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Sledovanie pacientok po onkologickej liecbe
pre karcinom prsnika

MUDr. Miroslava Malejcikova
II. onkologické klinika, Lekarska fakulta Univerzity Komenského, Bratislava

Takmer dve tretiny pacientok s karcindmom prsnika prezivaji 10 rokov. Preto stiipa vyznam dlhodobej starostlivosti jednak pre mozni
recidivu, ale aj pre neskorii toxicitu liechy, ktori absolvovali. Nemenej dolezité su aspekty psychickej, fyzickej a socidlnej adaptacie.
Na Slovensku sa vySetrovaci algoritmus opiera o ESMO odporicania. Zobrazovacie vySetrenia si zamerané na vcasnil diagnostiku
lokalnej a regionalnej recidivy, ktora ovplyviiuje prezZivanie pacientok. Neskora toxicita sa prejavuje v poskodeni kardiovaskularneho
systému, stratou kostnej hustoty, lymfedémom, neurotoxicitou a poruchami v sexualnom Zivote. DdlezZité je aj rieSenie porich psychiky,
kognitivnych funkcii, sexualnych a urologickych problémov. 0 onkologicki pacientku po lie€be by malo byt postarané v ramci spoluprace
praktického lekara, onkoldga, rehabilitacného lekara, gynekologa, psychiatra, neurologa, reumatologa a dalSich odbornikov.
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Follow-up of breast cancer patients for breast cancer

Nearly two-thirds of breast cancer patients survive 10 years. Therefore, their monitoring is necesary both due to possible recurrence,
but also due to the late toxicity of treatment they have received. Equally important are aspects of mental, physical and social adaptation.
In Slovakia the investigation algorithm is based on ESMO recommendations. Imaging examinations are focused on early diagnosis of
local and regional recurrence, which affects patients survival. Management of late toxicity is focused on detection of cardiotoxicity,
lymphedema, loss of hone density. Important is also to address mental disorders, cognitive functions, sexual and urological problems.
Cancer patient after treatment should be cared for in collaboration with a general practitioner, oncologist, rehabilitation physician,
gynecologist, psychiatrist, neurologist, rheumatologist and other professionals.
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Uvod

Desatro¢né prezivanie pri karci-
nome prsnika sa pohybuje na Grovni 70 %,
pricom najvacsie riziko rekurencie je
prvé dva roky od diagnodzy, ale pretrvava
na tirovni 2 % - 5 % pocas dalsich 5 - 20
rokov (1, 2).

KedZe znaény pocet pacientok
preziva po ukonceni onkologickej liecby,
otvarajl sa otazky v stvislosti s postupmi
zameranymi na:

- zniZenia rekurencie a duplicitného
nadoru prsnika,

- sledovanie a liecbu neskorej toxicity
chemoterapie, radioterapie a hormo-
nalnej liecby,

- kvalitu zZivota, ktortt méze ovplyvnit
psychické rozpoloZenie, prirastok na
hmotnosti, vhimanie vlastného tela,
fyzické obmedzenie po operacii a na-
slednej liecbe.

Neexistuje ziadna randomizovana
Studia, ktora by sa zaoberala sledovanim
pacientov po onkologickejlie¢cbe pomo-
cou zadefinovanych protokolov a balan-
covala potreby pacienta na jednej strane

Tabul'ka 1. Sledovanie pacientok po onkologickej liecbe pre karcindm prsnika podfa ESMO odportcan{

VysSetrenie Interval Poznamka
Anamnéza, fyzikalne kazdé 3 - 4 mesiace prvé dva kazdych 6 mesiacov u nizkorizikovych
vySetrenie roky aDCIS
kazdych 6 — 8 mesiacov pocas
3 - 5rokov
Mamografia rocne

USG, MRI vySetrenie podla zvaZenia

mlady vek, denzné prsniky, geneticka
arodinnd zataz, lobularny karciném

Gynekologické vySetrenie | roéne

pacientky na liecbe tamoxifenom

Kostna hustota rocne, dvojrocne

a finan¢na narocnost tychto postupov
aich realnu dostupnost na strane druhe;j.
Podla ESMO odporucani by sle-
dovanie pacientok malo prebiehat podla
tabulky 1. Samozrejme, ku kazdej pa-
cientke sa musi pristupovat individualne
a doriesit vSetky symptémy, ktoré mozu
naznacovat recidivu ochorenia.
Rutinné laboratérne odbery, on-
komarkery, zobrazovacie vySetrenia mi-
mo preSetrenia prsnikov (CT, PET/CT,
usg abdomenu, RTG pltc) sa neodport-
¢ajl. Indikované s v pripade symptomov,
ktoré treba diagnosticky spracovat.

pacientky na lie¢be inhibitormi aromatéaz
alebo ovaridlnej supresii

Prejavy toxicity liechy

Navaly

Najcastejsie sa karcindém prsnika
diagnostikuje vo veku 50 - 69 rokov (1).
V tomto obdobi u vacSiny Zien nastava
prirodzena menopauza, ktoru spreva-
dzajl vazomotorické symptoémy. Okrem
toho u ¢asti mladych pacientok navodime
chemoterapiou a hormonalnou lie¢bou
pred¢asnit menopauzu. Jej vznik zavi-
si od veku, pouZitych cytostatik a ich
kumulativnej davky (3). Menopauzalne
priznaky st ¢astym neZiaducim t¢inkom
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hormonalnejliecby, ktorej dizka podava-
nia sa navyse predlZuje na 10 rokov najma
u pacientok s vysokym rizikom recidivy.
Uzivanie tamoxifenu spdsobuje nava-
ly u 80 % pacientok, tretina z nich ich
opisuje ako tazké veduace k preruseniu
liecby (4). Jednym z neZiaducich Gc¢in-
kov inhibitorov aromatazy st aj navaly,
ale st menej Casté a v mensej intenzite
ako pri tamoxifene. Napriklad v §tadii
ATAC tamoxifen v porovnani s inhibitor-
mi aromatazy sposoboval vazomotorické
symptoémy 40,9 % a 35,7 %. Navaly na-
vodené onkologickou lie¢bou sa horsie
toleruju ako v pripade navalov pri priro-
dzenej menopauze (5).

Navaly s definované ako nahle
vzniknuty pocit horti¢avy na tvari, krku
a hrudniku. St sprevadzané potenim, za-
cervenanim pokozky, niekedy aj palpitacia-
mi a izkostou. MdZe sa objavit aj zimnica.

Mechanizmus vzniku nie je jasny,
predpoklada sa porucha na Grovni ter-
moregula¢ného centra v hypofyze. Za
normalnych okolnosti termoregulacné
centrum udrZuje jadrovu teplotu tela
v urcitom rozmedzi. Pri zvySeni teplo-
ty sa objavi potenie, ktoré telo ochladi,
a pri zniZeni teploty, naopak, zimnica
s triaskou, ktoré veda k produkcii tepla.
Predpoklada sa, Ze menopauzou navo-
dena nizsia hladina estrogénov a dalsich
hormoénov spdsobi znizenie spodnej hra-
nice teploty termoregula¢ného centra
(6). Jednou z moznosti, ako riesit navaly
navodené menopauzou, je hormonalna
substitu¢na liecba, ktora zvysuje riziko
vzniku karcinému prsnika (7) a aj riziko
rekurencie u pacientok, ktoré karciném
prekonali, preto sa neodporuca (8).

Z medikamentéznejlieCby mozno
vyuzit preparaty SSRI (selektivna bloka-
da spatného vychytavania sérotoninu),
SNRI (inhibitory spatného vychytavania
sérotoninu a noradrenalinu) - paroxe-
tin, fluoxetin, citalopram, venlafaxin.
Treba byt obozretny, pretoze tato sku-
pina liekov patri medzi silné inhibitory
cytochromu P450 2D6. Je to metabo-
licka draha, ktorou sa tamoxifen meni
na u¢inny endoxifen. Preto moze dojst
k zniZeniu efektivity tamoxifenu pri ich
stbeznom uzivani. Najmensi inhibi¢ny
ucinok sa dokazal pri venlafaxine. (ASCO
Breast cancer survivorship care guidline,
Runowicz, J Clin Oncol 2016).

Pouzitie fytoestrogénov gaba-
pentinu, klonidinu, oxybutinu v tejto in-
dikacii je otazne. Slubné vysledky nam
prinasa elektroakupunktara (9).

Z rezimovych opatreni by mohli
byt efektivne fyzicka aktivita, vetranie
miestnosti, vhodné odievanie, vyhybanie
sa alkoholu, fajceniu a pikantnému jedlu.
Odportca sa fyzicka aerébna aktivita
v trvani 150 minat tyZdenne. Mala by
sa kombinovat so silovymi cvi¢eniami
s vlastnou hmotnostou.

Problémy v sexualnom Zivote

Problémy v sexudlnom Zzivote st
sposobené stratou libida, vaginalnou
atrofiou, dyspareniou, opakovanymi in-
fekciami, depresiou, zniZenym sebahod-
notenim a vnimanim vlastnej sexuality.
Nezavisia od typu karcinému prsnika
ani od typu lie¢by (10). V lieCbe vaginal-
nej atrofie preferujeme nehormonalne
pripravky - lubrikanty, hydratacné gély
a masti s obsahom kyseliny hyalurénove;j
a mlie¢nej (11). Pri tazkej atrofii sa nevy-
hneme kratkodobému pouzitiu lokalnych
estrogénov, ktoré st v§ak nevhodné u pa-
cientok liecenych inhibitormi aromataz
(12). Délezita je psychosocialna podpora,
udrZiavanie a budovanie partnerskych
vztahov, psychoterapia, niekedy aj sku-
pinova terapia.

Ak sa par rozhodne mat dieta,
rodic¢ovstvo musi byt naplanované po
ukonceni chemoterapie, radioterapie
a biologickej liecby. Liecba tamoxife-
nom by mala byt ukon¢ena minimalne
tri mesiace a trastuzumabom 7 mesiacov
pred pocatim. Hormonalna liecba by sa
nemala ukoncit skor ako 18 mesiacov od
jej zacatia (13).

Mastektomia predstavuje zasah
do integrity Zenskosti. V siCasnosti sa
roz§iruji moZnosti rekonstrukénych
operacii implantatom alebo autolognym
Stepom, ktoré hradi zdravotna poistov-
fa. Rekonstrukcie st véc¢Sinou odlozZe-
né, planované po ukoncéeni onkologickej
adjuvantnej lie¢by, najskor pol roka po
externej radioterapii. Moznostou je aj
vyuzivanie protetickych pomocok epitéz.

Unava

Unava vyskytujlca sa v svis-
losti s nadorovym ochorenim je ¢asty
symptom, ktory pretrvava dlhodobo aj

po ukonceni liecby. Definuje sa ako pocit
fyzického, emocionalneho a kognitivne-
ho vyc€erpania, ktory vznika v savislosti
s onkologickou diagn6zou. M6zZe sa obja-
vit v priebehu liecby alebo az po nej (14).
Je zavaznejsia ako bezna Ginava a svo-
jou intenzitou nezodpoveda naroc¢nosti
vykonanej tlohy (15). KedZe ide o sub-
jektivny pocit, je tazké ju objektivizovat
a kvantifikovat. Mozno sa opriet o vy-
sledky viacerych §tandardizovanych tes-
tov. Asi 30 - 60 % pacientov udava slabost
stredne tazkého az tazkého stupna po-
¢as aktivnej onkologickej liecby. U 30 %
pretrvava rok po ukonceni liecby au 20 %
dokonca 10 rokov po ukoncéeni lie¢by
(16). Castejsie sa vyskytuje u malych pa-
cientok, nezadanych, s nizkym prijmom,
komorbidnych, obéznych a malo fyzicky
aktivnych (17). Mechanizmus vzniku tna-
vy nie je celkom jasny. Predpoklada sa
polymorfizmus v génoch TNF alfa, IL6,
IL 1-b a nasledkom toho vysSia hladina
prozapalovych cytokinov, ktoré prinasaju
signal do centralneho nervového systé-
mu. Nasledkom toho dochadza k rozvo-
ju Gnavy. Do uvahy pripada aj alteracia
hypotalamo-hypofyzarnej-adrenalnej
osi (18, 19). Zmiernenie Gnavy prindsa
pravidelna fyzicka aktivita. Podla ASCO
odportcani ide minimalne o 150 mintt
strednej aerobnej aktivity za tyzden
(rychla chodza, bicyklovanie, plavanie)
v kombinacii so silovym tréningom 2- az
3-krat, pokym nie je kontraindikovany
(41). K zmierneniu tnavy by mohli pri-
niest aj joga, akupunktara, muzikotera-
pia, masaze a kongenitalno-behavioralna
terapia (20, 21, 22, 23, 24). Stadie st viak
malé, adherencia pacientov k aktivite
v §tadii je otazna a je aj kratky cas sle-
dovania. Z farmakologickej lieCby maja
diskutabilné postavenie gingko a vitamin
D (25).

Porucha kognitivnych funkcii

Poruchu kognitivnych funkcii opi-
suje viac ako 50 % pacientov, ktori absol-
vovali chemoterapiu. V neuro-psycho-
logickych testoch sa zniZenie kognitiv-
nych funkcii uvadza len u 15 - 25 % (26).
Tdto poruchu mozeme opisat ako po-
Skodenie pamati, stustredenia, pozor-
nosti a prediZenie reakéného casu (27).
Vyznamne znizuje kvalitu Zivota a nati
niektoré pacientky zmenit svoje pdvod-
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né pracovné zaradenie. Vac¢Sinou ide
o lahky a stredne tazky stupem znizenia
kognitivnych funkcii. K iprave dochadza
6 az 12 mesiacov po ukonceni liecby (28,
29). Castejsie sa vyskytuje po antracy-
klinoch (30). Pravdepodobne ide
o davkovo zavislé poskodenie sivej moz-
govej hmoty s poruchou perfazie (31).
Porucha kognitivnych funkcii sa opisuje
aj pri liecbe inhibitormi aromatazy do
18 mesiacov od zacatia liecby (32). Jej
novy vyskyt 6 rokov od zaciatku uZiva-
nia je zriedkavy (33). Nepozname me-
chanizmus, akym dochadza k poruche
kognitivhych funkcii pdsobenim
onkologickej lie¢by. Predpoklada sa
dysregulacia v imunitnom systéme
a poésobenie prozapalovych cytokinov.
Pomaha kognitivna rehabilitacia, fyzicka
aktivita a relaxacné programy.

Lymfedém

Lymfedém vznika hromadenim
tkanivového moku v intersticialnom
priestore pri prekroceni transportnych
a kapacitnych mozZnosti lymfatického
rie¢iska. V dosledku stagnacie inter-
sticialnej tekutiny dochadza k zvicése-
niu objemu epifascialneho priestoru.
Intersticialna tekutina je bohata na vy-
sokomolekularne proteiny a dalsie ma-
kromolekuly, ktoré viazu vodu. Distalne
od obstrukcie vznika lymfaticka hyper-
tenzia vedica k lymfangiektazii a val-
vularnej insuficiencii s retrogradnym
tokom lymfy z podkoZia do dermalne-
ho plexu. Steny lymfatickych ciev fi-
brotizuja a tvoria sa lymfatické tromby.
Protrahovany a vysokoproteinovy edém
vedie k aktivacii adipocytov, fibroblas-
tov a makrofagov s naslednou tvorbou
kolagénovych vlaken a fibrosklerotic-
kého tkaniva. Epidermis hrubne, nasta-
va hyperkeratinizacia a niekedy obraz
pomarancovej kory (peau d’'orange) (34).
Porucha imunity vedie k ¢astym infek-
ciam v postihnutej oblasti - erysipelu,
lymfangitide, celulitide a sekundarnym
malignitam (vzacny, ale extrémne ag-
resivny lymfangiosarkém, Kaposiho
sarkém, maligny melaném, spinocelu-
larny a bazocelularny karciném) (35).
Lymfedém mozno rozdelit do §tyroch
stadii (tabul'ka 2) (36).

Incidencia lymfedému je 17 %.
Medzi rizikové faktory vzniku patri pocet

Tabul'ka 2. Stadia lymfedému

Tabulka 3. Stupne zniZenia kostnej denzity

Stadium | Klinicka prezentacia u postmenopauzalnych Zien
0 latentny, bez pozorovatelného opuchu T- skore
1. nie je trvaly, pri elevdcii koncatiny Norma od-1do+1
mizne alebo sa aspor zmierni Osteopénia od-1do-2,5
2. trvaly, pri elevécii koncatiny pretrvava; Osteopordza menej ako -2,5
po zatlaceni vznikd jamka, neskor
tento priznak mizne len na zdravej koncatine chybaji doka-
3 deformacia postinnutej koncatiny, zy. Farmakoterapia vo forme proteoly-
najtazsim Stddiom je elefantidza

postihnutych lymfatickych uzlin, roz-
sah chirurgického zakroku na prsniku
a v axile, radioterapia, adjuvantna che-
moterapia, lokalne infekcie a obezita (37).

Castejsie sa vyskytuje po mastek-
tomii ako po prsnik zachovavajicom
vykone, po exenteracii axily je 4-krat
Castejsi ako po vySetreni sentinelovych
lymfatickych uzlin. U pacientok, ktoré
podstupili chirurgicky zakrok a radio-
terapiu, sa lymfedém vyskytuje v 20 %
pripadov v porovnani s 5,6 % pacientok,
ktoré boli len operované (38).

Zakladom lie¢by lymfedému je
kompletna dekongestivna terapia. Ma
dve fazy:

1. redukciu objemu koncatiny,
2. udrZanie objemu koncatiny.

V prvej faze sa pouziva viacvrst-
vova kompresivna bandaz kratkotaznymi
obvazmi pocas celého dia s prestavkou
na manualnu lymfodrenaz a hygienu.
Kratkotazné obvazy maji vysoky pra-
covny a nizky pokojovy tlak. Pri cviceni
a beznej ¢innosti pomahajt praci svalov
pri spatnom navrate intersticialnej te-
kutiny a v noci konc¢atinu neischemizuja.
Tato kompresivna lie¢ba je nevyhnutna
na redukciu objemu koncatiny. Je ¢asto
podceriovana pacientom aj samotnym
zdravotnickym personalnom. Dopiia
ju manualna a pristrojova lymfodrenaz,
ktora je sti¢astou aj druhej, udrziavacej
fazy. V druhej faze sa kratkotazné obvizy
vymienaji za kompresivne rukavniky,
ktoré sa nosia len v priebehu dna. Cielom
je udrZat redukovany objem koncatiny,
ktory sme dosiahli v prvej faze (34).

Nevyhnutnou stcastou lie¢by st
rezimové opatrenia. Patri sem reduk-
cia a udrzanie hmotnosti, nenosenie
prsteniov, hodiniek ¢i tesného oblecCenia
na postihnutej strane, dosledna hygie-
na, vyhybanie sa zraneniam, dokladné
oSetrenie poruSeného koZného krytu.
Pre meranie krvného tlaku a odber krvi

tickych enzymov a venofarmak ma len
podporny vyznam (39).

Osteoporoza

Osteopordza je systémové ocho-
renie skeletu, ktoré Svetova zdravotnicka
organizacia definuje ako znizenie obsahu
kostnej hmoty a naruS$enie mikroarchi-
tekttry kostného tkaniva zapricinujiace
zvySenu fragilitu, Co tsti do zvySené-
ho rizika zlomenin uz pri minimalnej
traume. Vznika teda v dosledku nerov-
novahy kostnej remodelacie, kedy odbu-
ravanie kosti prevlada nad novotvorbou.

VysSie riziko vzniku osteoporo-
zy u pacientok s karcinémom prsnika
stwvisi s pred¢asne navodenou meno-
pauzou (pri chemoterapii, terapii LHRH
analogmi) a liecbou inhibitormi aroma-
taz. Inhibitory aromataz zvysuja riziko
2- az 4-nasobne. Po ukonceni liecby ri-
ziko klesa (40). K diagnostike osteopo-
rézy ndm pomaha denzitometria (DXA
denzitometria), ktora stanovuje sme-
rodajna odchylku kostnej denzity od
mladych, zdravych premenopauzalnych
zien (T-skore). Jednotlivé stupne zniZenia
kostnej denzity pre postmenopauzalne
Zeny udava tabulka 3.

Zhodnotenie rizika vzniku osteo-
porotickej fraktary v najbliz§ich desiatich
rokoch nam umoziuje pocitacovy on-
-line systém FRAX. KedZe nezohladnuje
priamo pacientky na liecbe inhibitormi
aromatazy, do systému ich zadavame, ako
keby mali reumatoidnt artritidu, ked-
Ze riziko zlomenin je u nich podobné
(41). Medzi rizikové faktory osteoporézy
patri vyssi vek, prekonana nizkozatazo-
va zlomenina, lie¢ba glukokortikoidmi,
prekonana zlomenina bedrového kibu
u rodicov, nizka telesna hmotnost, faj-
¢enie, alkohol, reumatoidna artritida,
nizka pohybova aktivita a nespravna
vyziva. K prevencii vzniku osteopordzy
u Zien po prekonanom karcinéme prs-
nika patri Gprava zZivotospravy, zvySena
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pohybova aktivita, vyhybanie sa pravi-

delnej konzumacii alkoholu a fajceniu.

Suplementacia vitaminom D (800 - 1000

IU za deri) a vapnika (1 200 mg za der)

znizuje Ubytok kostnej hmoty a zlepSu-

je svalovu silu. StabilnejSia koordinacia

pohybov zabranuje padom (42).

Farmakologicka lie¢ba je indiko-
vana:

1. u pacientok s osteoporézou alebo
s prekonanou nizkozatazovou frak-
tarou stavca, humeru alebo proxi-
malneho tseku femuru,

2. s osteopéniou na liecbe inhibitormi
aromataz, ktoré maju dalsie pridru-
Zené faktory.

V lie¢be sa vyuzivaja peroralne
(ibandronat, risedronat) a intraven6z-
ne (kyselina zoledronova), bisfosfonaty.
Zabranuja tbytku kostnej hmoty, ale
nebolo dokazané, Ze by znizovali riziko
fraktary (43, 44). Riziko zlomenin zniZuje
monoklonalna protilatka denosumab (45).

Neuropatia

Vyskytuje sa va¢sinou po poda-
ni taxanov v adjuvantnej liecbe. Akatna
polyneuropatia je davkovo nezavisla.
Chronicka je reverzibilna a vac¢sinou
odznieva 3 - 6 mesiacov po ukonceni
liecby, moze vSak pretrvavat dlhodobo. Je
zavisla od kumulativnej davky. Pri pakli-
taxele po prekroceni davky 1000 mg/m?
a pri docetaxele 400 mg/m?. Poskodzuje
axonalny transport nervovymi vlaknami.
Prejavuje sa parestéziami az palivymi
bolestami na rukach a nohach a stratou
citlivosti. Casta je neistota pri chodzi.
Vys8iu pravdepodobnost vzniku neuro-
patie maj diabetici, pacienti vysSieho
veku, s tyreopatiou, poruchou meta-
bolizmu lipidov, neurotoxickou chemo-
terapiou v minulosti, abtizom alkoholu
(46). Je dokazana geneticka predispozi-
cia na neurotoxicitu po pouziti taxanov
(47). V lie¢be sa pouzivaju antiepileptika
(gabapentin, pregabalin), antidepresiva
(duloxetin), z opioidov oxycontin (48).

Kardiotoxicita

Kardiovaskularne ochorenia
u pacientok nad 50 rokov po prekona-
ni karcinému prsnika st najcastejSou
pri¢inou ich tmrtia (49). U pacientok
s karcinomom prsnika sa kardiotoxicita
objavuje v dosledku pouzitia antracykli-

nov a trastuzumabu. Prejavy kardiovas-
kularnej toxicity st uvedené v tabulke
4 (50).

Rizikové st najma starsie pacient-
ky, s kardidlnym ochorenim v anamnéze,
predchadzajiacou kardiotoxickou chemo-
terapiou, po radioterapii na oblast hrud-
nika a mediastinum, diabeti¢ky, obézne,
fajciarky, pacientky s abtizom alkoholu.
Pred zacatim liecby je dblezité zhodno-
tenie kardiovaskularneho rizika. Podla
toho vyberame druh cytostatika, jeho
formu, kumulativnu davku, dizku poda-
vania, preferujeme sekvenc¢né podanie
antracyklinov a trastuzumabu pred ich
vzajomnou kombinaciou.

Nie st zadefinované odporucania,
ako sledovat pacientky s nizkym rizikom.
Onkologické spolo¢nosti sa priklanaji
odhalit kardiotoxicitu na zaklade
symptémov. Mozno sa tak vyhntt zby-
to¢nej medikacii a stresu. Samozrejme,
zohladnuje sa aj pomer cena a klinicky
benefit (51). Kardiologické spolo¢nosti
pacientkam odporacaju hodnotit dyna-
miku poklesu EFLK (ejekénd frakcia la-
vej komory). Otazne zostava, kedy treba
zacat, dokedy, ako Casto a v ¢ej starost-
livosti (52).

Hodnotenie symptémov kardial-
nej dekompenzacie a pokles EFLK s ne-
skorym prejavom kardiotoxicty. Vtedy st
uz zmeny v myokarde ireverzibilné a vy-
¢erpali sa aj kompenzacné mechanizmy
srdca (53). U pacientok, u ktorych doslo
k poklesu EFLK, napriek liecbe sa stav
upravil do povodnych hodnot len v 11 %
pripadov. Preto vCasna identifikacia
vysokorizikovych pacientok a lieCebna
prevencia st klacove (54).

Vzostup hladiny troponinu do 72
hodin po podani chemoterapie a pre-
trvavanie elevovanych hodnot by nam
pomohlo vyselektovat skupinu pacien-
tok s vysokym rizikom kardialneho
poskodenia a zacat v¢asnu liecbu be-
tablokatormi, ACEI (inhibitory angioten-
zin konvertujuceho enzymu), eventualne
sartanmi pocas jedného roka (55).

Uprava Zivotospravy a fyzic-
ka aktivita (chédza, beh, bicyklovanie,
plavanie, aerébny tréning) u pacientok
po lie¢be karcinému prsnika by sa mali
stat samozrejmou stcastou ich Zzivota.
Pomahajt zlepSovat vplyv onkologickej
lie¢by a zvySuji kvalitu Zivota.

Tabul'ka 4. Prejavy kardiovaskuldrnej toxicity po
jednotlivych druhoch lie¢iv pouzivanych v lie¢be
karcinému prsnika

Druh lieciva Kardiovaskuldrna toxicita

antracykliny hypokinetickd kardiomyopatia,

destrukcia kardiomyocytov

anti HER 2 hypokinetickd kardiomyopatia,
blokatory porucha kontraktility
taxany bradykardia, ischémia

fluoropyrimidiny | koronarne spazmy

cyklofosfamid myokarditida, trombéza

inhibitory
aromatazy

hyperlipidémia, hypertenzia,
ischémia

radioterapia poSkodenie korondrnych

artérif, chlopni, perikarditida

Zaver

Zavedenie novych diagnostickych
a terapeutickych moznosti do lie¢by kar-
cinému prsnika prediZilo preZivanie pa-
cientok a vyrazne zlepsilo ich prognozu.
Sedemdesiat percent preziva viac ako
desat rokov. Otvarajui sa v§ak nové otaz-
ky. Ako adekvatne sledovat pacientky
v ére novych liecebnych moZnosti naj-
mé z hladiska dlhodobej toxicity lie¢by?
Ako ¢o najskor zachytit lokoregionalnu
rekurenciu s vyuzitim novych diagnos-
tickych met6d? V poslednom obdobi sle-
dovanie pacientok s geneticky podmie-
nenym ochorenim sa dynamicky vyvija.
Zohladnuja sa profylaktické vykony, kto-
ré podstupia. Treba riesit problémy vy-
plyvajiice z hormonalnej lieCby a neskore;
toxicity chemoterapie a biologickejlie¢-
by. Zhorsena vykonnost, porucha kogni-
tivnych funkcii, nizke sebahodnotenie
ovplyviiuja kvalitu Zivota Zien po liecbe.
Preto koordinacia praktického lekara,
onkoldga, rehabilita¢ného pracovnika,
trénera, psycholéga umozni pacientkam
rychlejSie a bezbolestnejsie sa adaptovat
do bezného Zivota.
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