tetnic klatki piersiowej (aorty,
tetnic szyjnych, podobojczykowej, pachowej, piersiowych
wewnetrznych), dysfunkcja rozkurczowa lewej komory
(w nastepstwie nadmiernego wtéknienia miokardium),
kardiomiopatia restrykcyjna, zaburzenia rytmu i przewo-
dzenia (zwtéknienia tkanek uktadu przewodzacego) [20].

Mechanizm uszkodzenia aparatu zastawkowego
w nastepstwie radioterapii nie jest w petni zrozumiaty.
Najprawdopodobniej w nastepstwie mikrouszkodzen
srodbtonka i komérek srédmiazszowych wsierdzia zostaje
zapoczatkowany proces ,subklinicznego”, postepujacego
zapalenia, uwolnienia cytokin i biatek morfogenetycznych
kosci, a w nastepstwie odkfadania sie kolagenu, wtdknienia
i powstania zwapnien [21]. Sama choroba nowotworowa
jest takze przewlektym procesem zapalnym, co dodatkowo
moze nasila¢ zmiany na zastawkach. Popromiennych struk-
turalnych uszkodzen zastawek serca nalezy sie spodziewac
po radioterapii ukierunkowanej gtéwnie na lewa strone
i przednia czes¢ klatki piersiowej z ekspozycja na serce.

U pacjentéw po radioterapii obejmujacej srédpiersie,
ryzyko wady zastawkowej wzrastato 34-krotnie w po-
réwnaniu z populacja z badania Framingham, ktéra nie
byta poddana ekspozycji na promieniowanie [22]. Wraz
z uptywem czasu od ekspozycji na promieniowanie cze-
stos¢ wykrywanych wad zastawkowych wzrasta. Klinicznie
istotng wade zastawkowa stwierdza sie u 1% pacjentéw po
10 latach, 5% po 15 latach i 6% po 20 latach od radioterapii
[8]. Czestos¢ stwierdzanych uszkodzen wzrasta znacznie
po 20 latach od ekspozycji [23], tagodna niedomykalnos¢
aortalna (AR, aortic regurgitation) stwierdzana byfa u nawet
45% pacjentéw, umiarkowana natomiast u 15%, zastawko-
we zwezenie lewego ujscia tetniczego u 16%, fagodna MR
u 48%, tagodna niedomykalnos¢ zastawki pnia ptucnego
u 12%. Wsréd dorostych oséb wyleczonych z choroby
nowotworowej w dziecinstwie czesciej niz w populacji
ogodlnej obecna jest TR z powoddw, ktére nie sg jasne [24].
Wiekszo$¢ wad zastawkowych w omawianej populacjima
jednak charakter tagodny lub umiarkowany, niewymaga-
jacy leczenia zabiegowego. W nielicznych przypadkach
wada jest zaawansowana i wystepuje potrzeba leczenia
zabiegowego.

Czynniki ryzyka predysponujace do rozwoju VHD w na-
stepstwie radioterapii przedstawia tabela 2 [25].

Morfologia popromiennych zmian w aparacie
zastawkowym

Zmiany w nastepstwie radioterapii polegaja na zwtdknie-
niu, pogrubieniu, zwapnieniu, skréceniu ptatkow zastawek;
zwtoéknieniu, zwapnieniu, znieksztatceniu, zwyrodnieniu
pierscienia mitralnego, aortalnego oraz aorty wstepujacej,
zwlaszcza w obrebie podstawy. Zwtéknienia i zwapnienia
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Tabela 2. Czynniki predysponujace do choroby popromiennej serca
w nastepstwie radioterapii

Duze dawki promieniowania i wysokie dawki kumulacyjne
Diuzszy czas ekspozydji

Napromienienie lewej czesci klatki piersiowej, guz blisko serca
(ekspozycja serca)

Obecne wczesniej choroby uktadu sercowo-naczyniowego
Réwnoczesne stosowanie chemioterapii (antracykliny)
Nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca, nadwaga, palenie
papierosow

Rycina 1. Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej po radioterapii. Wi-
doczne zwtdknienia gtéwnie w pierscieniu i podstawnych czesciach
ptatkdw mitralnych, a niewielkie zmiany w czesciach szczytowych

moga by¢ rozlane ogniskowo, przypadkowo lub tworzy¢
faczace sie ze soba rozlegte konglomeraty.

Zmiany w ptatkach zastawki mitralnej lokalizujg sie
gtéwnie w ich czesciach podstawnych i srodkowych, pod-
czas gdy ich obszary koniuszkowe (,szczytowe”) blisko linii
koaptacji oraz spoidta nie wykazuja nasilonych uszkodzen
[26,27] (ryc. 1). Takie rozmieszczenie zmian pozwala odréz-
ni¢ uszkodzenie popromienne od choroby reumatycznej,
w ktérej cate ptatki zastawki s zwyrodniate, a spoidfa
zwykle zwtdkniate i zrodniete [1].

Zmiany po radioterapii czesciej sa obecne na zastaw-
kach lewego serca (zastawkach mitralnej i aortalnej).
Uwaza sie, ze wynika to z wyzszego cisnienia po lewej
stronie, co nasila mikrouszkodzenia popromienne. Nie-
domykalnosci rozwijaja sie czesciej niz stenozy. Stenoza
czesciej dotyczy zastawki aortalnej [28-30].

Obecnos¢ typowo skonfigurowanych zmian réwnocze-
$nie na zastawce aortalnej, mitralnej i tgczu opuszkowo-
-aortalnym uwazane jest za dos$¢ typowy obraz uszkodzen
po radioterapii [26] (ryc. 2).

Dos¢ charakterystycznym obrazem jest takze zwitdknia-
fa, zwapniata aorta piersiowa, okreslana w pismiennictwie
jako aorta ,perlista/porcelanowa” (ryc. 3).

Istotne uszkodzenia zastawek pojawiajg sie znamiennie
czesciej po przekroczeniu dawki >30 Gy [31]. Warto podkre-
$li¢, ze po ekspozycji na promieniowanie w zakresie dawek
20-30 Gy, czyli powszechnie stosowanych wspotczesnie,
ryzyko uszkodzen jest niewielkie [32]. Niekt6re obserwacje

Rycina 2. Wady zastawkowe po radioterapii. Pogrubienie kurtyny mitro-aortalnej. Umiarkowana niedomykalnos¢ mitralna
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Rycina 3. A. Zwapnienia na zastawce aortalnej oraz w aorcie wstepujacej u dorostej chorej 13 lat po radioterapii srédpiersia z powodu ziarni-
cy ztosliwej; B. Podobne zwapnienia w tuku aorty (,aorta porcelanowa/perlista”)

wskazujg, ze chemioterapia stosowana przed lub w trakcie
radioterapii moze uwrazliwiac tkanki aparatu zastawkowe-
go na promieniowanie [1].

Metoda z wyboru do oceny popromiennych zmian
na zastawkach serca jest badanie echokardiograficzne.
Typowe cechy echokardiograficzne popromiennej wady
zastawkowej przedstawia tabela 3.

Monitorowanie pacjentéw po przebytej radioterapii
zostato opracowane w stanowisku ekspertéw Europejskiej
Asocjacji Obrazowania i Amerykanskiego Towarzystwa
Echokardiograficznego w 2013 roku [25]. U wszystkich
pacjentéw po napromieniowaniu przedniej i lewej czesci
klatki piersiowej nalezy prowadzi¢ coroczne badanie
podmiotowe i przedmiotowe w poszukiwaniu nowego
szmeru nad sercem i tetnicami szyjnymi, objawéw neu-
rologicznych, HF i béléw wiencowych oraz intensywnie
ogranicza¢ czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego.
W przypadku pacjentéw bezobjawowych niskiego ryzyka
badanie echokardiograficzne nalezy wykonac po 10 latach
od zakonczenia leczenia onkologicznego i powtarzac
je co 5 lat. U chorych wysokiego ryzyka (po radioterapii
przedniej lub lewej czesci klatki piersiowej i z co najmniej
jednym czynnikiem ryzyka kardiotoksycznosci) badanie

Tabela 3. Echokardiograficzne cechy wady zastawkowe;j o etiologii
popromiennej

Jednolite zgrubienie zastawek w nastepstwie widknienia (AV)
Réwnomierne roztozenie zmian w taczu opuszkowo-aortalnym
,Porcelanowa” aorta

Czestsze i bardziej nasilone zmiany na zastawkach lewego serca
(aortalnej, mitralnej) niz prawego (tréjdzielnej, pnia ptucnego)
Rozwdj niedomykalnosci przed rozwojem stenozy

Zajecie gtownie podstawnych i srodkowych segmentéw zasta-
wek i rownoczesny brak zajecia (zwtdknienia) spoidet i szczytow
zastawki (MV)

echokardiograficzne nalezy przeprowadzi¢ najpoézniej
po 5 latach po radioterapii i rozwazy¢ nieinwazyjne te-
sty obciazeniowe.

W populacji pacjentéw z chorobg nowotworowg
z powodu zwiekszonego ryzyka krwawien czesciej
nalezy rozwazac zabiegi matoinwazyjne i interwencje
przezcewnikowe, zwlaszcza w leczeniu ciezkiej AS [5, 6].
W szczegdlnych sytuacjach mozna takze rozwazy¢ stra-
tegie przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej
w przypadku jej niedomykalnosci [33].

Problemem u pacjentéw z chorobg nowotworowa
moga by¢ zwtdknienia w $rédpiersiu, osierdziu i optucnej
oraz choroba wieficowa w nastepstwie wczesniejszej
ekspozycji na promieniowanie. Utrudnienia podczas
operacji wigza sie takze z czestym wspotistnieniem zro-
stow w osierdziu po zaciskajgcym zapaleniu osierdzia,
obecnosciag dysfunkcji lewej komory, ,porcelanowa” aortg
i zwidknieniem ptuc [31, 34].

Pacjenci po przebytej radioterapii z wtornie

rozwinietq wadq zastawkowq serca —

podsumowanie

1. Uchorych wysokiego ryzyka po radioterapii wskazana
jest co roku ocena podmiotowa i przedmiotowa w po-
szukiwaniu nowego szmeru nad sercem lub tetnicami
szyjnymi, objawoéw neurologicznych, objawéw HF
i stenokardii.

2. U chorych po radioterapii nalezy intensywnie ogra-
niczy¢ i leczy¢ czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe.

3. W przypadku pacjentéw bezobjawowych niskiego
ryzyka po radioterapii badanie echokardiograficzne
nalezy wykonac po 10 latach od zakonczenia leczenia
onkologicznego i powtarzac je co kolejne 5 lat.

4. U chorych wysokiego ryzyka po radioterapii badanie
echokardiograficzne nalezy przeprowadzi¢ najpdzniej
5 lat po radioterapii, nalezy takze rozwazy¢ nieinwazyj-
ne testy obcigzeniowe w tej grupie pacjentow.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 165



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 5/2022

5. Pacjentwysokiego ryzyka to taki, ktéry przebyt napro-
mieniowanie przedniej lub lewej czesci klatki piersio-
wej i ma jeden lub wiecej czynnikéw ryzyka (dawka
catkowita promieniowania >30 Gy lub 2 Gy/dzien; wiek
<50 lat; guz w poblizu serca/wewnatrzsercowy; jedno-
czesne leczenie antracyklinami; obecne czynnikiryzyka
lub rozpoznana juz choroba sercowo-naczyniowa).

LECZENIE WAD ZASTAWKOWYCH

U PACJENTA Z CHOROBA NOWOTWOROWA
Ciezkie VHD z HF moga by¢ przeciwskazaniem do agre-
sywnego leczenia onkologicznego. Dotyczy to zaréwno
leczenia operacyjnego, ktérego ryzyko wzrasta ze stop-
niem zaawansowania wady, jak i niektérych form che-
mioterapii. W takiej sytuacji pierwszenstwo ma leczenie
operacyjne wady zastawkowej, ktére powinno zostac
przeprowadzone w trybie przyspieszonym, zwtaszcza
jeslinowotwor charakteryzuje sie duza ekspansywnoscia,
a pacjent ma stosunkowo dobre rokowanie. Ze wzgledu
na mozliwe powiktania chemioterapii (matoptytkowos¢,
zaburzenia w ukfadzie krzepniecia, obnizona odpornos¢,
predyspozycja do zakazen) nalezy wybiera¢ metody
leczenia niewymagajace przewlektego leczenia anty-
koagulacyjnego lub przeciwptytkowego. Nalezy zatem
raczej unika¢, w uzasadnionych przypadkach, implantacji
zastawek mechanicznych, a czesciej mysle¢ o protezie
biologicznej, zwtaszcza ze chorzy onkologiczni czesto sg
ludZmi w podesztym wieku, zzespotem kruchoscii licznymi
chorobami wspétistniejacymi.

Jesli z powodu choroby nowotworowej lub innych
przyczyn biologicznych u pacjenta wystepuje duze ryzy-
ko operacji chirurgicznej, nalezy rozwazy¢ zabiegi mniej
inwazyjne jak TAVI, paliatywna walwuloplastyke zastawki
aortalnejlub, w uzasadnionych przypadkach, naprawe za-
stawki mitralnej i tréjdzielnej metoda ,brzeg-do-brzegu”.
Zabiegi matoinwazyjne pozwalaja skrocic okres rekonwa-
lescencjii przyspieszyc pilna diagnostyke oraz skrécic czas
oczekiwania na ratujaca zycie onkoterapie. Nie narazaja
pacjenta na rozlegte rany pooperacyjne, ktérych gojenie
z powodu samej choroby nowotworowej oraz chemio-
i radioterapii jest utrudnione.

Szczegdlnie trudna grupe stanowig pacjenci paliatywni
na koncowym etapie choroby nowotworowej, ktérych
jakos¢ zycia jest determinowana przez krytyczna wade
zastawkowa. Moga oni wymagac tak zwanego paliatyw-
nego leczenia wady zastawkowej w celu poprawy jakosci
zycia w jego ostatnich miesigcach. W dobie olbrzymich
osiagniec leczenia onkologicznego, ktére wydtuza istotnie
przezycie, u niektérych pacjentéw paliatywnych z cho-
roba nowotworowa, przyczyna zgonu moze by¢ wada
zastawkowa, a nie nowotwor. U tych pacjentéw nie zaleca
sie wymiany zastawek z powodu ztych wynikéw leczenia
i duzego ryzyka powiktan klasycznej kardiochirurgii.
Natomiast rekomendowang strategig paliatywna sa
zabiegi matoinwazyjne i przezskérne. Przeprowadzenie
zabiegbéw na zastawkach w tej grupie chorych powinno

by¢ dokfadnie rozwazone w aspekcie korzysci i zagrozen
i nie moze mie¢ charakteru uporczywej terapii.

Wptyw wady zastawkowej na leczenie choroby

nowotworowej — podsumowanie

1. Istotne wady zastawkowe, szczegdlnie o typie zweze-
nia, moga by¢ przeciwwskazaniem do agresywnego
leczenia onkologicznego i zwieksza¢ ryzyko zabiegu
chirurgicznego. W takiej sytuacji pierwszenstwo ma
leczenie operacyjne wady zastawkowej, ktére powin-
no zosta¢ przeprowadzone w trybie przyspieszonym,
zwtaszcza jesli nowotwor charakteryzuje sie duzg
ekspansywnoscia, a pacjent ma stosunkowo dobre
rokowanie.

2. W przypadku planowanej chemioterapii (szczegdlnie
za pomoca antracykliny, HER2, RAF/MEK) i wspétistnie-
jacej wady zastawkowej konieczne jest szczegétowe
i czeste monitorowanie (echo i biomarkery) w trakcie
i po terapii.

3. Zewzgledu na mozliwe powikfania chemioterapii (ma-
foptytkowos¢, zaburzenia w ukfadzie krzepniecia, obni-
zona odpornos¢, predyspozycja do zakazen) nalezy wy-
biera¢ metody leczenia niewymagajace przewlektego
leczenia antykoagulacyjnego lub przeciwptytkowego
(raczej unika¢ implantacji zastawek mechanicznych).

4. Jedli z powodu choroby nowotworowej lub z innych
przyczyn biologicznych, u pacjenta wystepuje duze
ryzyko operacji chirurgicznej, nalezy rozwazy¢ zabiegi
mniejinwazyjne jak TAVI, walwuloplastyke paliatywng
zastawki aortalnej, przezskérna walwuloplastyke za-
stawki mitralnej lub, w uzasadnionych przypadkach,
zabieg TEER.

5. TAVInalezy rozwazy¢ u chorych z posrednim ryzykiem
operacyjnym z objawowg AS spowodowang radiote-

rapia.

PRZEZCEWNIKOWE LECZENIE
INTERWENCYJNE WAD ZASTAWKOWYCH
SERCA U PACJENTOW
Z CHOROBA NOWOTWOROWA:
ZASTAWKA AORTALNA
Stenoza zastawki aortalnej jest najczestsza nabyta VHD
w wieku starszym, czyli w okresie, kiedy znaczgco wzra-
sta zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe. Z kolei
pacjenci, u ktérych w mtodszym wieku stosowano radio-
terapie $rédpiersia w leczeniu nowotworéw ztosliwych, na
przyktad sutka, ptuca czy chtoniaka, sa narazeni na pézne
wystapienie kardiotoksycznosci pod postacig witdknienia
zastawek aortalnej i mitralnej. Ryzyko uszkodzenia za-
stawek serca istotnie wzrasta przy przekroczeniu dawki
promieniowania powyzej 25 Gy [25, 35] lub 30 Gy [31].
Zwapnienia zastawek zwigzane z promieniowaniem sg
rozlegte i obejmuja wiele otaczajacych struktur: pierscien
aortalny, aparat podzastawkowy czy kurtyne mitro-aortal-
na. Zwapnienie kurtyny mitro-aortalnej jest uznawane za
typowe nastepstwo napromieniania serca, a jego nasilenie
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jest silnym predyktorem $miertelnosci u oséb poddawa-
nych operacji kardiochirurgicznej.

Powiktania radioterapii obejmuja nie tylko zastawke
aortalna, ale takze w znacznym odsetku aorte wstepujaca
wraz z odgatezieniami tuku. W badaniach szacuje sie, ze
blisko 60% pacjentéw bedzie miato istotng miazdzyce
aorty wstepujacej, a u okoto 15% rozpoznaje sie tak zwana
aorte ,porcelanowa” [36]. Takie ciezkie zwapnienie aorty
wstepujacej moze uniemozliwi¢ operacje kardiochirur-
giczng, podczas gdy zabieg wewnatrznaczyniowy na
zastawce aortalnej jest nadal mozliwy, chociaz obarczony
wiekszym ryzykiem powikfan, miedzy innymi udaru lub
zatoréw obwodowych. Pacjentéw z ciezkim zwezeniem
zastawki aorty, ktorzy byli wczesniej napromieniowani,
cechuje znacznie wyzsza $miertelnos¢ odlegta po zabiegu
chirurgicznym wymiany zastawki aortalnej w porow-
naniu z tymi bez uprzedniego napromieniowania [36].
Zwigkszone ryzyko krétko- i dtugoterminowe moze by¢
spowodowane gorszg wentylacja ptuc spowodowang ich
widknieniem po radioterapii, koniecznoscia jednoczasowej
wymiany zastawki mitralnej i wszczepieniem pomostéw
wiencowych oraz zwtékniatym osierdziem i wolng $ciang
prawej komory.

Oszacowanie ryzyka operacyjnego u chorych z choro-
ba nowotworowa jest wyjatkowo trudne. W chirurgicznych
skalach ryzyka nie uwzglednia sie wywiadu onkologiczne-
go ani wczesniejszego napromieniowania klatki piersiowej.
Nowsze skale dla pacjentéw poddawanych TAVI posrednio
uwzgledniajg obecnos¢ aktywnej choroby nowotworowej
jako jedna z przyczyn uszkodzenia uktadu narzagdowego,
ktére nie poprawi sie po implantacji zastawki [4]. W wy-
tycznych ESC z 2017 roku dotyczacych leczenia VHD pod-
kreslano, ze u pacjentéw z czynnikami ryzyka, takimi jak:
zespo6tkruchosci, aorta ,porcelanowa” czy napromienianie
klatki piersiowej w wywiadzie wybdér miedzy klasyczng
kardiochirurgiczng wymiang zastawki aortalnej (SAVR,
surgical aortic valve replacement) a TAVI powinien nastapic
po dyskusji w ramach Kardiogrupy i zosta¢ poprzedzony
staranng indywidualna oceng pacjenta. U os6b, u ktérych
mozliwy jest dostep przezudowy, szczegdlnie w starszym
wieku, preferowana metoda jest TAVI [37]. Nowsze wytycz-
ne z roku 2021 uogdlniaja problem, zalecajac TAVI, jesli
wspotistniejace schorzenia wykluczajg SAVR [4]. Aktualne
dane poréwnujace obie metody w tej grupie chorych
ograniczajg sie do matych badan retrospektywnych lub
subanaliz wiekszych badan [38], stad przypadek kazdego
pacjenta po radioterapii klatki piersiowej powinien by¢
dyskutowany indywidualnie.

W najnowszych wytycznych ESC poswieconych kar-
dioonkologii u pacjentéw z ciezka AS zaleca sie leczenie
zgodne z obecng wiedzg kliniczng, z uwzglednieniem
rokowania zwigzanego z chorobg nowotworowa. TAVI
nalezy rozwazy¢ u chorych z posrednim ryzykiem ope-
racyjnym z objawowg AS spowodowanga radioterapig
(klasa lla) [11.

Ostatnig, ale réwnie istotng kwestia, jest sytuacja
pacjentéow z ciezkg objawowa AS oraz nowotworem
rozpoznanym de novo. Operacja w krazeniu pozaustro-
jowym, w poréwnaniu do zabiegu TAVI, moze prowadzi¢
do znacznego opoznienia leczenia onkologicznego. Oce-
niajac zatem ryzyko i korzysci, wybor terapii powinien by¢
zindywidualizowany, w zaleznosci od stadium i rokowania
choroby nowotworowej. Czesciej wybierang strategia
w tej sytuacji bedzie leczenie przezcewnikowe ze wzgle-
du na szybsza rehabilitacje i mozliwo$¢ wczesniejszego
rozpoczecia leczenia nowotworu. Podejmujac decyzje
o sposobie leczenia, nalezy wzig¢ pod uwage, ze pacjenci
z choroba nowotworowa maja podwyzszone ryzyko
powikfai okotozabiegowych, co jest zwigzane z czesto
wystepujacymi zaburzeniami hemostazy takimi jak ma-
foptytkowos¢, koagulopatie czy tez stany nadkrzepliwosci.
W wybranych przypadkach, u pacjentéw z wzglednie
dobrym rokowaniem odlegtym (prognozowane przezy-
cie po operacji onkologicznej przynajmniej rok), mozna
rozwazy¢ aortalna plastyke balonowa (BAV, balloon aortic
valvuloplasty) jako pomost do ostatecznego leczenia
wady. Czasowa poprawa hemodynamiczna po BAV
zmniejszy ryzyko operacji onkologicznej. Zazwyczaj, po
kilkutygodniowym okresie rekonwalescencji mozliwe
jest bezpieczne przeprowadzenie implantacji zastawki,
najczesciej metoda przezskérna [39]. U pacjentdw ze ztym
rokowaniem onkologicznym i nasilonymi objawami AS
mozliwe jest wykonanie BAV jako zabiegu paliatywnego
poprawiajgcego komfort zycia pacjenta [40].

PRZEZCEWNIKOWE LECZENIE
INTERWENCYJNE WAD ZASTAWKOWYCH
SERCA U PACJENTOW Z CHOROBA
NOWOTWOROWA: ZASTAWKA MITRALNA,
TROJDZIELNA, PLUCNA
Obecnos¢ VHD wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
powikfan sercowo-naczyniowych u pacjentéw podda-
wanych niekardiologicznej operacji zwigzanej z chorobg
nowotworowa (NCOS, non-cardiac oncology surgery) [41].
Jak opisano w rozdziale dotyczacym wad serca u pacjen-
tow poddawanych NCOS, tryb leczenia zalezy od rodzaju
wady, pilnosci NCOS oraz ryzyka powikfarh okotoopera-
cyjnych [42]. Takze w przypadku pacjentéw z chorobami
nowotworowymileczonymifarmakologicznie (cytostatyki,
leki biologiczne) lub radioterapig leczenie VHD musi by¢
nakierowane na minimalizacje zwigzanego z nig ryzyka
zgonu, HF i poprawe jakosci zycia bez narazania pacjen-
ta na nadmierne ryzyko zwigzane z samym zabiegiem
zastawkowym. U tych pacjentéw leczenie kardiochirur-
giczne moze stwarzac problem, szczegdlnie w przypadku
naswietlan terapeutycznych w obszarze klatki piersiowej
(wtéknienie, opdznione gojenie ran, zwiekszone ryzyko
infekcji, w tym infekcyjnego zapalenia wsierdzia). Techniki
przezcewnikowej naprawy i implantacji zastawek wydaja
sie w tej grupie bezpieczniejsza alternatywa. Znaczenie ma
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takze koniecznos$¢ stosowania lekéw przeciwptytkowych
lub przeciwkrzepliwych po naprawie/wymianie zastawki.
Moze to powodowac zwiekszone ryzyko krwawienia u pa-
cjentow ze zwigzanymi z lekowymi lub popromiennymi
zaburzeniami krzepniecia (supresja szpiku, zwiekszone
ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego). Leczenie
przeciwptytkowe zwigzane jest z 1,6-krotnym zwieksze-
niem ryzyka krwawienia w poréwnaniu z pacjentami bez
nowotworu. Zasadne wydaje sie unikanie tgczonej terapii
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi i dwoma lekami
przeciwptytkowymi. Niezbedna jest dobra komunikacja
pomiedzy cztonkami MDT [43].

Przezcewnikowe zabiegi naprawy
»brzeg-do-brzegu” zastawki mitralnej

Kwalifikacja: 1) obecnos¢ objawéw HF u pacjentow z ciezkg
pierwotng MR zdyskwalifikowanych z chirurgicznej napra-
wy zastawki, spetniajacych kryteria anatomiczne wykonal-
nosci zabiegu; 2) objawy HF pomimo zoptymalizowanej
farmakoterapii oraz zastosowania terapii resynchronizuja-
cej sercazgodnie zwytycznymi ESC dotyczacymileczenia
HF u pacjentéw z umiarkowana lub ciezka MR spetniajacych
kryteria wykonalnosci zabiegu oraz prawdopodobienstwa
uzyskania poprawy klinicznej (kryteria kwalifikacji do bada-
nia COAPT); 3) pacjenci niespetniajacy wszystkich kryteriéw
klinicznych, ale w opinii Kardiogrupy mogacy odnies¢
korzys$¢ kliniczng z naprawy zastawki [4]. Podsumowujac,
sam fakt obecnosci choroby nowotworowej nie powinien
decydowac o dyskwalifikacji zzabiegu TEER, o ile choroba
ta nie wiaze sie z ograniczeniem przewidywanego czasu
przezycia do mniej niz 12 miesiecy. Zmniejszenie objawdéw
HF moze u tych pacjentéw poprawi¢ komfort zycia oraz
utatwi¢ leczenie onkologiczne [1].

Technika zabiegu nie odbiega od rutynowej, z tym
ze w przypadku pacjentdw z zaburzeniami krzepniecia
o charakterze skazy matoptytkowej lub osoczowej nalezy
zachowa¢ szczegdlng ostroznos¢ podczas uzyskiwania
dostepu naczyniowego — rekomendowane naktucie
zyty udowej pod kontrolg USG, czeste kontrole ACT
podczas zabiegu (rekomendowana wartos¢ ok. 300 sek),
prawidtowa hemostaza [nalezy rozwazy¢ zastosowanie co
najmniej 2 systemoéw hemostazy — szwu naczyniowego
oraz szwu hemostatycznego (szew ,8") lub 2 systemoéw
naczyniowych oraz czesta kontrola hemostazy w okresie
pozabiegowym]. Naktucie przegrody miedzyprzedsionko-
wej powinno by¢ wykonane na podstawie obrazowania
TEE, aby zminimalizowac ryzyko tamponady.

Farmakoterapia po zabiegu oparta jest o balans korzy-
$ci [zapobieganie powiktaniom zatorowo-zakrzepowym
u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (AF, atrial fibrilla-
tion)] i ryzyka (krwawienie). Jesli u pacjenta nie wystepuje
podwyzszone ryzyko krwawienia, farmakoterapia nie
odbiega od rutynowego postepowania (leczenie przeciw-
krzepliwe z uzyciem doustnych antykoagulantéw niebe-
dacych antagonistami witaminy K [NOAC, non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants] u pacjentéw ze wskazaniami

do przewlektej antykoagulacji plus lek przeciwptytkowy
na okres 1-3 miesiecy lub podwdjne leczenie przeciwptyt-
kowe na okres miesigca z pozostawieniem jednego leku
na okres 3-6 miesiecy). W przypadku podwyzszonego
ryzyka krwawienia nalezy rozwazy¢ ograniczenie do NOAC
w przypadku wskazan do antykoagulacji oraz pojedyn-
czego leku przeciwptytkowego przez 3 miesigce. Nalezy
zwréci¢ uwage, ze zalecenia te nie sg sformutowane na
podstawie wynikéw badan z randomizacja [1].

Przezcewnikowe zabiegi naprawy
»brzeg-do-brzegu” zastawki trojdzielnej
Kwalifikacja: obecnos¢ objawéw prawokomorowej HF
u pacjentéow z TR o nasileniu ciezkim lub wiekszym,
zdyskwalifikowanych z chirurgicznej naprawy zastawki,
spetniajacych kryteria anatomiczne wykonalnosci zabie-
gu, ktérzy w opinii Kardiogrupy moga odnies¢ korzys¢
kliniczng z naprawy zastawki. Nalezy zwréci¢ uwage na
szczegdlne sytuacje, jak TR w przebiegu zespotu rako-
wiaka, w ktérych decyzja o interwencji przezcewnikowej
powinna by¢ podjeta po dyskusjach MDT, w tym ocenie
przez onkologa przewidywanego okresu przezycia. Po-
dobnie jak w przypadku mitralnej TEER technika zabiegu
nie odbiega od rutynowej, z tym ze w przypadku prawo-
komorowej HF z wtérnym uszkodzeniem watroby nalezy
liczy¢ sie z wiekszym ryzykiem powikfan krwotocznych.
Farmakoterapia po zabiegu powinna opiera¢ sie o podobne
jak w przypadku mitralnej TEER kryteria. Zasadne jest
unikanie procedur o matym prawdopodobienstwie uzy-
skania poprawy klinicznej (duza dysfunkcja prawej komory,
SPAP >70 mm Hg) [4].

Przezcewnikowe interwencje na zastawce ptucnej
Kwalifikacja do zabiegu nie rézni sie u pacjentéw z chorobg
nowotworowg od pozostatych grup pacjentéw. Kluczowg
sprawa jest unikanie powiktan krwotocznych podczas
zabiegu oraz realistyczna ocena potencjalnych korzysci
z zabiegu w aspekcie przewidywanego czasu przezycia
i mozliwosci poprawy stanu klinicznego i jakosci zycia [4].

OPERACYJNE LECZENIE WAD

ZASTAWKOWYCH SERCA U PACJENTOW

Z CHOROBA NOWOTWOROWA
Potrzeba leczenia operacyjnego VHD dotyczy zaréwno
pacjentéw z wywiadem onkologicznym, jak i z aktyw-
nym nowotworem.

Szacuje sig, ze u okoto 2%-4% pacjentéw poddawa-
nych operacjom zastawkowym odnotowano leczong cho-
robe nowotworowa w wywiadzie. Najczesciej (70%-80%)
dotyczy to nowotworéw poszczegdlnych narzadow
(gtéwnie piersi, jelita grubego, prostaty, pecherza), rzadziej
nowotworéw hematologicznych. Stosowanie chemio-
terapii w przesztosci zazwyczaj nie zwieksza znaczaco
ryzyka operacyjnego, jezeli nie doprowadzito do trwatego
uszkodzenia serca. Wiedza o potencjalnych specyficznych
dziataniach niepozadanych umozliwia prawidtowe osza-
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cowanie ryzyka operacyjnego. Specyficzne potencjalne
efekty niepozadane poszczegdlnych srodkédw, jak i ich
potencjalna odwracalnos$¢ zostaty zawarte w syntetyczny
sposob w wytycznych ESC dotyczacych kardioonkologii [1].

Radioterapia w przesztosci ma réwniez znaczenie,
zwlaszcza jezeli dotyczyta klatki piersiowej. Powiktania
radioterapii dotycza takich istotnych dla planowania
operacji aspektoéw jak zapalenie osierdzia (zewentualnymi
zrostami lub wysiekiem), zwtdknienie miesnia sercowego,
ptuc, ale tez na przyktad tetnic piersiowych potrzebnych do
rewaskularyzacji, czy samych zastawek aortalnej i mitral-
nej, co moze wptywac na ich naprawialnos¢. Powiktaniem
napromieniania moze by¢ réwniez aortopatia, w tym zwap-
nienia sciany aorty (,porcelanowa” aorta) uniemozliwiajace
lub znacznie utrudniajace klemowanie aorty czy wrecz
krazenie pozaustrojowe. Ryzyko to jest proporcjonalne do
otrzymanej dawki oraz wyzsze u ludzi mtodych poddawa-
nych radioterapii. Pamietac nalezy takze, ze radioterapia
prowadzi¢ moze do zwtdknienia przetyku, co zwieksza
ryzyko jego perforacji przy stosowanej okotooperacyjnie
TEE. Wydaje sie, ze u pacjentéw poddawanych uprzedniej
radioterapii tomografia klatki piersiowej (dla oceny zaréw-
no ptuc, jak serca i naczyn) powinna by¢ obowigzkowym
elementem przygotowania do zabiegu operacyjnego, czy
wrecz podejmowania decyzji co do sposobu leczenia przez
Kardiogrupe/MDT.

U pacjentéw z aktywna chorobg nowotworowa decyzja
co do sposobu postepowania powinna by¢ podejmowana
przez MDT obejmujacy obok kardiologa, kardiochirurga
i kardiologa interwencyjnego, onkologa i anestezjologa.
Decyzja ta powinna uwzglednia¢ przede wszystkim ro-
kowanie pacjenta. Jezeli proces nowotworowy ogranicza
przezycie bardziej niz wada zastawkowa, to leczenie
operacyjne wady jest zwykle nieuzasadnione. Wytyczne
ESC/EACTS [4] wskazuja wyraznie, ze interwencja w obja-
wowej wadzie zastawkowej jest niewskazana, jezeli naj-
pewniej nie poprawi jakosci zycia lub jezeli spodziewane
przezycie jest krotsze niz rok. Przy zatozeniu, ze rokowanie
onkologiczne jest zadowalajace, nalezy przede wszystkim
rozwazyc¢ kolejnos¢ ewentualnych operacji (onkologicznej
i kardiochirurgicznej), pamietajac, ze wykonanie operacji
kardiochirurgicznej najpewniej odroczy leczenie onkolo-
giczne o co najmniej miesigc. Tymczasem operacje niekar-
diochirurgiczne zgodnie z wytycznymi Europejskich To-
warzystw Kardiologicznego i Kardiochirurgicznego moga
by¢ wykonane bezpiecznie u bezobjawowych pacjentéw
znawet ciezka wada zastawkowa. Pojawienie sie objawéw
lub niewydolnos¢ lewej komory nakazuje rozwazenie in-
terwencji zastawkowej przed operacjg onkologiczna, ale
nie wyklucza najpierw operacji niekardiochirurgicznej,
zwtlaszcza w wypadku niedomykalnosci zastawek.

Mozna oczywiscie rozwazy¢ réwnoczesne wykonanie
zabiegu onkologicznego i kardiochirurgicznego. Opi-
sywane sg serie takich zabiegéw z dobrymi wynikami,
zwiaszcza w wypadku raka ptuca i nowotworéw przewodu
pokarmowego. W wypadku taczenia resekgji tkanki ptucnej

z operacjg kardiochirurgiczng najczesciej przeprowadza
sie najpierw cze$¢ torakochirurgiczna. Takie tagczone ope-
racje maja niezte wyniki w wypadku mniejszych zabiegéw
onkologicznych (rak ptuca w stadium I lub Il, czesciowa
gastrektomia) i przy wzglednie dobrej czynnosci serca.
W wypadku bardziej zaawansowanych nowotworéw,
wiekszych operacjii mniej stabilnej choroby serca, zaleca-
ne jest wykonanie najpierw operacji kardiochirurgicznej,
a w drugim etapie onkologicznej.

Pamietac nalezy, ze zarébwno terapia przeciwnowotwo-
rowa, jak i same nowotwory czesto zwigzane sg ze stanem
prozakrzepowym. Nowotwory czesto uwalniaja czynnik
tkankowy iinne zwigzki, ktére moga bezposrednio aktywo-
wac kaskade krzepniecia. Nowotwory mieloproliferacyjne,
takie jak przewlekta biataczka szpikowa, sg réwniez znane
z podnoszenia ryzyka wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego. Stad istotne znaczenie ma adekwatna profilaktyka
przeciwzakrzepowa w okresie okotooperacyjnym.

Nalezy takze podkresli¢, ze brakuje jednoznacznych
dowoddw na zwigzek operacji w krgzeniu pozaustrojowym
na ryzyko rozsiewu procesu nowotworowego.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze multidyscypli-
narne podejscie do pacjentéw onkologicznych ze szcze-
go6towym rozwazeniem opisanych wyzej aspektéw i zapla-
nowaniem poszczegélnych etapéw terapii ma szczegélne
znaczenie dla efektéw leczenia poszczegdinych pacjentdw.

ZABIEGI MALOINWAZYJNE/ROBOTYZACIJA
W LECZENIU WAD ZASTAWKOWYCH
SERCA U PACJENTOW Z CHOROBA
NOWOTWOROWA
Najczestsza przyczyna rozwoju wady zastawkowej kwa-
lifikowanej do zabiegu u pacjentéw onkologicznych jest
progresja juz stwierdzonej wady serca, przebyte infekcyj-
ne zapalenie wsierdzia oraz przebudowa miesnia lewej
komory. U chorych poddanych napromieniowaniu, jak
opisano wczesniej, najczesciej wtdknieniu i zwapnieniu
ulegaja ptatki zastawki aortalnej oraz, w drugiej kolejnosci,
zastawki mitralnej, ale réwniez aorta, srédpiersie i worek
osierdziowy, co sprawia dodatkowe trudnosci w leczeniu

zabiegowym [8, 26, 44-46].

W oérodkach wysoko wyspecjalizowanych mozliwe jest
wykonanie operacji technikami matoinwazyjnymi, w tym
zuzyciem robota. Ze wzgledu na wczeéniejsze obcigzenie
uktadu sercowo-naczyniowego pacjentéw onkologicznych
korzystniejszym wydaje sie wykonanie operacji z doste-
pu matoinwazyjnego.

Ztotym standardem wykonywania operacji na zastawce
aortalnej i aorcie wstepujacej staje sie ministernotomia
gorna. Dostep ten polega na przecieciu mostka jedynie
w goérnej 1/3 czesci. Tego rodzaju otwarcie pozwala
chirurgowi na dobra ekspozycje zastawki aortalnej
i wykonanie zabiegu wymiany lub naprawy zastawki.
Ze wzgledu na zachowanie dolnych 2/3 czesci mostka
pozwala pacjentowi na zachowanie stabilnosci obreczy
barkowej i tym samym przyspieszenie procesu rehabili-
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tacji. W wyselekcjonowanej grupie chorych mozliwe jest
réwniez wykonanie operacji z dostepu poprzez minitora-
kotomie przednig prawostronng. W tej technice mostek
pacjenta pozostaje zupetnie nienaruszony. Dostep do
klatki piersiowej uzyskuje sie poprzez niewielkie naciecie
i rozchylenie przestrzeni miedzyzebrowe;j. Taka technika
sprawia, ze chory juz w pierwszej dobie pooperacyjnej
moze by¢ w petni mobilizowany i rehabilitowany [47].
Operacje technikami matoinwazyjnymi sa mozliwe do
wykonania réwniez u chorych z wadami zastawki mitral-
nej i tréjdzielnej. Operacje tych zastawek wykonuje sie
zdostepu poprzez minitorakotomie boczna prawostronna
lub catkowicie torakoskopowo. Ciecie skorne u wiekszo-
$ci pacjentéw wykonywane jest w naturalnych bliznach
ciata, na przyktad wokét brodawki sutkowej u mezczyzn.
Powoduije to, ze blizna pooperacyjna jest praktycznie nie-
widoczna. W osrodkach z personelem wyspecjalizowanym
w kardiochirurgii matoinwazyjnej zabiegi te wykonywane
s z uzyciem technologii 3D. Technologia ta pozwala na
uzycie sprzetu wysokiej rozdzielczoscii zwieksza precyzje
wykonania zabiegu. Dzieki okularom tréjwymiarowym
chirurg ma wrazenie, jakby znajdowat sie wewnatrz klatki
piersiowej [48].

Najwiekszym obecnie osiaggnieciem chirurgii matoin-
wazyjnej jest technologia robotyczna, jednak wymaga ona
duzego doswiadczenia. W operacjach z uzyciem robota
ciecia sa praktycznie w ogdle niewykonywane, a dostep do
klatki piersiowej uzyskuje sie poprzez skérne porty, przez
ktére wprowadzane sa ramiona robota. Ewenementem
tych operacji jest to, ze chirurg-operator nie jest obecny
przy stole operacyjnym, tylko zajmuje miejsce przy konsoli
robota i steruje ramionami wewnatrz klatki piersiowej,
wykonujac zasadniczy zabieg operacyjny (ryc. 4). Przewaga

operacji robotycznych nad torakoskopia jest zdecydowa-
nie wieksza mobilnos¢ ramion robota. Majg one bardzo
szerokie ,pole widzenia” i sg w stanie dotrze¢ do miejsc,
do ktérych nie jest technicznie mozliwe dotarcie kamery
torakoskopowej [49].

Zabiegi z uzyciem technik matoinwazyjnych i robo-
tycznych przyspieszaja proces rehabilitacji, zmniejszaja bol
pooperacyjny oraz skracajg okres hospitalizacji. Obserwuje
sie rbwniez mniejszg podaz preparatéw krwiopochodnych,
liczbe arytmii, a w niektérych grupach takze redukcje
Smiertelnosci [50]. Brak naruszenia ciggtosci mostka zmniej-
sza ryzyko ciezkich infekcji tej okolicy, ale takze dzieki
szybszej rehabilitacji zmniejsza ryzyko infekcji na przykfad
ptuc, na ktérg pacjenci w tej grupie sg czesto narazeni.
Wreszcie szybszy powr6t do sit pozwala na skrécenie czasu
pomiedzy operacja kardiochirurgiczng a ewentualnym
dalszym postepowaniem onkologicznym.

ALGORYTM POSTEPOWANIA
U PACJENTOW Z WADA ZASTAWKOWA

SERCA KWALIFIKOWANYCH DO OPERACIJI

NIEKARDIOLOGICZNEJ ONKOLOGICZNE)J
Ryzyko okotooperacyjnych powiktan sercowo-naczynio-
wych jest wieksze u pacjentéw z rozpoznang VHD. Szcze-
golnie wysokie ryzyko przypada na wade o charakterze
zwezenia zaréwno w przypadku zastawki aortalnej, jak
i mitralnej. Ryzyko to rosnie wraz ze stopniem zaawanso-
wania wady, obecnoscig objawéw oraz zalezy od rodzaju
planowanej operacji. Zdecydowana wiekszos¢ NCOS to
zabiegi posredniego lub wysokiego ryzyka zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych wedtug Glance’a i wsp. [41],
a wiec obecnos¢ VHD moze stanowi¢ problem u znacznej
liczby pacjentéw onkologicznych.

Rycina 4. Operacje robotyczne z uzyciem robota Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA)
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Przy wyborze sposobu dostepu zabiegowego war-
to pamieta¢, ze zabiegi endoskopowe w poréwnaniu
z otwartymi majg mniej powiktan, ograniczajg przesuniecia
ptynowe i wptywaja na lepsza wentylacje ptuc w okresie
pooperacyjnym, co ma istotne znaczenie u chorych zVHD.

U wszystkich pacjentéw z rozpoznana wada zastawko-
wa przed planowang NCOS posredniego lub wysokiego
ryzyka nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne,
aby oceni¢ rodzaj i ciezkos¢ wady, nalezy tez zwrocic¢
szczegOblng uwage na zwigzek objawoéw klinicznych zwada
i stopniem zaawansowania choroby onkologicznej bedacej
wskazaniem do operacji (klasa I, poziom wiarygodnosci
danych C) [42].

U chorych z istotng wada zastawkowa pilna NCOS
powinna zosta¢ przeprowadzona w warunkach inten-
sywnego monitorowania hemodynamicznego, a decyzje
dotyczace planowych operacji nalezy podejmowac,
uwzgledniajac obecnos$¢ objawéw zwigzanych z wada
zastawkowa oraz wspoétwystepowanie innych choréb
uktadu sercowo-naczyniowego (choroba wiencowa,
obnizona funkcja skurczowa lewej komory). Przy ocenie
ryzyka operacji przez Kardiogrupe/MDT powinno sie
rowniez wzig¢ pod uwage preferencje pacjentaiprzekazac
swojg opinie zespotowi operatoréw. Generalnie, ciezkie
objawowe zwezenie zastawki aortalneji mitralnej powinno
by¢ leczone przed zaréwno pilna, jak i planowa NCOS,
gdyz wiaza sie one z najwigekszym ryzykiem powiktan.
W przypadku gdy NCOS mozna bezpiecznie odroczy¢,
nalezy rozwazy¢ naprawe ciezkiej MR i niedomykalnosci
aortalnej ze wspotistniejaca HF.

Ciezkie zwezenie zastawki aortalnej

Obecnos¢ objawoéw klinicznych oraz LVEF i wystepowanie
choroby wiericowej maja decydujgce znaczenie u pacjen-
téw z ciezka AS przygotowywanych do planowej NCOS.
Kwalifikacja do leczenia u takich pacjentéw wyglada
analogicznie do pacjentéw nieplanowanych do NCOS.
Oznaczenie biomarkeréw (N-koricowy fragment peptydu
natriuretycznego typu Bitroponina) jest przydatne u oséb
skapoobjawowych lub z nietypowymi dolegliwosciami.
U chorych objawowych przed planowanym NCOS po-
$redniego lub wysokiego ryzyka nalezy przeprowadzi¢
chirurgiczng (SAVR) lub przezcewnikowa (TAVI) wymia-
ne zastawki aortalnej (wybér metody wg wytycznych
2021 ESC/EACTS dot. leczenia wad zastawkowych [4])
(klasa I, poziom wiarygodnosci danych C). W przypadku
pilnej NCOS nalezy rozwazy¢ wykonanie TAVI. U pacjen-
téw z wysokim ryzykiem wymiany zastawki, obecnoscia
przeciwwskazan, brakiem zgody chorego na zabieg kardio-
chirurgiczny lub duzga pilnoscia zabiegu onkologicznego
mozna rozwazy¢ wykonanie walwuloplastyki balonowej
jako leczenie pomostowe wady do ostatecznego leczenia
VHD (klasa llb, poziom wiarygodnosci danych C). U cho-
rych z ciezka AS bez objawéw klinicznych i prawidtowa
LVEF mozna bezpiecznie wykona¢ NCOS niskiego lub po-

sredniego ryzyka. Podobnie jest w przypadku pacjentéw
bezobjawowych z obnizong LVEF <50%, NCOS niskiego
i posredniego ryzyka moga by¢ wykonane przy zapewnie-
niu monitorowania hemodynamicznego podczas operacji.

Istotne zwezenie zastawki mitralnej
U pacjentéw z fagodna MS (pole zastawki >1,5 cm?) oraz
u pacjentéw bezobjawowych z umiarkowang do ciezkiej
MS (pole zastawki <1,5 cm?) i skurczowym cisnieniem
w tetnicy ptucnej (SPAP, systolic pulmonary artery pressu-
re) <50 mm Hg NCOS bedzie obarczona niskim ryzy-
kiem powiktan.

U chorych bez objawéw z umiarkowang do ciezkiej MS
i skurczowym cisnieniem w tetnicy ptucnej SPAP >50 mm
Hg oraz u pacjentéw objawowych nalezy przed NCOS
wysokiego ryzyka wykonac¢ przezskérng komisurotomie
mitralng (PMC, percutaneous mitral commissurotomy) lub
zabieg kardiochirurgiczny (klasa I, poziom wiarygodnosci
danych C). NCOS niskiego/posredniego ryzyka u bezob-
jawowych pacjentéw z ciezkg MS mozna przeprowadzi¢
w warunkach wzmozonego monitorowania, jesli morfo-
logia zastawki jest niedogodna do wykonania PMC.

Niedomykalnos¢ aortalna

Pacjent z tagodna do umiarkowanej AR moze zostac
poddany NCOS bez dodatkowego ryzyka. U objawowych
chorych z ciezka AR lub u 0s6b bez objawdw z ciezka AR
kwalifikujgcych sie do interwencji zastawkowej zalecana
jest interwencja kardiochirurgiczna przed NCOS posred-
niego lub wysokiego ryzyka, jesli operacja onkologiczna
nie jest pilna (klasa I, poziom wiarygodnosci danych C).

Niedomykalnosé mitralna

U chorych objawowych z ciezka pierwotng MR lub bez-
objawowych chorych z ciezka pierwotng MR z dysfunkcja
lewej komory nalezy rozwazy¢ interwencje zastawkowg
(chirurgiczna lub przezcewnikowg) przed NCOS posrednie-
go lub wysokiego ryzyka (klasa lla, poziom wiarygodnosci
danych Q).

U pacjentéw z ciezka wtdrna MR, ktorzy sg objawowi
mimo optymalnego leczenia farmakologicznego, nalezy
rozwazy¢ interwencje zastawkowa (chirurgiczna lub przez-
cewnikowa) przed NCOS (klasa Ila, poziom wiarygodnosci
danych Q).

W przypadku obecnosci znacznie zredukowanej LVEF
u pacjentéw z wadg zastawkowa (AR lub MR) nalezy w okre-
sie okoto-i pooperacyjnym uwaznie kontrolowac czestos¢
rytmu serca i monitorowac podaz ptynéw w celu opty-
malizacji rzutu serca oraz redukcji wielkosci fali zwrotne;j.

Przezcewnikowe leczenie wad zastawkowych

serca u pacjentéw onkologicznych —

podsumowanie

1. W przypadku pilnej NCOS nalezy u pacjentéw z ciezka
AS rozwazy¢ wykonanie TAVI.
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2. U pacjentéw z wysokim ryzykiem wymiany zastawki,
obecnoscig przeciwwskazan, brakiem zgody chorego
na zabieg kardiochirurgiczny lub duza pilnoscia za-
biegu onkologicznego mozna rozwazy¢ wykonanie
walwuloplastyki balonowej jako leczenie pomostowe
do ostatecznego leczenia VHD.

3. U chorych z ciezka AS bez objawéw klinicznych i pra-
widtowa LVEF mozna bezpiecznie wykona¢ NCOS
niskiego lub posredniego ryzyka. Podobnie w przy-
padku pacjentéw bezobjawowych z obnizong LVEF
<50% NCOS niskiego i posredniego ryzyka moga by¢
wykonane przy zapewnieniu monitorowania hemody-
namicznego podczas operacji.

4. U chorych bez objawéw z umiarkowang do ciezkiej
MS i skurczowym ci$nieniem w tetnicy ptucnej SPAP
>50 mm Hg oraz u pacjentéw objawowych nalezy
przed NCOS wysokiego ryzyka wykona¢ PMC lub za-
bieg kardiochirurgiczny.

5. Uobjawowych chorych z ciezkq AR lub u pacjentéw bez
objawdw z ciezka AR kwalifikujacych sie do interwencji
zastawkowej zaleca sie interwencje kardiochirurgiczng
przed NCOS posredniego lub wysokiego ryzyka, jesli
operacja onkologiczna nie jest pilna.

6. U chorych objawowych z ciezka pierwotng MR lub
bezobjawowych chorych z ciezka pierwotng MR z dys-
funkcja lewej komory nalezy rozwazy¢ interwencje
zastawkowaq (chirurgiczna lub przezcewnikowag) przed
NCOS posredniego lub wysokiego ryzyka.

7. U pacjentéw z ciezka wtérng MR, ktdrzy sa objawowi
mimo optymalnego leczenia farmakologicznego na-
lezy rozwazy¢ interwencje zastawkowa (chirurgiczna
lub przezcewnikowag) przed NCOS.

Operacyjne leczenie wad zastawkowych serca

u pacjentow onkologicznych — podsumowanie

1. U pacjentéw poddawanych uprzedniej radioterapii
tomografia klatki piersiowej (dla oceny zaréwno ptuc,
jak serca i naczyn) powinna by¢ obowigzkowym ele-
mentem przygotowania do zabiegu operacyjnego.

2. Brakuje jednoznacznych danych klinicznych potwier-
dzajacych, ze operacja w krazeniu pozaustrojowym
moze zwiekszac ryzyko rozsiewu nowotworowego.

3. Zabiegizuzyciem technik matoinwazyjnychirobotycz-
nych przyspieszaja proces rehabilitacji, zmniejszaja bdl
pooperacyjny oraz skracaja okres hospitalizacji. Brak
naruszenia ciggtosci mostka zmniejsza réwniez ryzyko
ciezkich infekgji tej okolicy.

4. Ocena pod katem interwencji chirurgicznej powinna
zawierac oczekiwana dtugosc zycia/rokowanie, a takze
uwzgledniac korzysci przewazajace nad ryzykiem.

5. Przy ocenie ryzyka operacyjnego mozna rozwazyc
uzycie kalkulatora STS SCORE, gdyz zbiera dane
o przebytej radioterapii $rédpiersia i wywiadzie cho-
roby nowotworowe;j.

POSTEPOWANIE W CHOROBACH
AORTY U PACJENTOW Z CHOROBA
NOWOTWOROWA

Postepowanie u pacjenta z poszerzeniem aorty
Leczenie onkologiczne pacjenta z poszerzeniem aorty
piersiowej (Srednica aorty wstepujacej 35-55 mm aorty
i srednica 35-60 mm dla aorty zstepujacej) powinno
przebiegac tak samo jak u pacjenta zdrowego i stan ten
nie stanowi przeciwwskazania do leczenia zachowawcze-
go z zastosowaniem chemioterapeutykéw, radioterapii
czy leczenia operacyjnego nowotworéw. Kazdy pacjent
zposzerzeniem aorty i nadcisnieniem tetniczym, oiile nie
wystepuja przeciwwskazania, powinien by¢ leczony leka-
mi doustnymi z grupy beta-blokeréw, ktére jako jedyne
leki doustne zmniejszaja stosunek dp/dt i tym samym
obnizaja ryzyko wystapienia ostrego zespotu aortalnego.
Niektore chemioterapeutyki stosowane w leczeniu nowo-
tworéw moga w istotny sposéb przyczynic sie do wzrostu
cisnienia tetniczego oraz zwiekszy¢ ryzyko wystapienia
ostrego zespotu aortalnego (ostrego rozwarstwienia
aorty, pekniecia aorty, krwiaka srédsciennego) — dotyczy
to szczegolnie lekéw z grupy inhibitoréw angiogenezy.
W przypadku stosowania takiego leczenia nalezy bar-
dzo rygorystycznie monitorowac cisnienie tetnicze i,
jezeli wystepuje taka potrzeba, rozpocza¢ agresywne
leczenie hipotensyjne. Wzrost cisnienia tetniczego wy-
wotany leczeniem onkologicznym jest ograniczony do
czasu stosowania terapii i skutecznie poddaje sie lecze-
niu hipotensyjnemu.

Poszerzenie aorty w przedziale 45-55 mm dla aorty
wstepujaceji 50-60 mm dla aorty zstepujacej w niewiel-
kim stopniu zwieksza ryzyko wystapienia ostrego zespotu
aortalnego i nie stanowi przeciwwskazania do leczenia
nowotworéw ani nie moze opdzniac rozpoczecie takiego
leczenia. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia
leczenia onkologicznego zachowawczego lub opera-
cyjnego, nalezy scisle monitorowac cisnienie tetnicze,
wdrozy¢ agresywne leczenie hipotensyjne oraz wydac
pacjentowi zakaz wykonywania ciezkich wysitkéw fizycz-
nych, szczegoélnie izometrycznych. W trakcie znieczulenia
do zabiegu operacyjnego nalezy monitorowac cisnienie
tetnicze, najlepiej zzastosowaniem inwazyjnego pomiaru
cisnienia tetniczego, ktéry pozwala na najdoktadniejszy
pomiar cisnienia w czasie rzeczywistym. Cisnienie tet-
nicze podczas operacji nie powinno wzrasta¢ powyzej
130 mm Hg.

Postepowanie u pacjenta z tetniakiem aorty

Kazdy przypadek pacjenta z tetniakiem aorty (srednica
aorty wstepujacej >55 mm lub aorty zstepujacej >60 mm)
oraz choroba nowotworowg wymaga indywidualnego
podejscia. Decyzje co do strategii postepowania powinien
podejmowac zespot specjalistdow ztozony z onkologa, kar-
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diologai kardiochirurga. Decyzja powinna zosta¢ podjeta

na podstawie analizy:

e ryzyka operacyjnego leczenia tetniaka aorty;

e wielkosci i lokalizacji tetniaka aorty;

e ryzyka leczenia onkologicznego z uwzglednieniem
toksycznego dziatania lekéw;

e rokowania w leczeniu choroby nowotworowej.

Ostateczna decyzja zespotu powinna zawsze uwzgled-
niac¢ preferencje pacjenta i jego sktonnos¢ do akceptacji
wyzszego ryzyka leczenia.

U pacjentéw z mniejszg szerokoscig tetniaka aorty
mozna rozwazy¢ odstgpienia od operacyjnego leczenia
tetniaka aorty na korzys¢ szybkiego rozpoczecia terapii
onkologicznej. Ryzyko wystapienia ostrego zespotu aor-
talnego u pacjenta z tetniakiem aorty wzrasta proporcjo-
nalnie do wzrostu szerokosci aorty. Dlatego u pacjentéw
z duzym tetniakiem aorty (>6 cm dla aorty wstepujacej)
leczenie powinno sie rozpocza¢ od leczenia kardiochi-
rurgicznego. W modelu in-vitro oraz in-vivo wykazano,
ze zastosowanie krazenia pozaustrojowego w istotnym
stopniu wywotuje supresje uktadu odpornosciowego.
Pomimo wczesniejszych obaw nie udowodniono, ze
krazenie pozaustrojowe wywotuje rozsiew komérek
nowotworowych lub przyspiesza rozwdj raka i zwieksza
Smiertelnos¢. Ze wzgledu na okres niezbednej rehabi-
litacji pooperacyjnej leczenie kardiochirurgiczne moze
opozniac rozpoczecie terapii onkologicznej. Pacjenci
z choroba nowotworowa sg zdecydowanie czesciej
narazeni na wystepowanie ciezkich powikfan okoto-
i pooperacyjnych.

Postepowanie u pacjenta z rozwarstwieniem
aorty typu Stanford A

Rozwarstwienie aorty obejmujace aorte wstepujaca wy-
maga natychmiastowego leczenia operacyjnego, gdyz
stanowi stan bezposredniego zagrozenia zycia. Decyzja
o strategii postepowania u pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa musi zosta¢ podjeta szybko w oparciu o wszystkie
dostepne w tym czasie dane, biorac takze pod uwage wole
pacjenta. Jezeli jest to tylko technicznie mozliwe, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie najmniej inwazyjnych technik
operacyjnych z uwzglednieniem operacji wewnatrz-
naczyniowych. U pacjentéw z chorobg nowotworowa
z rokowaniem bardzo krétkiego przezycia lub z bardzo
wysokim ryzykiem operacyjnym wynikajacym ze stanu
pacjenta mozna odstapi¢ od leczenia operacyjnego roz-
warstwienia aorty. Kazdego pacjenta z rozwarstwieniem
aorty nalezy $cisle monitorowa¢ oraz wdrozy¢ u niego
agresywne leczenie hipotensyjne.

Postepowania u pacjenta z tetniakiem aorty —

podsumowanie

1. Kazdy przypadek pacjenta z tetniakiem aorty ( $red-
nica aorty wstepujacej >55 mm lub aorty zstepujacej
>60 mm) oraz choroba onkologiczna wymaga indy-
widualnego podejscia. Decyzje co do strategii poste-

powania powinien podejmowac zespot specjalistow
ztozony z onkologa, kardiologa i kardiochirurga.

INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA
I NIEBAKTERYJNE ZAKRZEPOWE ZAPALENIE
WSIERDZIA U PACJENTA Z CHOROBA
NOWOTWOROWA
Czestos¢ wystepowania nowotworu u 0séb zinfekcyjnym
zapaleniem wsierdzia (IZW) waha sie w réznych badaniach
od 5,6% do 17,6%. Czesciej dotyczy mezczyzn i os6b star-
szych. Sam nowotwor u pacjenta zIZW moze by¢ aktywny
lub rozpoznany wczesniej, co niestety nie zawsze jest ujete
w badaniach [51-54].

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wystepuje czesciej u pa-
cjentéw z choroba nowotworowa niz w ogélnej populacji,
co moze wynikac zobecnosci zaburzen immunologicznych
i sklonnosci zakrzepowej u pacjentéw z choroba nowo-
tworowag, potrzeby zastosowania u nich wielu inwazyjnych
procedur diagnostycznych i terapeutycznych (np. cewniki,
porty centralne, urzadzenia) stanowigcych wrota dla bak-
terii wywotujacych bakteriemie, w tym IZW (port of entry),
wiekszej podatnosci na infekcje miejscowe i systemowe,
ale wptyw na to moze miec takze starszy wiek i czeste
wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych, w tym
VHD przed rozpoznaniem raka. Wptyw immunosupresyjny
ma tez rodzaj choroby nowotworowej (nowotwory krwi,
przerzuty nowotworowe) oraz typ terapii przeciwnowo-
tworowej. Profilaktyka IZW u pacjentéw onkologicznych
pomimo tego jest zalecana na takich samych zasadach
jak w populacji ogélnej, czyli wytacznie przed zabiegami
w obrebie jamy ustnej, mimo ze inwazyjne procedury
stanowig tak zwany port of entry dla IZW [51].

Wystepowanie IZW u pacjenta z choroba nowotworowg
wigze sie ze zwiekszong Smiertelnoscia i mozliwoscig nie-
korzystnego wptywu na leczenie, na przyktad odstgpienia
lub odroczenia chemioterapii lub korekty agresywnego
leczenia. U pacjentéw zIZW z towarzyszacym nowotworem
w poréwnaniu z chorymi bez nowotworu przebieg IZW
jest bardziej nietypowy — zrzadziej wystepujaca goraczka
i nowym szmerem nad sercem oraz zwiekszona preferencja
do powiktan w postaci ostrej niewydolnosci nerek z naste-
powymi incydentami zatorowymi i HF [51, 53, 541.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia u pacjentéw z chorobg
nowotworowg dotyczy gtéwnie zastawki mitralnej i aor-
talnej. Najczestszym i najgorzej rokujagcym patogenem
jest Staphylococcus aureus, na drugim miejscu wystepuje
Enterococcus. Okazato sie natomiast, ze IZW na tle Strepto-
coccus gallolyticus (przedtem S. bovis) i Enterococcus foecalis
wigzaty sie z czestym wystepowaniem nowotworu jelita
grubego lub neoplazji jelitowej, stad zaleca sie u tych
chorych wykonanie kolonoskopii [55-57], a IZW moze by¢
wczesnym markerem nowotworu jelita grubego i innych
[52, 571. U os6b starszych z rakiem jelita grubego, ale tez
ptuca i gruczotu krokowego, IZW wystepuje czesciej niz
u 0séb bez obecnosci nowotworu. Chociaz wskazuje sie
na powigzania pomiedzy nowotworami przewodu po-
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karmowego, uktadu oddechowego i hematologicznymi
z infekcjg IZW, to jednak wcigz nie ma specjalnej strategii
postepowania [53].

W zaawansowanym stadium choroby nowotworowej
moze wystapi¢ niebakteryjne zakrzepowe zapalenie
wsierdzia, zwtaszcza w nowotworach ptuc, trzustki i gru-
czolakorakach przewodu pokarmowego. Wegetacje na
zastawce w niebakteryjnym zapaleniu wsierdzia zazwyczaj
sg mate, ponizej 1 cm, nieregularnego ksztattu, czesciej po
lewej stronie serca. Wegetacje wystepuja na uszkodzonych
i nieuszkodzonych zastawkach, ale moga dotyczy¢ takze
strun $ciegnistych, uszka lewego przedsionka i pozostate-
go wsierdzia. Objawy u tych chorych wigza sie zazwyczaj
zembolizacjg osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) lub
innego waznego narzadu [52, 58, 59].

Diagnostyka IZW u pacjentéw z choroba nowotworo-
w3 i bez nie roézni sie. Obrazowanie IZW opiera sie przede
wszystkim na bazie badania echokardiograficznego jako
najbezpieczniejszej metodzie pozbawionej radiacji. Pod-
kresla sie specjalna role CT, a takze PET/CT i CMR. Jednak
réznicowanie obrazowe zmian zapalnych, nowotworo-
wych, przerzutowych i skrzeplin jest wcigz trudne lub
niekiedy niemozliwe [59, 60].

Pacjenci z IZW i dajaca sie leczy¢ choroba nowotwo-
rowg powinni by¢ poddani terapii empirycznej zgodnie
z wytycznymi w zaleznosci od rodzaju mikroorganizmu
i jego umiejscowienia oraz typu terapii przeciwnowotwo-
rowej. W jednym z badan okazato sie, ze pacjenci z IZW
i nowotworem sa obecnie czesciej leczeni amoksycyling,
ceftriaksonem i daptomycyna niz wankomycyna [53, 54].

Wskazania do leczenia operacyjnego IZW sa takie same
dla pacjentéw z chorobg nowotworowga i bez. Smiertelno$¢
roczna oséb z nowotworem byta wyzsza (18,0% vs. 10,2%;
P <0,001, a czynnikami ryzyka byty kreatynina powyzej
2 mg/dl, HF i nieprzeprowadzona operacja, jesli stwierdzo-
no wskazania) [54]. Bioprotezy stosowano czesciej u pa-
cjentéw z chorobg nowotworowa niz bez. Istniejg jednak
doniesienia, ze u pacjentéw z nowotworami czesciej niz
u tych bez nowotworu nie wykonuje sie operacji kardio-
chirurgicznej mimo wskazan [51, 54], co réwniez przyczynia
sie do wiekszej $miertelnosci chorych z IZW i choroba
nowotworowa. Uwaza sig, ze leczenie kardiochirurgiczne
z powodu IZW nie powinno by¢ zaniechane u pacjentéw
bez przerzutéw i u ktérych nowotwdr moze by¢ leczony,
o ile nie ma innych przeciwwskazan [53]. Tym bardziej, ze
czes¢ nowotwordw, takich jak: gruczotu krokowego, piersi
i jelita grubego, ma czesto dtuga prognoze przezycia [58].
Z drugiej strony powodem nieprzeprowadzania operacji
jest czesto nie choroba nowotworowa, ale ryzyko chirur-
giczne operacji, zgon pacjenta lub brak zgody chorego [53].

W proponowanym ostatnio algorytmie postepowania
zpacjentami zIZWichoroba nowotworowa podkresla sie,
ze w przypadku pacjenta znowotworem w wywiadzie lub
aktualnie obecnym nadajacym sie do leczenia i bez prze-
rzutéw, niezaleznie od typu mikroorganizmu, proponuje
sie leczenie IZW zgodnie z wytycznymi. W pozostatych

przypadkach proponuje sie farmakologiczne leczenie
IZW. Jedli czynnikiem etiologicznym IZW jest S. Gallolyticus
lub Enterococcus powinno sie wykona¢ kolonoskopie [54].

Infekcyjne zapalenie wsierdzia i niebakteryjne

zakrzepowe zapalenie wsierdzia u pacjenta

z chorobq nowotworowq — podsumowanie

1. U pacjentow z IZW z towarzyszagcym nowotworem
w poréwnaniu z pacjentami bez nowotworu, przebieg
IZW moze by¢ bardziej nietypowy, z rzadziej wyste-
pujaca goraczka i nowym szmerem nad sercem oraz
zwiekszong preferencja do powiktar w postaci ostrej
niewydolnosci nerek z nastepowymi incydentami
zatorowymi i HF.

2. IZW u chorych nowotworowych dotyczy gtéwnie za-
stawki mitralnej i aortalnej. Najczestszym patogenem
i najgorzej rokujacym jest Staphylococcus aureus, na
drugim miejscu wystepuje Enterococcus.

3. W zaawansowanym stadium nowotworu moze wy-
stapi¢ niebakteryjne zakrzepowe zapalenie wsierdzia,
zwilaszcza w nowotworach ptuc, trzustki i gruczolako-
rakach przewodu pokarmowego.

4. Wskazania do leczenia antybakteryjnego i operacyjne-
go IZW sa takie same dla chorych znowotworem i bez.

NOWOTWORY SERCA
Z ZAJECIEM ZASTAWEK
Wspotistnienie choroby nowotworowej zmienia w istotny
sposéb naturalny przebieg wad zastawkowych obecnych
przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego [61, 62].
Z drugiej strony chemioterapia (CTRCD) i radioterapia
oddziatywaja niekorzystnie na struktury zastawek, przy-
spieszajac ich degeneracje i utatwiajac rozwoj IZW.

Do nowotworéw oddziatujagcych posrednio na mor-
fologie i funkcje zastawek nalezy niewatpliwie rakowiak
serca, nowotwor o charakterze endokrynnym produkujacy
serotonine, umiejscowiony w watrobie lub jajniku [61]. Do
wzrostu stezenia serotoniny w surowicy krwi przyczynia
sie jej wzmozona produkcja przez komérki rakowiakowe
i jednoczesnie uposledzona degradacja przez zajete
przerzutami komoérki watrobowe. Rakowiak powoduje
w 20%-50% przypadkdéw uszkodzenie serca (tzw. chorobe
rakowiakowa serca) wskutek bezposredniego oddzia-
tywania serotoniny na wsierdzie zastawkowe (zwykle
zastawki prawego serca) oraz wsierdzie $cienne prawej
komory. W chorobie rakowiakowej serca czesciej dochodzi
do uszkodzenia zastawek prawostronnych (najczesciej
tréjdzielnej) niz lewostronnych, gdyz zawarta w ptucach
monoaminooksydaza, rozktadajac serotonine, ograni-
cza jej przechodzenie do krazenia tetniczego. Niemniej
jednak w przypadku droznego otworu owalnego, wspét-
istniejacego ubytku w przegrodzie miedzykomorowej,
aktywnego hormonalnie guza zlokalizowanego w ptucach
lub w przypadku Zle kontrolowanego zespotu rakowiaka
uszkodzeniu moga ulec takze zastawki lewostronne
(1/3 chorych z rakowiakowa choroba serca). Uszkodzenie

174 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Edyta Ptoriska-Gosciniak i wsp., Postepowanie w wadach zastawkowych serca u pacjentéw z chorobg nowotworowa

zastawek powoduje serotonina, ktéra stymuluje zastaw-
kowe miofibroblasty do nadmiernej produkgji kolagenu
i glikozaminoglikanéw poprzez dziatanie na receptory
serotoninowe 5-HT2B. Dochodzi do warstwowego po-
grubienia ptatkéw zastawek i aparatu podzastawkowego
zwytworzeniem tkanki wtdknisto-$luzakowatej (carcinoid
plaque). Charakterystyczny jest brak ognisk zwapnienia
w obrebie struktur zastawkowych. Morfologia zastawek
jest dos¢ charakterystyczna: dominuje niedomykalnos¢
zastawki tréjdzielnej i/lub ptucnej z retrakcja i bardzo
znacznym ,tunelowatym” unieruchomieniem ptatkow.
Gtéwna przyczyng zgonu chorych z rakowiakiem serca
pozostaje niewydolnos¢ prawej komory spowodowana
wtdknieniem wsierdzia prawej komory oraz jej przeciagze-
niem objetosciowym w nastepstwie ciezkiej niedomykal-
nosci trojdzielnej lub ptucne;j.

Rokowanie w rakowiakowej chorobie serca ulegto
poprawie po wprowadzeniu do leczenia analogéw so-
matostatyny oraz nowych technik operacyjnych leczenia
przerzutéw do watroby. U chorych, u ktérych objawy kli-
niczne oraz ogniska przerzutowe sg dobrze kontrolowane,
a przewidywane przezycie chorego przekracza 12 miesiecy,
nalezy rozwazyc¢ zabieg wymiany zastawki trojdzielnej (kla-
sal). Wyboér pomiedzy proteza biologiczna a mechaniczng
powinien by¢ dopasowany do indywidualnego profilu
pacjentai przebiegu choroby, gdyz w chorobie rakowiako-
wej oba typy zastawek maja swoje wady i zalety. Decyzja
o leczeniu zabiegowym powinna by¢ podejmowana przez
MDT (kardiolog + kardiochirurg + anestezjolog + onko-
log + endokrynolog), ktéry powinien uwzgledni¢ miedzy
innymi ryzyko wystapienia przetomu rakowiakowego
(klasa 1) [61, 62].

Do guzéw bezposrednio zwigzanych z zastawkami
serca nalezy wtdkniak brodawczakowaty, rzadziej sluzak
oraz guzy przerzutowe [61, 63]. Wiékniak brodawczako-
waty (fibroelastoma) jest fagodnym guzem stanowigcym
okoto 11,5% wszystkich pierwotnych guzéw serca oraz
3/4 wszystkich guzéw zwigzanych z zastawkami. Struk-
ture guza stanowiag wtdkna elastynowe i kolagen pokryte
srédbtonkiem oraz krétka tacznotkankowa szyputa taczaca
guz z wsierdziem zastawki aortalnej i mitralnej, rzadziej
tréjdzielnej. W przeciwienstwie do wegetacji fibroelastoma
zwigzana jest z powierzchnig komorowa zastawki mitralnej
lub aortalng zastawki aortalnej. Guz rzadko powoduje dys-
funkcje zastawki, natomiast moze by¢ przyczyna objawéw
neurologicznych w nastepstwie lewostronnej zatorowosci
obwodowej. Niewielkie rozmiary, charakterystyczna mor-
fologia widkniaka brodawczakowatego o typie ukwiatu
orazjego swobodny ruch na szypule powoduja, ze guz jest
tatwo rozpoznawalny w badaniach echokardiograficznych
— przezklatkowym i przezprzetykowym. W watpliwych
przypadkach diagnostyke nalezy uzupetni¢ o CT oraz CMR.

Leczenie chirurgiczne wtékniaka brodawczakowate-
go rekomendowane jest w przypadku guzéw wielkosci
>1,0 cm zlokalizowanych na zastawkach lewej potowy
serca u chorych niskiego ryzyka operacyjnego lub podczas

zabiegu kardiochirurgicznego zinnych wskazan. Guzy zlo-
kalizowane na zastawkach tréjdzielnej i ptucnej sg zwykle
leczone zachowawczo, chyba ze powoduja blokowanie
ujscia lub stanowia zagrozenie zatorem skrzyzowanym
(obecnos¢ wady przeciekowej). Jedli pacjent nie jest kan-
dydatem do leczenia chirurgicznego, nalezy rozwazy¢ leki
przeciwptytkowe [63].

Sluzak nalezy do najczestszych tagodnych nowotwo-
réw serca (ok. 30% wszystkich pierwotnych guzéw tagod-
nych serca). Wprawdzie nie jest zwigzany bezposrednio ze
strukturami zastawek, ale gdy jest zlokalizowany w jamach
przedsionkéw, to moze uposledzac funkcje zastawek
przedsionkowo-komorowych, prowadzac najczesciej do
ich funkcjonalnego zwezenia ze wszystkim nastepstwami
hemodynamicznymi stenozy mitralnej lub tréjdzielnej.
Guz zwykle wystepuje pojedynczo, w 75% zlokalizowany
w lewym przedsionku, w 15% zlokalizowany w prawym
przedsionku, w 5% w jamach lewej i prawej komory (ryc. 5)
[64]. Mnogie lokalizacje guza nie nalezg do rzadkosci.
Charakterystyczny dla guza jest jego zwiazek z przegroda
miedzyprzedsionkowa, z ktora taczy sie ruchoma szyputa.
Powierzchnia zwykle jest regularna, gtadka, ale czesto
miewa strzepiasta strukture przypominajaca kis¢ wino-
gron z tendencja do fragmentacji i ryzykiem embolizacji.
Wyréznia sie jego dwie postaci: sporadyczng i rodzinna,
ktdra stanowi okoto 5%-10% przypadkéw. Sluzaki w po-
staci rodzinnej czesciej maja charakter wieloogniskowy,
czesciej lokalizujg sie w komorach serca i czesciej na-
wracaja. Rodzinne wystepowanie moze by¢ skojarzone
z zespotem Carneya, w ktérego sktad wchodza miedzy
innymi: mnogie sluzaki w sercu i innych lokalizacjach ciata,
zaburzenia endokrynologiczne, zmiany barwnikowe ské-
ry, rak tarczycy i nowotwory jadra z komérek Sertoliego.
Badanie echokardiograficzne (przezklatkowe i przez-
przetykowe) w wiekszosci przypadkéw pozwala ustali¢
wstepne rozpoznanie guza oraz jego hemodynamiczne
nastepstwa. W przypadku lokalizacji w prawym sercu
moze by¢ konieczne uzupetnienie o tomografie kompu-
terowa, zwilaszcza gdy w obrazie klinicznym dominuja
objawy zatorowosci obwodowej. W kazdym przypadku
podejrzenia sluzaka serca leczenie powinno polegac na
jego chirurgicznym usunieciu. Ostateczne rozpoznanie
stawiane jest po uzyskaniu wyniku histopatologicznego.
Wobec tendencji guza do nawrotéw, chory po zabiegu
kardiochirurgicznym powinien by¢ regularnie kontrolo-
wany echokardiograficznie.

LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
U PACJENTA Z CHOROBA NOWOTWOROWA
| Z WADA ZASTAWKOWA SERCA
Czestos¢ wystepowania VHD, szczegdlnie na tle degenera-
cyjnym, wzrasta wraz z wiekiem. Choroby nowotworowe
réwniez czesciej wystepuja u 0séb starszych, a ich obec-
nos¢ wiaze sie z gorszym rokowaniem. Jednoczesne wy-
stepowanie obu schorzen u tego samego pacjenta stanowi
duza trudnos¢ w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.
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Rycina 5. Zmiennos$¢ topografii i morfologii $Sluzakéw serca: A. Guz o strzepiastej groniastej strukturze zlokalizowany w naptywowej czesci
prawej komory zwigzany czesciowo z aparatem podzastawkowym tréjdzielnym (tomografia komputerowa z kontrastem); B. Uszyputowany
duzy obty guz w prawym przedsionku zawezajacy ujscie zastawki tréjdzielnej; C. Guz w lewym przedsionku ograniczajacy ruch przedniego
ptatka mitralnego; D. Uszyputowany guz o zrazikowej budowie w swietle uszka lewego przedsionka

Niestety nie ma zalecen opartych na danych, ktére mo-
gtyby w tym poméc. Pacjenci z chorobg nowotworowg
ze wspotistniejagcymi wadami zastawkowymi i AF, a takze
po zabiegach interwencyjnych na zastawkach, wymagaja
statego badzZ czasowego stosowania lekéw przeciwkrze-
pliwych lub przeciwptytkowych.

W leczeniu przeciwzakrzepowym w chorobie nowo-
tworowej nalezy bra¢ pod uwage ograniczone doswiad-
czenia kliniczne w tej grupie chorych, gtéwnie dotyczace
stosowania bezposrednich doustnych antykoagulantéw
(NOAC), czesto towarzyszaca matoptytkowos¢ zwieksza-
jaca ryzyko krwawienia, interakcje z lekami przeciwno-
wotworowymi, obecnos¢ przerzutéw do OUN i watroby,
hipoproteinemig, zaburzenia zywienia wywotane nudno-
$ciami, wymiotami, anoreksja oraz przerwy w stosowaniu
lekéw z powodu procedur inwazyjnych [65].

Leki przeciwnowotworowe moga indukowac AF, ktére
i tak czesto wystepuje u pacjentéw z VHD. Jak pokazuja
dane z piSmiennictwa, zalezno$¢ pomiedzy stosowana
standardowa skala oceny ryzyka choroby zakrzepowo-

-zatorowej CHA DS,-VASc a wystgpieniem choroby, rézni
sie u pacjentéw z AF znowotworem i bez. Stad skala ta po-
winna byc¢ stosowana ostroznie, a leczenie winno by¢ zindy-
widualizowane, zuwzglednieniem ryzyka krwawienia [66].
U pacjentéw z AF oraz umiarkowang lub ciezka stenoza mi-
tralng, a takze u chorych z wszczepionymi mechanicznymi
protezami zastawkowymi w leczeniu antykoagulacyjnym
stosowane sg leki z grupy antagonistéw witaminy K (VKA,
vitamin K antagonist) pod kontrola wskaZznika — miedzyna-
rodowego wspdtczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio). U pozostatych chorych z AF nie-
liczne badania potwierdzaja bezpieczenstwo stosowania
NOAC. Preferowanie NOAC w stosunku do VKA lub heparyn
zaleca sie u chorych poddawanych chemioterapii z nowo
zdiagnozowanym AF, z wyjatkiem pacjentéw z chorobg
nowotworowa w $wietle przewodu pokarmowego i guzem
pierwotnym nieleczonym zabiegowo lub aktywnymi
zmianami btony $luzowej przewodu pokarmowego [67].
U chorych w sytuacjach nagtych, takich jak operacja
w trybie pilnym czy zagrazajace zyciu krwawienie, nalezy
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natychmiast odstawic leki przeciwkrzepliwe, w przypadku
dabigatranu mozemy zastosowac¢ swoisty $rodek odwra-
cajacy aktywnos¢ przeciwkrzepliwg — idarucyzumab.
Andeksanet alfa, srodek odwracajacy dziatanie wszystkich
bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa oraz niektérych
posrednich inhibitoréw czynnika Xa (heparyny niefrak-
cjonowanej, heparyny drobnoczasteczkowej [LMWH, low
molecular weight heparin] i fondaparynuksu), niestety nie
jest jeszcze dostepny w Polsce. U chorego leczonego ry-
waroksabanem i apiksabanem mozna zastosowac swiezo
mrozone osocze lub 4-sktadnikowy koncentrat czynnikéw
zespotu protrombiny. U pacjentéw leczonych VKA nalezy
stosowac witamine K, $wiezo mrozone osocze lub 4-skfad-
nikowy koncentrat czynnikdéw zespotu protrombiny.

U pacjentéwz obnizona liczba ptytek krwi (25-50 x 10%/1)
mozna stosowa¢ LMWH w dawce zredukowanej do potowy
i rozwazy¢ transfuzje ptytek krwi. U chorych z liczba ptytek
<25 x 10%/1 obowiazuje terapia zindywidualizowana.

Rosnie liczba pacjentéw z wszczepionymi protezami
zastawek serca, u ktérych pézniej rozwija sie nowotwor.
Stosowana antykoagulacja rézni sie w zaleznosci od typu
i lokalizacji zastawki. Najnowsze wytyczne ESC/EACTS
22021 roku dotyczace leczenia VHD zalecaja, u wszystkich
pacjentéw po implantacji protez mechanicznych, stosowa-
nie leczenia przeciwkrzepliwego z zastosowaniem lekéw
z grupy VKA do konca zycia pod kontrolg INR. W okresie
okotooperacyjnym mozliwa jest strategia pomostowa
zheparyna niefrakcjonowanga lub LMWH. Istnieja dane do-
puszczajace zastosowanie terapeutycznej dawki heparyny
dla ewentualnego ,rozszerzonego pomostu” w okresach
nasilonej matoptytkowosci lub nadptytkowosci czy przy
wzrosdcie ryzyka krwawienia, jednak brak jest badan
z randomizacja oceniajacych bezpieczennstwo takiego
postepowania [68]. Wytyczne ESC/EACTS szczegdlnie za-
lecajg pomiar aktywnosci czynnika anty-Xa zapewniajacy
optymalne dawkowanie LMWH, co u pacjentéw z cho-
roba nowotworowg umozliwi optymalizacje réwnowagi
ryzyka do korzysci. Leki z grupy NOAC nie s3 zalecane
do antykoagulacji w przypadku mechanicznych protez
zastawkowych serca.

Bioprotezy zastawkowe wszczepione w dowolnej po-
zycji nie wymagaja dtugotrwatej antykoagulacji. Wedtug
aktualnych zalecen stosowanie VKA przez pierwsze 3 mie-
sigce nalezy rozwazyc¢ u wszystkich chorych z wszczepiona
bioprotezg w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej. U pacjen-
téw po chirurgicznym wszczepieniu bioprotezy zastawki
aortalnej monoterapie kwasem acetylosalicylowym
(75-100 mg/d) lub VKA nalezy rozwazy¢ przez pierwsze
3 miesigce. Po 3 miesigcach po chirurgicznym wszczepieniu
bioprotezy u pacjentéw z AF czesciej niz VKA s3 zalecane
leki z grupy NOAC.

U pacjentéw z chorobg nowotworowg istnieje skton-
nosc¢ zaréwno do zakrzepicy, jak i krwawien, stad decyzja
dotyczaca kwalifikacji do zabiegéw interwencyjnych, po
ktérychistnieje koniecznoé¢ leczenia przeciwkrzepliwego
lub antyagregacyjnego, jest trudna. Zespot interdyscy-

plinarny musi wzig¢ pod uwage stan hemodynamiczny
pacjenta oraz rodzaj i stadium guza. Kiedy postepowanie
kliniczne odbiega od ogdlnych zalecen, nalezy zastosowaé
zindywidualizowane podejscie. TAVI jest metoda czesto
stosowang u pacjentéw z AS i chorobg nowotworowa.
Dozywotnia monoterapia lekiem przeciwptytkowym jest
zalecana po TAVI u pacjentéw bez wskazan do leczenia
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi. Stosowanie lekéw
immunosupresyjnych nie wigzato sie ze zwiekszonymi
powiktaniami dostepu naczyniowego lub wystepowaniem
incydentéw sercowych w $rednioterminowej (mediana
567 dni) i dtugoterminowej obserwacji (6 miesiecy do
5 lat) [69, 70].

U wszystkich pacjentéw z choroba nowotworowa
wymagajacych leczenia przeciwkrzepliwego lub antyagre-
gacyjnego konieczna jest okresowa ocena ze wzgledu
na zmienne w czasie ryzyko zakrzepowo-zatorowe
i krwawienia.

Leczenie przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe —

podsumowanie

1. W leczeniu przeciwzakrzepowym w chorobie nowo-
tworowej nalezy bra¢ pod uwage ograniczone do-
$wiadczenia kliniczne w tej grupie chorych, gtéwnie
dotyczace stosowania bezposrednich doustnych an-
tykoagulantéw, czesto towarzyszacg matoptytkowos¢
zwiekszajaca ryzyko krwawienia, interakcje z lekami
przeciwnowotworowymi, obecnos¢ przerzutéw do
OUN i watroby.

2. Upacjentéwzobnizonaliczba ptytek krwi (25-50 x 10%/1)
mozna stosowa¢ LMWH w dawce zredukowanej do
potowy i rozwazy¢ transfuzje ptytek krwi. U chorych
z liczba ptytek <25 x 10%/1 obowiazuje terapia zindy-
widualizowana.

3. Dozywotnia monoterapia jednym lekiem przeciwptyt-
kowym jest zalecana po TAVI u pacjentéw bez wskazan
do leczenia doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi.
W przypadku obecnosci wskazan do stosowania do-
ustnych antykoagulantéw zaleca sie monoterapie le-
kiem przeciwkrzepliwym. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy
implantowano stent do tetnicy wiencowej <3 miesiecy
od TAVI. W takim przypadku zaleca sie terapie faczong
lekiem przeciwptytkowym i przeciwkrzepliwym.

4. U wszystkich pacjentéw po implantacji protez mecha-
nicznych zalecane jest stosowanie leczenia przeciw-
krzepliwego z zastosowaniem lekéw z grupy VKA do
konca zycia pod kontrolg INR.
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