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Souhrn
Východiska: Při ozařování nemocných s implantovanými srdečními elektronickými přístroji (car-
diovascular implantable electronical device – CIED) hrozí reálné riziko jejich poškození běžným 
provozem radioterapeutických přístrojů. O poruchách se v publikacích referuje od zavedení 
prvních lineárních urychlovačů v 60. letech 20. století. Principy zajištění ochrany se díky hlubším 
znalostem a analýzám příčin a frekvence poruch postupně vyvíjejí. Nejčastěji citovaná doporu-
čení v Evropě jsou holandská doporučení dle Hurkmanse et al, resp. z nich vycházející německá 
doporučení DEGRO/ DGK. V roce 2019 byla zveřejněna závěrečná zpráva Americké asociace fy-
ziků v medicíně (American Association of Physicists in Medicine – AAPM), která je v několika 
zásadních přístupech odlišná, zejména co se týče akceptovatelné maximální dávky, ale i v opat-
řeních nutných během ozařování těchto pacientů, jako je nutnost EKG sledování pacienta v prů-
běhu léčby. Ve světle současných poznatků AAPM taky upouští od indikací k chirurgické relokaci 
přístroje v případech, kdy nemohou být obecná doporučení dodržena. Cíl: Každé radioterapeu-
tické pracoviště, které ozařuje pacienty s CIED, musí mít vypracovanou vnitřní směrnici, podle 
které v těchto případech postupuje. Naše práce podává ucelený přehled příčin a mechanizmů 
poruch implantovaných přístrojů i obou uvedených přístupů k managementu ozařování pa-
cientů s CIED a hledá optimální řešení pro tvorbu doporučení platných v ČR.
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Summary
Background: Patients with implanted cardiovascular implantable electronical devices (CIED) 
undergoing radiotherapy are at a significant risk of malfunction of the device caused by exter-
nal beam radiotherapy. Device failures are reported in literature ever since first linear accele-
rators have been in operation in 1960s. The principles of safe irradiation of these patients are 
developing with a deeper cause analysis of failures. In Europe, the most cited are Dutch Hu-
rkmans’ or DEGRO/ DGK guidelines. The American Association of Physicists in Medicine (AAPM) 
Task Group 203’s Report released in late 2019 is different in several key approaches, especially 
in the question of maximal accepted dose to the device and the need of ECG monitoring during 
the treatment. In the light of current knowledge, the AAPM also reduces indications for surgical 
CIED’s replacement if the recommendations can’t be reached. Purpose: It is necessary for every 
radiotherapy department to adopt internal directive for CIEDs carrying patient’s treatment. 
This report brings a complex overview of causes and mechanisms of CIED’s malfunctions and, 
considering both different patient’s managements, it offers assets for regional guidelines in the 
Czech Republic.
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Úvod
O poruchách implantovaných elektro-
nických přístrojů se v  publikacích re-
feruje od zavedení prvních lineárních 
urychlovačů v 60. letech minulého sto-
letí. Vzrůstající počet pacientů s těmito 
přístroji podstupujících radioterapii 
byl příčinou většího množství případů, 
kdy došlo k jejich poruše, a praxe si po-
stupně vyžádala systematický přístup 
k  jejich managementu. První principy 
byly sepsány ve zpravodaji ASTRO (Ame-
rican Society for Radiation Oncology) 
v  roce 1989. Doporučení zdůrazňovalo 
na prvním místě konzultaci s výrobcem 
přístroje, dále omezení celkové dávky 
na přístroj na 2 Gy a sledování pacienta 
během léčby i  po jejím skončení  [1]. 
První oficiální doporučení, jak postupo-
vat při ozařování pacientů s  CIED, vy-
dala Americká asociace fyziků v  medi-
cíně (American Association of Physicists 
in Medicine – AAPM) v  roce 1994  [2]. 
Od té doby se znalosti o možných poru-
chách a jejich příčinách značně rozšířily. 
Změnila se i  samotná přístrojová tech-
nika – jednak ozařovací přístroje, jednak 
i samotná implantovaná elektronická za-
řízení. Navíc se kromě srdečních přístrojů 
používají mnohá další zařízení. Nizozem-
ská doporučení z roku 2012 [29] se stala 
základem pro široce přijímaná a  mno-
hými evropskými zeměmi adaptovaná 
německá doporučení DEGRO/ DGK z roku 
2015 [33]. AAPM v tom období zřídila pra-
covní skupinu, která sbírala a analyzovala 
dostupné informace a na základě jejich 
analýzy vydala koncem roku 2019 svoji 
obsáhlou závěrečnou zprávu s doporuče-
ným postupem léčby těchto pacientů [3]. 
V ČR nebyl dlouho jednotný přístup; bylo 
sepsáno několik příruček, ale mnohdy 
jen na lokální úrovni pro potřeby jednot-
livých pracovišť. Tato doporučení však 
neměla žádoucí dosah na celorepub-
likové úrovni, protože mnohá pracovi-
ště takový dokument dosud neadopto-
vala  [4]. Ve světle nových prací je proto 
namístě předložit podklady k aktualizaci 
těchto doporučení s ohledem na národní 
specifika v  ČR. V  předkládaném textu 
je souhrnný přehled o  mechanizmech 
a principech poruch, jejich předcházení 
v klinické praxi a přehled léčby těchto pa-
cientů podle doporučení DEGRO/ DGK 
z roku 2015 [33] a AAPM z roku 2019 [3].

CIED a mechanizmy vzniku 
poruch
Kardiostimulátory (implantable cardiac 
pacemaker – ICP) a defibrilátory (implan-
table cardioverter-defibrilator – ICD) se 
v anglosaské literatuře souhrnně ozna-
čují jako implantovatelné srdeční elek-
tronické přístroje (cardiac implantable 
electronic devices – CIED). Moderní CIED 
jsou komplexní přístroje poháněné ne-
nabíjitelnou baterií a  obsahují obvody 
komplementárních tranzistorů na bázi 
kov-oxid-polovodič (complementary 
metal-oxide-semiconductor – CMOS). 
Obsahují ultranízkoenergetický mikro-
procesor, polovodičovou paměť, bezdrá-
tový komunikační kanál, elektrické ob-
vody a elektrody. 

V těchto částech může působením zá-
ření docházet k poškození s různými kli-
nickými důsledky. Vysokoenergetické 
částice (elektrony, protony, neutrony), 
gama a rentgenové záření produkované 
moderními ozařovacími přístroji mají 
dostatek energie k  excitaci obalových 
elektronů v  součástkách CMOS nebo 
i  k  přerušení vazby mezi atomy, a  tím 
ke vzniku aberantních nábojů a proudů 
generací elektron-děrových párů. Ener-
gie záření pak určuje množství vzniklých 
dvojic. V elektrických obvodech a elek-
trodách může docházet k  poškození 
nebo ke změnám ve vodivosti a  k  in-
dukci proudů. Poškození paměti může 
vést ke ztrátě nasbíraných dat, napro-
gramovaných nastavení nebo i k úplné 
ztrátě kontroly nad přístrojem. Senziti-
vita celku je pak zvýšena omezenou ži-
votností baterie [5].

Jeden z hlavních mechanizmů poruch 
CIED vychází z  kumulace náboje nebo 
z parazitních proudů v ozářených polo-
vodičových materiálech, které způsobují 
nadměrný nebo až nezastavitelný tok 
uvnitř polovodičových součástek [6]. Tím 
dochází k elektrickým zkratům a únikům, 
ke změnám napětí, k vytvoření aberant-
ních vodivých spojení atd. [5]. 

Další důležitý mechanizmus poško-
zení je dán působením efektu přeletu je-
diné částice polovodičovou součástkou, 
která má dostatečnou energii (v  řádu 
jednotek až desítek keV/ µm) ke změně 
bitového stavu paměti přístroje (0  ↔ 
1). Tato událost se označuje jako single 
event upset (SEU) a způsobuje ji záření 

s vysokou hodnotou lineárního přenosu 
energie (linear energy transfer – LET), 
tj. fotony s energií >10 MV nebo těžké 
částice [7–10]. Paměť je tvořena malým 
množstvím energie uložené v polovodi-
čových jednotkách paměti RAM. Mikro-
procesory a logické obvody jsou sestavy 
polovodičových tranzistorů. I jediná čás-
tice s dostatečnou energií může v této ar-
chitektuře způsobit změnu se závažnými 
důsledky pro pacienta. Tyto změny mají 
ze své podstaty stochastickou povahu 
a jejich pravděpodobnost roste s rostou-
cím tokem záření s vysokým LET [11]. Zá-
ření s nízkým LET (< 0,5 keV/ µm) nemá 
na vyvolání takových změn dostatečnou 
energii [12].

Tyto poruchy mohou mít řadu klinic-
kých dopadů od nevýznamných poruch 
stimulace srdečního rytmu přes opako-
vané chybné nebo neadekvátní stimu-
lační a  defibrilační výboje až po kom-
pletní ztrátu funkce přístroje.

Příčiny poruch CIED
Kumulativní dávka
Kumulace dávky záření je i  historicky 
nejčastější uváděná příčina poruchy 
implantovaných elektronických zaří-
zení. Jako bezpečná je udávána celková 
dávka menší než 2  Gy. Vysoká kumu-
lativní dávka může vést k trvalému po-
škození přístroje porušením elektrických 
obvodů [2,5,13]. Dávka, která vede k ta-
kovému poškození, se liší u jednotlivých 
výrobců i jejich modelů [14]. Poruchy se 
mohou projevit i  s  odstupem několika 
týdnů až měsíců po ozáření [15]. Neexis-
tuje žádná jednoznačně bezpečná dávka 
– samozřejmě kromě nulové – protože 
byly zaznamenány případy, kdy k  po-
ruše došlo i při dávce < 2 Gy. Nicméně 
u  těchto případů není možné vylou-
čit i  jiné spolupůsobící příčiny  [15–17]. 
Přesto je zjevné, že riziko poruchy roste 
s  celkovou kumulativní dávkou – při 
dávce nad 5  Gy toto riziko roste vý-
znamně a je srovnatelné s rizikem poru-
chy při použití neutrony produkujícího 
záření (viz dále) [13,18–20].

Těžké částice
Záření s  vysokým LET může způsobit 
změny v  tranzistorech překlopením je-
jich bitového stavu. To může vést ke 
změnám v  obvodech mikroprocesorů 
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je omezené a  uplatňuje se jen spolu 
s ostatními efekty a jen po dobu provozu 
lineárního urychlovače [6,17,28].

Shrnutí vlivů
Je zřejmé, že riziko poruchy CIED je spo-
jeno s rostoucí dávkou a energií záření, 
neexistuje ale jasná hranice přijatelného 
rizika. V  literatuře nebyla popsána zá-
važná porucha, pokud byla dávka menší 
než 0,5 Gy a energie ozařovacího svazku 
pod 10 MV. Aby bylo možné adekvátně 
posoudit míru rizika, je potřeba zvážit 
všechny relevantní faktory, jako je typ 
a model přístroje, přítomnost aktivních 
elektrod, použití neutrony produkují-
cího záření, celkovou kumulativní dávku, 
dávkový příkon v místě CIED a v nepo-
slední řadě také záměr léčby – kurativní 
nebo paliativní. Na několika ex vivo stu-
diích bylo ukázáno, že při kumulativní 
dávce ≤ 5 Gy se objevují poruchy u < 6 % 
přístrojů, zatímco při dávkách  ≤  50  Gy 
se poškodí až 32 % přístrojů [13,18–20]. 
Při dávkách > 5 Gy je tedy riziko poruchy 
srovnatelné s  rizikem při použití neut-
rony produkujícího záření.

Principy zajištění ochrany pro 
pacienty s CIED podstupujících 
radioterapii
Na základě výše uvedených příčin vzniku 
poruch CIED je potřeba zajistit takové 
podmínky v  průběhu plánování a  oza-
řování pacientů, které minimalizují ri-
ziko poškození jejich implantovaného 
přístroje.

První kontakt pacienta na 
radiační onkologii
Péče o  pacienta začíná již při prvním 
kontaktu v ambulanci radiačního on-
kologa, kdy je nutné při odebírání 
anamnézy zjistit, zda je pacient nosite-
lem implantovaného elektronického za-
řízení. Tuto informaci je potřeba zazna-
menat v dokumentaci a dále postupovat 
podle specifických požadavků při léčbě 
těchto pacientů. Optimálním řešením 
je mít vypracován zvláštní pracovní po-
stup (workflow), který se stane součástí 
dokumentace pacienta a provází jej po 
celou dobu léčby. Tím lze zajistit návaz-
nost všech opatření potřebných k zajiš-
tění bezpečné léčby (schéma 1). Pacient 
by měl být vyšetřen u svého kardiologa 

dodržovat dávkový příkon v oblasti CIED 
pod 0,2 Gy/ min. [7,14,15,18,26]. Někteří 
výrobci ale doporučují dodržet dávkový 
příkon  <  0,01  Gy/ min. Toho lze dosáh-
nout zajištěním dostatečné vzdálenosti 
CIED (alespoň 5 cm) od okraje ozařova-
cího pole. Při použití MV portálového 
zobrazení sice dávkový příkon přesáhne 
tuto hodnotu, nicméně působí pouze 
v  řádu zlomků sekund. Problémem je 
dlouhodobější působení dávkového pří-
konu (> 3 s), což se děje při vyšetření 4D 
výpočetní tomografií (4D CT) nebo vý-
početní tomografií s kónickým svazkem 
(cone beam computed tomography – 
CBCT), pokud je přístroj v  zobrazova-
ném poli. Vzniká tak riziko poruchy sní-
mání srdečního rytmu. Je-li přístroj ve 
vzdálenosti alespoň 5 cm od okraje oza-
řovacího pole, resp. 2 cm v  longitudi-
nálním směru, je riziko poškození nízké. 
V opačném případě, zejména pokud se 
využívá některá z dynamických technik 
jako radioterapie s modulovanou inten-
zitou svazku záření (intensity modulated 
radiotherapy – IMRT), objemově řízená 
radioterapie (volumetric modulated arc 
therapy – VMAT), stereotaktická radio-
terapie mimo mozek (stereotactic body 
radiation therapy – SBRT) nebo svazky 
bez vyhlazovacího filtru (flattering fil-
ter free – FFF), je na místě intenzivnější 
sledování.

Vliv magnetického pole
Magnetické pole generované lineár-
ními urychlovači není dostatečně velké 
na to, aby mělo zásadnější vliv na CIED. 
O dopadech působení silných magnetic-
kých polí u magnetické rezonance (MR) 
při simulaci s MR podrobně pojednává 
zpráva Společnosti pro srdeční rytmus 
(Heart Rhythm Society) z roku 2017 [27].

 
Elektromagnetická interference
Elektromagnetická interference vznika-
jící při provozu lineárního urychlovače 
může v obvodech a ve snímacích elek-
trodách indukovat arteficiální proudy. 
Ty mohou imitovat srdeční potenciál 
a způsobit tak vynechání stimulace. Ar-
teficiální proudy mohou dále zapínat 
fixní stimulaci nebo spouštět prahovou 
stimulaci. Oddělit vlivy elektromagne-
tické interference od ostatních efektů je 
nicméně obtížné, protože její působení 

(např. resety), aniž by došlo k fyzickému 
poškození přístroje (soft errors). Může 
však také dojít k trvalému zvýšení náboje 
nebo napětí vedoucímu ke ztrátě funkce 
přístroje (latch-up errors)  [7,11,21–23]. 
Narušení jedinou událostí (SEU) je spo-
jeno pouze s vysokoenergetickým záře-
ním s LET > 0,6 keV/ μm, což je energie 
vyšší než u  běžně používaných elekt-
ronů a  fotonů. Těžké částice jako neut-
rony, protony nebo celé ionty však mají 
LET v  řádu desítek až stovek keV/ μm. 
Sekundární neutrony ale vznikají jako 
nežádoucí příměs i při běžném provozu 
lineárních urychlovačů při použití ener-
gií nad 10 MV fotojadernou reakcí (tzv. 
fotoneutrony).

Účinky těchto částic na CIED mají sto-
chastickou povahu – to znamená, že i je-
diná částice může způsobit jakkoli zá-
važné poškození a  pravděpodobnost 
této události roste s  rostoucím tokem 
částic. V praxi je tedy potřeba minima-
lizovat pravděpodobnost vzniku těchto 
částic. U lineárních urychlovačů toho lze 
dosáhnout omezením energie používa-
ných fotonových svazků na < 10 MV, což 
je hodnota, pod kterou k  produkci se-
kundárních fotoneutronů nedochází. 
Nominální hodnota energie fotonů 
rovna 10 MV je spojena s malou mírou 
produkce neutronů. Při vyšších ener-
giích záření produkce neutronů roste 
dramaticky. Protože je v  literatuře při 
použití fotonů o energii 10 MV popsáno 
pouze minimum případů s žádnou nebo 
jen minimální klinickou manifestací, po-
važuje zpráva AAPM TG203 fotonové zá-
ření o energii 10 MV za neutrony nepro-
dukující. Autoři německých DEGRO/ DGK 
doporučení naopak tuto energii za bez-
pečnou nepovažují [24].

Vliv dávkového příkonu
Dávkové pulzy svazku záření mohou in-
dukovat přechodné interference ve sní-
macích elektrodách, které mohou být za-
měněny za srdeční rytmus a mohou být 
falešně vyhodnoceny. Riziko poruchy 
způsobené dávkovým příkonem je ale 
relativně nízké [25]. V literatuře však není 
vliv dávkového příkonu spolehlivě od-
dělen od ostatních vlivů, jako je kumu-
lativní dávka nebo SEU efekty, případně 
je zaměňován s elektromagnetickou in-
terferencí. Některá doporučení uvádějí 
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projevit např. akutní synkopou, srdeč-
ním selháním, arytmií, případně až sr-
deční zástavou. Plně závislých pacientů 
je asi 10 %. Riziko závislosti je vyšší u pa-
cientů, u  kterých byla důvodem k  im-
plantaci AV blokáda, proběhlá komorová 
fibrilace, byla-li použita zevní stimulace 
či je-li v  anamnéze infarkt myokardu. 
Tito pacienti se označují jako plně závislí 

nou přítomnost aktivních svodů, datum 
a  důvod implantace. Vhodné je uvést 
i polohu přístroje, jeho specifické nasta-
vení a očekávaný naprogramovaný tera-
peutický zásah přístroje [14,29,30]. 

Míra závislosti pacienta na funkcích 
přístroje se hodnotí jako přítomnost kli-
nických známek při přerušení těchto 
funkcí. Závislost na stimulaci se může 

s kontrolou funkcí přístroje. Součástí žá-
danky od radiačního onkologa by měla 
být i informace o ozařované oblasti a od-
hadovaná dávka na CIED (viz dále). Sou-
částí kardiologického vyšetření musí být 
kontrola srdečních funkcí, informace 
o  míře závislosti pacienta na přístroji, 
fungování přístroje a životnost baterie. 
Je potřeba uvést model přístroje, případ-

Konzilium:
• Anamnesticky ověřit přítomnost CIED
• Informovat pacienta o možnosti poruchy přístroje v průběhu radioterapie
• Ověřit datum poslední kontroly u kardiologa nebo vystavit žádanku k vyšetření:

• �Specifikovat ozařovanou oblast, odhadovanou dávku (< 2 Gy, > 5 Gy) a vzdálenost ozařovacího pole od implantovaného 
přístroje

• �Vyžádat uvedení typu přístroje, důvod implantace (u defibrilátoru anamnézu komorové tachykardie nebo fibrilace) a jeho nasta-
vený režim

• �Vyžádat vyjádření k závislosti pacienta na stimulaci
• Zkontrolovat životnost baterie 
• �Vyžádat případná zvláštní opatření při radioterapii konkrétního pacienta (např. vybavit pacienta magnetem, zapnutí trvalé asyn-

chronní stimulace, trvalé vypnutí funkce defibrilace apod.) a termín další kontroly
• Do dokumentace pacienta zapsat typ implantovaného přístroje, důvod implantace a specifika nastaveného režimu

Simulace:
• Zkontrolovat zprávu od kardiologa
• �Do ozařovacího protokolu na viditelné místo napsat CIED, KARDIOSTIMULÁTOR, IMPLANTOVANÝ DEFIBRILÁTOR, inzulínová 

pumpa apod. a uvést zařazení do rizikové skupiny
• Provést plánovací CT vč. přístroje, pokud je ozařovanou oblastí krk nebo hrudník 
• �Vyhnout se ozáření oblasti CIED déle než 3 s (např. 4DCT), v opačném případě sledovat srdeční funkce pacienta (např. pulzní 

oxymetrií)
• �Zapsat instrukce pro personál ozařoven ke sledování pacienta dle míry rizika nebo specifických opatření (např. umístit magnet, 

nutnost monitorování pulzní oxymetrií nebo EKG, nezbytnost lékaře při ozařování apod.)
• �U rizikových pacientů určit čas a ozařovací přístroj tak, aby bylo možné zajistit potřebnou monitoraci

Plánování:
• �Zakreslit těleso přístroje jako kritickou strukturu
• �Energii svazku volit 6 MV, příp. 10 MV, dávkový příkon max. 1 Gy/min, lépe < 0,2 Gy/min
• �Odhadnout dávku na frakci a celkovou kumulativní dávku
• �Ověřit vzdálenost ozařovacích polí od CIED

• > 10 cm – není potřeba dalších měření
• < 10 cm – dodatečné měření in vivo při 1. frakci pomocí TLD nebo OSLD dozimetru

• �Zajistit, aby „set-up“ pole neozařovala oblast CIED, v opačném případě nepoužívat megavoltážní snímkování; přidat poznámku 
pro personál k zajištění správné hodnoty kV a CBCT zobrazení 

První ozáření:
• �Zkontrolovat opatření podle míry rizika pacienta s CIED
• �V případě, že je indikováno dodatečné měření (vzdálenost pole < 10 cm od přístroje), zajistit in vivo dozimetrii (TLD nebo OSLD 

s bolusem) v místě CIED
• �Zajistit, že portálové zobrazení neobsahuje CIED

4DCT – čtyřrozměrná výpočetní tomografie, CBCT – výpočetní tomografie s kuželovým svazkem, CIED – implantovatelný srdeční 
elektronický přístroj, OSLD – dozimetrie s opticky stimulovanou luminiscencí, TLD – termoluminiscenční dozimetrie

Schéma 1. Workflow ozařování pacienta s CIED.
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distribuce v  průběhu plánování. U  pa-
cientů s  MR kompatibilními přístroji je 
možné použít i MR simulaci – v tom pří-
padě je nutné postupovat podle stan-
dardů MR vyšetření [27]. 

Plánování radioterapie
Nejdůležitější soubor opatření, které mi-
nimalizují riziko poruchy CIED v průběhu 
léčby, jsou součástí plánování radiote-
rapie. Jde o  volbu optimální ozařovací 
techniky, modality a energie použitých 
ozařovacích svazků a  rozvržení vstup-
ních polí, které pokud možno zajistí do-
statečnou vzdálenost přístroje od svazku 
záření.

K minimalizaci rizika závažného po-
škození přístroje (SEU) je nejdůležitěj-
ším opatřením omezení použité ener-
gie fotonového záření na 10  MV. Vyšší 
energie fotonů s  sebou nesou zvýše-
nou příměs neutronů (fotoneutronů), 
které vznikají v hlavici lineárního urych-
lovače [39–41] a zatěžují pacienta a jeho 
CIED rovnoměrnou dávkou téměř nezá-
visle na vzdálenosti od ozařované ob-
lasti nebo velikosti apertury ozařovacího 
pole [37,38]. Fluence fotoneutronů a ab-
sorbovaná dávka roste s nominální ener-
gií fotonového svazku, a  to jak uvnitř, 

cient spadá, je nutné zaznamenat do do-
kumentace (průvodního listu) a  podle 
toho přizpůsobit plánování radioterapie.

Simulace
Při simulaci na CT přístroji je nutné 
zkontrolovat aktuálnost kardiologického 
vyšetření a  případnou potřebu zvlášt-
ních opatření v průběhu léčby zapsat do 
ozařovacího protokolu, lépe do přilože-
ného workflow. Při scanování volíme ta-
kový rozsah zobrazení, abychom zby-
tečně nezvyšovali absorbovanou dávku 
v oblasti přístroje s  lemem 1–2 cm kra-
niokaudálně. To platí, zejména je-li nutné 
provádět v místě přístroje delší CT sca-
nování s časem delším než 3 s (např. 4D 
CT). Bylo popsáno několik poruch v sou-
vislosti s provozem CT, nicméně jen v pří-
padě dlouhodobějšího přímého ozáření 
těla přístroje s následkem nadměrné sti-
mulace ICP a s vynecháním potřebné sti-
mulace, případně se spouštěním anti-
tachyarytmické léčby u  ICD  [27,34,35]. 
Krátkodobé ozáření přístroje nízkonapě-
ťovými zdroji (v řádu keV) nejsou pro kli-
nickou manifestaci přechodných poruch 
přístroje rizikové  [36]. K  určení vhod-
ného rozsahu a  k  ověření polohy pří-
stroje je vhodné provést low-dose CT lo-
kalizaci (scout snímky).

V opačném případě, kdy je nezbytné 
tělo přístroje zahrnout do rozsahu vy-
šetření a  není možné se vyhnout ozá-
ření > 3 s, je nutné pacienta pečlivě sle-
dovat pro případ klinické manifestace 
přechodných poruch přístroje, případně 
u pacientů nezávislých na stimulaci do-
časně přístroj vypnout. Používat doda-
tečné stínění např. olověným plátem 
umístěným nad tělem přístroje je s ohle-
dem na princip fungování helikálního 
CT neopodstatněné. Navíc by byl takový 
materiál zdrojem artefaktů, které způ-
sobují nepřesnosti při výpočtu dávkové 

na stimulaci (třída 1). Pokud se uvedené 
klinické příznaky u pacientů neprojeví, 
ale jejich spontánní srdeční frekvence je 
< 30/ min, jsou zařazeni do skupiny s pře-
chodnou závislostí (třída 2). Ostatní pa-
cienti, kteří mají srdeční akci > 30/ min 
a nikdy neměli žádný z těchto příznaků, 
jsou označeni jako pacienti bez závislosti 
na stimulaci (třída 3) [31,32]. 

Kardiolog by měl zvážit nutnost pou-
žití magnetu při ozáření – zejména u pa-
cientů středního a vysokého rizika. Přilo-
žením magnetu se u ICP aktivuje režim 
asynchronní stimulace, tj. pacemaker 
provádí fixní stimulaci bez ohledu na 
vlastní srdeční rytmus pacienta. U ICD se 
magnetem zablokuje funkce antitachy-
arytmické léčby, tj. podávání defibrilač-
ních výbojů. Vlastní stimulační funkce 
u ICD nejsou magnetem nijak ovlivněny 
a  lze je případně upravit programově. 
Výhodou použití magnetu je okamžité 
obnovení zablokované funkce v  oka-
mžiku jeho odstranění. V  případě po-
třeby tak lze ihned zahájit adekvátní sti-
mulaci nebo defibrilaci.

Na základě odhadu dávky, kterou pří-
stroj při ozáření pravděpodobně ob-
drží, a míry závislosti pacienta na stimu-
laci se pacient zařadí do skupiny rizika 
poruchy přístroje (tab.  1). Tento odhad 
lze provést na základě přibližné vzdále-
nosti od ozařované oblasti, např. podle 
dánského modelu Hurkmanse et al [29], 
resp. v jeho modifikaci podle doporučení 
AAPM [3] (obr. 1). Při ozáření horní části 
hrudníku a dolní části krku bude předpo-
kládaná dávka > 5 Gy. Naopak při ozáření 
oblasti hlavy, břicha, pánve nebo konče-
tin nebude problém docílit dávky < 2 Gy. 
V ostatních případech, tedy při ozáření 
horní části krku a  dolní části hrudníku, 
bude dávka pravděpodobně  <  5  Gy, 
ale docílit optimální dávky < 2 Gy bude 
zřejmě obtížné. Míru rizika, do které pa-

Tab. 1. Stratifikace rizika poruchy CIED podle AAPM 2019 [3]. 

< 2 Gy 2–5 Gy > 5 Gy/neutrony

Pacienti bez závislosti na stimulaci nízké riziko střední riziko vysoké riziko

Pacienti závislí na stimulaci střední riziko střední riziko vysoké riziko

AAPM – Americká asociace fyziků v medicíně, CIED – implantovatelný srdeční elekt-
ronický přístroj

Obr. 1. Předpokládané přibližné dávky 
na implantované srdeční elektronické 
přístroje při ozáření daných oblastí [29]. 
Upraveno podle [3].

> 5 Gy

2–5 Gy

< 2 Gy
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vých ozáření s  prudším spádem dávky 
do okolí (VMAT), stereotaktická radio-
terapie /  stereotaktická radiochirurgie 
mozku (stereotactic radiotherapy /  ste-
reotactic radiosurgery – SRT/ SRS) a SBRT 
a  při využití FFF svazků  [48,49]. V  kli-
nické praxi tedy lze za bezpečnou hra-
nici pro odhad dávky záření do 2  Gy 
považovat vzdálenost 10 cm od okraje 
pole (resp. od 50% izodózy u  modulo-
vaných technik). V těchto případech ne-
jsou nutná žádná dodatečná měření. 
V případě, že je přístroj vzdálen < 10 cm 
od okraje svazku pomocí in vivo měření 
(resp. od 50% izodózy), je potřeba přes-
něji určit dávku absorbovanou CIED. Je-li 
CIED umístěn do 3 cm od okraje svazku 
(resp. uvnitř 5% izodózy u  modulova-
ných technik), lze k výpočtu dávky pou-
žít plánovací systém. Za 5% izodózou je 
výpočetní algoritmus zkreslen zejména 
z  důvodu úspory strojového času po-
třebného k  výpočtu nízkých dávek za 
touto hranicí. V  ostatních případech, 
kdy je CIED ve vzdálenosti 3–10 cm od 
okraje pole, je nutné použít adekvátní 
in vivo dozimetrii – termoluminiscenční 
dozimetrie nebo dozimetrie s  opticky 
stimulovanou luminiscencí [3]. Při pou-
žití neutron produkujících typů záření 
(tj. fotony > 10 MV, protonové nebo ion-
tové záření) není dávka mimo ozařované 
pole relevantní a pacienti musí být auto-
maticky zařazeni do skupiny vysokého 
rizika.

Snížení dávky v oblasti CIED, a tím i ri-
zika jeho poruchy lze docílit správnou 
volbou techniky záření, úhlů gantry, 
energie ozařovacích svazků, případně lze 
využít nonkoplanárních polí  [5,50,51], 
elektronové záření nebo, je-li to klinicky 
akceptovatelné, využít jiný léčebný pří-
stup, např. částečné ozáření prsu místo 
ozáření celého prsu [14,52]. 

Dosavadní DEGRO/ DGK doporučení 
jako hraniční dávku na přístroj uvádí 
10 Gy. Při jejím překročení pak doporu-
čují snahu o maximální snížení dávky na 
přístroj i za cenu podzáření cílového ob-
jemu nebo zvážit chirurgickou explan-
taci nebo relokaci přístroje  [33]. Podle 
aktuálních doporučení AAPM je limitní 
dávka pro vysoké riziko 5  Gy. Při jejím 
překročení však AAPM doporučuje kon-
zultaci radiačního onkologa a  radiolo-
gického fyzika s kardiologem o rizicích 

v  literatuře je minimum zpráv o závaž-
ném poškození přístroje dávkami pod 
touto hranicí a že stejnou hodnotu uvádí 
i několik výrobců CIED. Podle AAPM sní-
žení hranice na 5  Gy výrazně nezvýší 
množství pacientů zařazených do vyso-
kého rizika jen z  důvodu absorbované 
dávky na CIED. Na druhou stranu AAPM 
zásadně zmírnila potřebná opatření při 
překročení této hranice (tab. 2) [3]. 

Absorbovaná dávka za hranicí oza-
řovacího pole klesá téměř exponen-
ciálně a ve vzdálenosti 10 cm je cca 1 % 
z předepsané dávky. Zbytková dávka je 
v těchto místech dána rozptýleným zá-
řením a  prostupem záření kolimačním 
a stínicím systémem hlavice ozařovače. 
Fluence je zde závislá na celkové veli-
kosti ozařovacího pole, nicméně zatížení 
zářením je dáno zejména vyšší povrcho-
vou dávkou (2–5násobně), která s hloub-
kou rychle klesá, od hloubky dmax je 
už relativně konstantní [38,41,45]. CIED 
jsou umístěny obvykle cca 0,5–3 cm pod 
povrchem kůže. Dávka mimo ozařovací 
pole je u  vysokoenergetických svazků 
záření dále zvýšena přítomností foto-
neutronů (viz výše). Při ozařování elek-
tronovým svazkem je povrchová dávka 
mimo cílovou oblast cca 3  % z  přede-
psané dávky, nicméně šíří se až do vzdá-
lenosti 30 cm od okraje ozařovacího 
pole  [46]. Tomu je potřeba přizpůso-
bit dodatečná in vivo měření dávky nad 
CIED při použití elektronového záření.

Bezpečná dávka v oblasti CIED < 2 Gy 
je při použití fotonového záření dosaži-
telná v  případě, že okraj ozařovaného 
pole je vzdálen alespoň 5 cm od těla pří-
stroje. U  IMRT technik tato vzdálenost 
roste na cca 7 cm  [47]; naopak menší 
bude při použití cílených nízkoobjemo-

tak i  mimo ozařované pole, nicméně 
s  hloubkou rychle klesá  [39,40]. AAPM 
považuje nominální energii 10  MV za 
neutrony neprodukující záření, naopak 
němečtí autoři na základě analýzy po-
ruch při dodržování DEGRO/ DGK dopo-
ručení akceptují pouze použití energie 
6 MV [24]. Jestliže s ohledem na léčebný 
záměr není možné tyto limity dodržet, 
je nutné pacienta vést ve skupině vyso-
kého rizika. Stejné platí i o ozáření těž-
kými částicemi, jako jsou protony nebo 
ionty. Neutrony vzniklé při použití těchto 
částic jsou hlavní příčinou zvýšení dávky 
za oblastí Braggova vrcholu a ve vzdále-
nosti až cca 10–15 cm za okrajem oza-
řovaného pole. U  pasivních kolimač-
ních systémů se neutrony tvoří zejména 
v  těžkých kovech v  hlavici přístroje, 
u scanovacích přístrojů je příměs neut-
ronů na povrchu těla pacienta sice ná-
sobně nižší, nicméně ve větších hloub-
kách se zdrojem sekundárních neutronů 
stává samotné tělo pacienta a  tato vý-
hoda se vytrácí [41]. Poruchy CIED se při 
použití těchto ozařovačů objevují nezá-
visle na dávce nebo vzdálenosti svazku 
záření, a je tedy nutné u všech pacientů 
EKG monitorování [42]. 

Samozřejmá je snaha o  to, aby tělo 
přístroje nebylo v  přímém ozařova-
cím poli  [2,13,43]. To platí zejména pro 
ICD, u  kterých se objevují interference 
téměř ihned po přímém ozáření  [43]. 
Dalším důležitým opatřením je mini-
malizace celkové dávky absorbované 
CIED. Ideální je při dodržení ostatních 
parametrů nepřekročit celkovou dávku 
2 Gy na přístroj [2]. V evropských dopo-
ručeních je jako hranice pro vysoké ri-
ziko uváděna dávka 10  Gy  [29]. AAPM 
zde hranici snížila na 5 Gy z důvodu, že 

Tab. 2. Stratifikace míry rizika podle DEGRO/DGK 2015 [33].

Dávka na přístroj < 2 Gy 2–10 Gy > 10 Gy

pacient bez závislosti na stimulaci nízké riziko střední riziko vysoké riziko

pacient závislý na stimulaci střední riziko vysoké riziko vysoké riziko

ICD bez anamnézy komorové 
tachykardie/fibrilace nízké riziko střední riziko vysoké riziko

ICD s anamnézou komorové 
tachykardie/fibrilace střední riziko vysoké riziko vysoké riziko

ICD – implantovatelný defibrilátor 
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Před zahájením léčby je dále nutno 
zkontrolovat kardiologickou zprávu – 
závislost pacienta na stimulaci, epizody 
komorové tachykardie nebo fibrilace za-
znamenané v paměti přístroje, procento 
stimulovaného srdečního rytmu a kapa-
citu baterie. AAPM připouští pouze kon-
zultaci s kardiologem a podrobné vyšet-
ření až v případě středního a vysokého 
rizika. 

Oba zdroje jednoznačně doporučují 
provést na základě indikace kardiologa 
u  ICD deaktivaci antitachyarytmické 
léčby – programově nebo přiložením 
magnetu – a pacienty v průběhu záření 
monitorovat pomocí EKG a pulzní oxy-
metrie [7,167,29]. Pokud při první frakci 
intrakardiální EKG záznam nevykazuje 
změny rytmu určené k defibrilaci, lze po-
važovat riziko za minimální a dále postu-
povat bez vypnutí antitachyarytmické 
léčby [3]. 

Při prvním nastavení je dále potřeba 
zkontrolovat, že je tělo přístroje alespoň 
10 cm od okraje pole. Pokud je vzdále-
nost menší (3–10 cm), je potřeba zajis-
tit in vivo měření a pro přesnější určení 
dávky v hloubce uložení CIED dozimetr 
přikrýt bolusem. U elektronového ozá-
ření je potřeba měřit povrchovou dávku 
u všech pacientů ozařovaných na přední 
straně hrudníku a do vzdálenosti 30 cm 
od implantovaného přístroje. Pokud je 
naměřená dávka  >  2  Gy, je nutno zvá-
žit úpravu plánu, jinak pacienta vést jako 
střední riziko. V případě, že dávka pře-
kročí 5  Gy, je nutné vést pacienta jako 
vysoké riziko [3].

Před zahájením a  po poslední frakci 
RT kurzu je potřeba zkontrolovat CIED. 
Tato kontrola může být provedena buď 
návštěvou kardiostimulační ambulance, 
případně telemetricky pomocí domá-
cího počítače nebo chytrého telefonu 
nebo domácím „self-check“ zařízením, 
pokud to přístroj umožňuje a  pacient 
nebo jeho rodina jsou schopni takové 
spolupráce. Nezbytné údaje při vyšet-
ření jsou životnost baterie, status pří-
stroje, a zda byl přístroj od poslední kon-
troly aktivován.

Pro střední riziko je navíc potřeba za-
jistit odpovídající kardiologickou pod-
poru s  možností přeprogramování pří-
stroje pro případ potřeby s dostupností 
do 10 min. V případě, že je pacient závislý 

vypracovanou vnitřní směrnici, podle 
které v  těchto případech postupuje, 
a musí splňovat požadavky na potřebné 
personální a přístrojové vybavení k za-
jištění bezpečného ozáření těchto pa-
cientů. Personál by měl být seznámen 
s  doporučenými postupy a  měl by být 
schopen adekvátně zasáhnout v  pří-
padě vzniklé poruchy. 

Standardním řešením na všech radio-
terapeutických pracovištích je zajištěný 
kontinuální audiovizuální kontakt s oza-
řovaným pacientem. Pro ozáření těchto 
pacientů by ideálně měl být vyhrazen 
speciální čas a měl by být přítomen mi-
nimálně jeden radiační onkolog, radio-
logický fyzik a radiologický asistent, kteří 
jsou seznámeni se specifiky ozařování pa-
cientů s CIED a pravidelně proškolováni 
v kardiopulmonální resuscitaci, a jsou tak 
schopni zasáhnout na základě pravidel 
laické první pomoci (basic life support – 
BLS). Dále je potřebné mít k dispozici kar-
diologa nebo CIED technika schopného 
vyřešit případně vzniklou poruchu pří-
stroje (nebo mít takovou osobu smluvně 
zajištěnou). Pro případy středního a vyš-
šího rizika je dále nutné mít k dispozici 
pohotovostní kufr s  externím defibrilá-
torem s funkcí dočasné zevní stimulace, 
pulzní oxymetr a EKG sledovatelné z ovla-
dovny urychlovače. Dále je vhodné mít 
k dispozici silný magnet k umístění nad 
tělo přístroje pro indikované případy, pří-
padně zajistit jeho dostupnost u výrobce 
nebo na vybaveném pracovišti. Nemůže-
-li pracoviště tyto podmínky zajistit, mělo 
by pacienty odesílat do jiných zařízení 
schopných jim takovou péči poskytnout. 

Dále jsou uvedeny postupy při ozařo-
vání podle jednotlivých rizikových sku-
pin. Jestli se tyto postupy významněji liší 
u  evropských  [29,33] a  amerických  [3] 
doporučení, jsou uváděny samostatně.

Před prvním ozářením je potřeba 
zkontrolovat splnění požadavků na zá-
kladě schváleného pracovního postupu 
(workflow). 

Pacienta a  jeho rodinu je potřebné 
poučit, aby hlásili všechny kardiologické 
příznaky během léčby a  informovat je 
o výstražných zvucích, které může CIED 
vydávat tak, aby je byli schopni rozpo-
znat a upozornit na ně [43]. V případě zjiš-
tění některého z těchto příznaků by měl 
pacient kontaktovat svého kardiologa. 

pro pacienta s tím, že není žádoucí sni-
žovat kvalitu ozařovacího plánu v  ob-
lasti cílového objemu. Riziko z  poten-
ciálního selhání přístroje a jeho klinické 
manifestace je relativně nižší oproti ri-
ziku podléčení pacienta v  oblasti cílo-
vého objemu [3]. 

Dříve doporučovaná explantace pří-
stroje nebo jeho přemístění do jiné lo-
kality při překročení hranice pro vysoké 
riziko již v současnosti nejsou naléhavé. 
Při současných znalostech příčin poruch 
CIED a jejich malé pravděpodobnosti při 
dodržení ostatních opatření hrají pro pa-
cienta větší roli rizika spojená s takovým 
preventivním zákrokem (infekce a  pe-
rioperační morbidita) než klinická ma-
nifestace závažné poruchy při ozáření 
CIED [29,53]. 

I v  současnosti je na základě star-
ších doporučení na některých pracovi-
štích nadále užíváno, resp. ošetřujícími 
kardiology vyžadováno, stínění oblasti 
CIED dodatečným olověným krytím. Při 
znalostech příčin poruch CIED působe-
ním neutronů a možnostech stínění pri-
márního fotonového svazku kolimač-
ním systémem v hlavici urychlovače je 
tento požadavek již jednoznačně kon-
traproduktivní. Materiály s vysokým pro-
tonovým číslem totiž neposkytují do-
statečné stínění vůči neutronům  [54], 
naopak mohou být samy jejich dalším 
zdrojem. Jelikož je ke stínění neutronů 
potřeba materiálu s vysokým zastoupe-
ním vodíku, má lepší zeslabovací účinky 
na neutrony 1–1,5cm bolusový materiál. 
V případě použití elektronového záření 
bylo měřením v Masarykově onkologic-
kém ústavu prokázáno, že se jako neje-
fektivnější stínění jeví použití lehkého 
polymeru PMMA (polymetylmetakry-
lát, plexisklo) o tloušťce 3 cm, které sníží 
dávku v hloubce 6 mm na 0,7 %.

Nebylo prokázáno, že novější CMOS 
přístroje jsou citlivější k  působení io-
nizujícího záření než starší polovodi-
čové [24,55]. Rovněž není potvrzeno, že 
by ICD přístroje byly při dodržení pravi-
del bezpečného ozáření náchylnější na 
poruchy než ICP [10]. 

Management pacientů s CIED 
během ozařování
Každé radioterapeutické pracoviště, 
které ozařuje pacienty s CIED, musí mít 
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došlo k závažné, i když plně opravitelné 
závadě, neboť takový stav může před-
znamenat další závažnější poruchy, které 
se mohou objevit i s odstupem po skon-
čení RT. AAPM indikuje kontrolu přístroje 
po 1 a 6 měsících od ukončení léčby [3], 
DEGRO/ DGK doporučuje 3  kontroly ve 
tříměsíčních intervalech [33].

Ostatní implantované 
elektronické přístroje
V současnosti jsou již stále častěji im-
plantována různá další elektronická za-
řízení, která pomáhají pacientům s nej-
různějšími potřebami. Jde např. o  tzv. 
implantable loop monitor (ILM), který 
zaznamenává intrakardiální EKG křivku, 
kochleární implantáty, epidurální 
pumpy, nervové stimulátory či inzuli-
nové pumpy [2]. 

V literatuře se množí zprávy o  ozá-
ření pacientů s těmito pomůckami, např. 
kochleární implantáty mohou zvládnout 
kumulativní dávku okolo 80 Gy [56–59] 
a  programovatelný intratekální apli-
kátor léků dávku 10  Gy  [60]. V  litera-
tuře je popsán i případ ozářené epidu-
rální pumpy, která selhala při dávce  
28,5 Gy [61]. 

Rovněž u  těchto pacientů je vhodné 
volit individuální přístup při ozařování. 
Ideálním postupem je konzultace s vý-
robcem nebo se specialistou v obsluze 
těchto zařízení stran možných rizik při 
ozáření těchto přístrojů. Vždy je nutné 

opatření indikována až od okamžiku, 
kdy kumulativní dávka přesáhne 5  Gy. 
V  případě použití neutrony produkují-
cího záření jsou tato opatření platná od 
začátku léčby (tab. 4) [3].

V případě, že se objeví porucha pří-
stroje klinickou manifestací (např. bra-
dykardií nebo tachyarytmií či asystolií), 
je potřeba zasáhnout podle pravidel BLS 
a  podle vypracované vnitřní směrnice. 
Následně je potřeba informovat ošet-
řujícího radiačního onkologa, kardio-
loga a  zodpovědného radiologického 
fyzika. Cestou kardiostimulační ambu-
lance nebo dostupným přenosným zaří-
zením zajistit obnovení funkcí přístroje 
a podle povahy poškození po společné 
rozvaze s radiačním onkologem rozhod-
nout o  pokračování v  léčbě a  zajištění 
dohledu nad pacientem nebo jiném ná-
hradním řešení. Adekvátně je potřeba 
postupovat i  v  případě, že se porucha 
objeví při některé z předepsaných kon-
trol CIED v průběhu léčby nebo po jejím 
skončení.

Po skončení léčby je potřeba zkon-
trolovat CIED a  jeho nastavené para-
metry, záznamy o  chybách a  případně 
provést znovunastavení přístroje, deak-
tivovat asynchronní stimulaci, pokud 
byla zapnuta, a obnovit vypnutou funkci 
antitachyarytmické léčby. Jakékoli chyby 
je nutné nahlásit výrobci přístroje a roz-
hodnout o potřebě výměny přístroje. Vý-
měna přístroje je ke zvážení vždy, kdy 

na přístroji, je nutné, aby byl tento per-
sonál předem informovaný a dostupný 
při každé frakci  [33], AAPM specifikuje 
dostupnost na 10 min [3]. U pacientů zá-
vislých na stimulaci je doporučeno ak-
tivovat asynchronní stimulaci progra-
mově nebo pomocí magnetu – DEGRO 
uvádí přímou indikaci  [33], AAPM po 
konzultaci s kardiologem [3]. Dále je dle 
DEGRO doporučení potřebné vyšetření 
přístroje po každé frakci a  kontinuální 
monitorování pomocí EKG a pulzní oxy-
metrie a mít dostupný externí defibrilá-
tor s možností zevní stimulace, EKG, tla-
koměr, pulzní oxymetr a programovací 
zařízení [33]. AAPM doporučuje kontrolu 
přístroje oproti nízkému riziku navíc jed-
nou uprostřed léčby [3].

Pro vysoké riziko DEGRO guidelines 
uvádí navíc oproti střednímu riziku jako 
nezbytnou konzultaci ohledně chirur-
gické relokace přístroje nebo přepláno-
vání radioterapie s cílem snížení dávky 
na CIED, v opačném případě postupovat 
individuálně. Kardiolog nebo anestezio-
log by měl být přítomen u každé jednot-
livé frakce a přístroj je potřeba zkontro-
lovat okamžitě po skončení frakce  [33] 
(tab.  3). Doporučení AAPM jsou zde 
mírnější a  požadují EKG vyšetření jed-
nou týdně s  přítomností kardiologa 
nebo CIED technika k dispozici pro pří-
pad potřeby. Pokud je pacient do vyso-
kého rizika zařazen pro překročení 5 Gy 
kumulativní dávky na přístroj, jsou tato 

Tab. 3. Požadavky DEGRO/DGK na vybavení a personál [33].

Nízké riziko Střední riziko Vysoké riziko

pohotovostní protokol kontrola CIED před frakcí a po každé frakci chirurgická relokace nebo přeplánování RT  
s cílem redukce dávky na CIED

kooperace mezi radioterapií  
a kardiologií ICD v asynchronním módu (VOO, AOO, DOO) pokud nelze redukovat dávku na CIED, zvážit 

individuální indikaci RT

personál znalý specifických 
postupů u pacientů s CIED

kontinuální monitorování EKG a pulzní 
oxymetrií přítomnost kardiologa nebo anesteziologa

dostupnost externího defibrilátoru se 
zevní stimulací, EKG, tlakoměr, oxymetr, 

programovací zařízení CIED
kontrola ihned po každé frakci

personál školený v rozeznání a léčbě asystolie 
nebo komorové fibrilace na základě laické 

první pomoci

transport pacienta s ICD s deaktivovanou 
funkcí antitachyarytmické léčby pod 

dohledem na kardiologickou kliniku by měl 
být výjimkou

CIED – implantovatelný srdeční elektronický přístroj, ICD – implantovatelný defibrilátor, RT – radioterapie
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vána doporučení podle Hurkmanse z roku 
2012 (resp. německé DEGRO/ DGK z roku 
2015)  [29,33]. Efektivitu těchto doporu-
čení potvrdila i  statistika původních au-
torů po 5  letech od jejich zavedení  [24]. 
V americkém prostředí několik let praco-
vala skupina (AAPM TG203), která koncem 
roku 2019 vydala svá aktualizovaná dopo-
ručení, která jsou v mnohém méně striktní 
než současná evropská doporučení, a do-
konce i než jejich vlastní předběžná zpráva 
z roku 2017. Stojí za zvážení, která z těchto 
doporučení implementovat na úrovni ČR. 
Vypracovaná jednotná národní doporu-
čení by pak měla být akceptována všemi 
pracovišti radiační onkologie v  ČR, aby 
bylo možné zajistit bezpečnou a jednot-
nou léčbu těchto pacientů.
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radiační onkolog a radiologický fyzik  
s dostatečnými znalostmi o managementu 

pacientů s CIED

radiologický asistent by měl mít 
zkušenosti s ozařováním pacientů s CIED

AAPM – Americká asociace fyziků v medicíně, AED – automatizovaný externí defibrilátor, ICD – implantovatelný defibrilátor,  
CIED – implantovatelný srdeční elektronický přístroj, RT – radioterapie
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