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Souhrn

Vychodiska: Pfi ozafovani nemocnych s implantovanymi srde¢nimi elektronickymi pfistroji (car-
diovascular implantable electronical device - CIED) hrozi redlné riziko jejich poskozeni béznym
provozem radioterapeutickych pfistroji. O poruchach se v publikacich referuje od zavedeni
prvnich linedrnich urychlovach v 60. letech 20. stoleti. Principy zajisténi ochrany se diky hlubsim
znalostem a analyzam pficin a frekvence poruch postupné vyvijeji. Nej¢astéji citovana doporu-
¢eni v Evropé jsou holandska doporuceni dle Hurkmanse et al, resp. z nich vychdzejici némecka
doporuceni DEGRO/DGK. V roce 2019 byla zvefejnéna zavérecnd zprava Americké asociace fy-
zik(l v mediciné (American Association of Physicists in Medicine - AAPM), kterd je v nékolika
zasadnich pfistupech odlisnd, zejména co se tyce akceptovatelné maximalni davky, ale i v opat-
fenich nutnych béhem ozarovani téchto pacient(, jako je nutnost EKG sledovani pacienta v pra-
béhu lécby. Ve svétle soucasnych poznatkl AAPM taky upousti od indikaci k chirurgické relokaci
pristroje v pfipadech, kdy nemohou byt obecnd doporuceni dodrzena. Cil: Kazdé radioterapeu-
tické pracovisté, které ozafuje pacienty s CIED, musi mit vypracovanou vnitfni smérnici, podle
které v téchto pripadech postupuje. Nase prace podava uceleny prehled pficin a mechanizm
poruch implantovanych pfistroji i obou uvedenych pfistupl k managementu ozafovani pa-
cientd s CIED a hled optimalni Feseni pro tvorbu doporuéeni platnych v CR.
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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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OZAROVANI PACIENTU S IMPLANTOVANYMI ELEKTRONICKYMI PRISTROJI

Uvod

O poruchach implantovanych elektro-
nickych pfistrojl se v publikacich re-
feruje od zavedeni prvnich lineérnich
urychlovact v 60. letech minulého sto-
leti. Vzrlstajici pocet pacientll s témito
pfistroji podstupujicich radioterapii
byl pfic¢inou vétsiho mnozstvi pripad(,
kdy doslo k jejich poruse, a praxe si po-
stupné vyzadala systematicky pfistup
k jejich managementu. Prvni principy
byly sepsany ve zpravodaji ASTRO (Ame-
rican Society for Radiation Oncology)
v roce 1989. Doporuceni zdlrazriovalo
na prvnim misté konzultaci s vyrobcem
pfistroje, ddle omezeni celkové davky
na pfistroj na 2 Gy a sledovani pacienta
béhem |écby i po jejim skonceni [1].
Prvni oficialni doporuceni, jak postupo-
vat pfi ozafovani pacientd s CIED, vy-
dala Americka asociace fyzikd v medi-
ciné (American Association of Physicists
in Medicine — AAPM) v roce 1994 [2].
Od té doby se znalosti o moznych poru-
chach a jejich pficinach znacné rozsitily.
Zménila se i samotnd pristrojova tech-
nika - jednak ozarovaci pfistroje, jednak
i samotna implantovana elektronicka za-
fizeni. Navic se kromé srdecnich pfistrojd
pouzivaji mnoha dalsi zafizeni. Nizozem-
ska doporuceni z roku 2012 [29] se stala
zdkladem pro Siroce pfijimanad a mno-
hymi evropskymi zemémi adaptovana
némecka doporuceni DEGRO/DGK z roku
2015 [33]. AAPM v tom obdobi zfidila pra-
covni skupinu, kterd sbirala a analyzovala
dostupné informace a na zakladé jejich
analyzy vydala koncem roku 2019 svoji
obséahlou zavére¢nou zpravu s doporuce-
nym postupem Iécby téchto pacient( [3].
V CR nebyl dlouho jednotny pfistup; bylo
sepsano nékolik pfirucek, ale mnohdy
jen na lokalni drovni pro potfeby jednot-
livych pracovist. Tato doporuceni viak
neméla zadouci dosah na celorepub-
likové urovni, protoze mnoha pracovi-
sté takovy dokument dosud neadopto-
vala [4]. Ve svétle novych praci je proto
namisté predlozit podklady k aktualizaci
téchto doporuceni s ohledem na narodni
specifika v CR. V predkladaném textu
je souhrnny prfehled o mechanizmech
a principech poruch, jejich pfedchazeni
v klinické praxi a prehled Ié¢by téchto pa-
cientl podle doporu¢eni DEGRO/DGK
z roku 2015 [33] a AAPM z roku 2019 [3].

CIED a mechanizmy vzniku
poruch

Kardiostimulatory (implantable cardiac
pacemaker - ICP) a defibrilatory (implan-
table cardioverter-defibrilator — ICD) se
v anglosaské literatufe souhrnné ozna-
Cuji jako implantovatelné srdecni elek-
tronické pfistroje (cardiac implantable
electronic devices — CIED). Moderni CIED
jsou komplexni pfistroje pohdnéné ne-
nabijitelnou baterii a obsahuji obvody
komplementarnich tranzistorl na bazi
kov-oxid-polovodi¢ (complementary
metal-oxide-semiconductor — CMOS).
Obsahuiji ultranizkoenergeticky mikro-
procesor, polovodi¢ovou pamét, bezdra-
tovy komunikacni kanal, elektrické ob-
vody a elektrody.

V téchto ¢astech miize plsobenim za-
feni dochazet k poskozeni s rliznymi kli-
nickymi dasledky. Vysokoenergetické
Castice (elektrony, protony, neutrony),
gama a rentgenové zéfeni produkované
modernimi ozafovacimi pfistroji maji
dostatek energie k excitaci obalovych
elektronl v souc¢dstkdch CMOS nebo
i k pferuseni vazby mezi atomy, a tim
ke vzniku aberantnich naboju a proudt
generaci elektron-dérovych par(. Ener-
gie zafeni pak urcuje mnozstvi vzniklych
dvojic. V elektrickych obvodech a elek-
troddch mize dochézet k poskozeni
nebo ke zméndm ve vodivosti a k in-
dukci proudt. Poskozeni paméti mlze
vést ke ztraté nasbiranych dat, napro-
gramovanych nastaveni nebo i k Uplné
ztraté kontroly nad pfistrojem. Senziti-
vita celku je pak zvySena omezenou zi-
votnosti baterie [5].

Jeden z hlavnich mechanizmi poruch
CIED vychazi z kumulace naboje nebo
z parazitnich proudi v ozarenych polo-
vodic¢ovych materidlech, které zpUsobuji
nadmérny nebo az nezastavitelny tok
uvnitf polovodicovych soucéstek [6]. Tim
dochazi k elektrickym zkratlm a unik{im,
ke zméndm napéti, k vytvoreni aberant-
nich vodivych spojeni atd. [5].

Dalsi dulezity mechanizmus posko-
zeni je dan plsobenim efektu preletu je-
diné ¢astice polovodicovou soucastkou,
kterd ma dostatecnou energii (v fadu
jednotek az desitek keV/um) ke zméné
bitového stavu paméti pfistroje (0 <>
1). Tato udélost se oznacuje jako single
event upset (SEU) a zpUsobuje ji zareni

s vysokou hodnotou linedrniho pfenosu
energie (linear energy transfer — LET),
tj. fotony s energii >10 MV nebo tézké
¢astice [7-10]. Pamét je tvofena malym
mnozstvim energie ulozené v polovodi-
¢ovych jednotkach paméti RAM. Mikro-
procesory a logické obvody jsou sestavy
polovodicovych tranzistor(. | jedina ¢as-
tice s dostatecnou energii mlze v této ar-
chitekture zplsobit zménu se zavaznymi
dUsledky pro pacienta. Tyto zmény maiji
ze své podstaty stochastickou povahu
a jejich pravdépodobnost roste s rostou-
cim tokem zafeni s vysokym LET [11]. Z&-
feni s nizkym LET (< 0,5 keV/um) nema
na vyvolani takovych zmén dostate¢nou
energii [12].

Tyto poruchy mohou mit fadu klinic-
kych dopadl od nevyznamnych poruch
stimulace srde¢niho rytmu pres opako-
vané chybné nebo neadekvatni stimu-
la¢ni a defibrila¢ni vyboje az po kom-
pletni ztratu funkce pfistroje.

Priciny poruch CIED

Kumulativni davka

Kumulace davky zéfeni je i historicky
nejcastéjsi uvadénd pfic¢ina poruchy
implantovanych elektronickych zafi-
zeni. Jako bezpecna je udavéna celkova
davka mensi nez 2 Gy. Vysokd kumu-
lativni ddvka muze vést k trvalému po-
Skozeni pfistroje porusenim elektrickych
obvodl [2,5,13]. Davka, kterd vede k ta-
kovému poskozeni, se lisi u jednotlivych
vyrobcu i jejich modeld [14]. Poruchy se
mohou projevit i s odstupem nékolika
tydnd az mésicl po ozafeni [15]. Neexis-
tuje zddnd jednoznacné bezpecna davka
- samoziejmé kromé nulové - protoze
byly zaznamenany pfipady, kdy k po-
ruse doslo i pfi davce < 2 Gy. Nicméné
u téchto pfipadd neni mozné vylou-
¢it i jiné spolupUsobici priciny [15-171].
Presto je zjevné, Ze riziko poruchy roste
s celkovou kumulativni dévkou - pfi
davce nad 5 Gy toto riziko roste vy-
znamné a je srovnatelné s rizikem poru-
chy pfi pouziti neutrony produkujiciho
zareni (viz dale) [13,18-20].

Tézké castice

Zareni s vysokym LET muze zpUsobit
zmény v tranzistorech preklopenim je-
jich bitového stavu. To mize vést ke
zménam v obvodech mikroprocesort
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(napf. resety), aniz by doslo k fyzickému
poskozeni pfistroje (soft errors). Mlize
viak také dojit k trvalému zvysenindboje
nebo napéti vedoucimu ke ztraté funkce
pfistroje (latch-up errors) [7,11,21-23].
Naruseni jedinou udalosti (SEU) je spo-
jeno pouze s vysokoenergetickym zére-
nim s LET > 0,6 keV/um, coz je energie
vys$si nez u bézné pouzivanych elekt-
ronu a fotonu. Tézké castice jako neut-
rony, protony nebo celé ionty viak maji
LET v fadu desitek az stovek keV/um.
Sekundérni neutrony ale vznikaji jako
nezadouci pfimés i pfi bézném provozu
linearnich urychlovacl pfi pouziti ener-
gii nad 10 MV fotojadernou reakci (tzv.
fotoneutrony).

Utinky téchto ¢astic na CIED maji sto-
chastickou povahu - to znamen3, ze i je-
dina castice maze zpUsobit jakkoli za-
vazné poskozeni a pravdépodobnost
této udalosti roste s rostoucim tokem
Castic. V praxi je tedy potfeba minima-
lizovat pravdépodobnost vzniku téchto
¢astic. U linearnich urychlovacl toho Ize
dosdhnout omezenim energie pouziva-
nych fotonovych svazkd na < 10 MV, coz
je hodnota, pod kterou k produkci se-
kunddarnich fotoneutrond nedochazi.
Nominalni hodnota energie fotonU
rovna 10 MV je spojena s malou mirou
produkce neutronl. Pfi vyssich ener-
giich zareni produkce neutronl roste
dramaticky. ProtoZe je v literatufe pfi
pouziti fotonl o energii 10 MV popséno
pouze minimum piipadd s Zddnou nebo
jen minimalni klinickou manifestaci, po-
vazuje zprava AAPM TG203 fotonové za-
feni o energii 10 MV za neutrony nepro-
dukujici. Autofi némeckych DEGRO/DGK
doporuceni naopak tuto energii za bez-
pecnou nepovazuji [24].

Vliv davkového prikonu

Davkové pulzy svazku zafeni mohou in-
dukovat prechodné interference ve sni-
macich elektrodach, které mohou byt za-
ménény za srde¢ni rytmus a mohou byt
fale3né vyhodnoceny. Riziko poruchy
zplsobené davkovym piikonem je ale
relativné nizké [25].V literature vSak neni
vliv davkového pfikonu spolehlivé od-
délen od ostatnich vlivQ, jako je kumu-
lativni davka nebo SEU efekty, pfipadné
je zaménovan s elektromagnetickou in-
terferenci. Néktera doporuceni uvadéji

dodrzovat dévkovy pfikon v oblasti CIED
pod 0,2 Gy/min. [7,14,15,18,26]. Néktefi
vyrobci ale doporucuji dodrzet davkovy
pfikon < 0,01 Gy/min. Toho lze dosah-
nout zajisténim dostatecné vzdalenosti
CIED (alespon 5cm) od okraje ozafova-
ciho pole. Pfi pouziti MV portélového
zobrazeni sice davkovy pfikon pfesdhne
tuto hodnotu, nicméné pusobi pouze
v fadu zlomkd sekund. Problémem je
dlouhodobéjsi pasobeni davkového pfi-
konu (> 3 s), coz se déje pfi vysetieni 4D
vypocetni tomografii (4D CT) nebo vy-
pocetni tomografii s kdnickym svazkem
(cone beam computed tomography -
CBCT), pokud je pfistroj v zobrazova-
ném poli. Vznika tak riziko poruchy sni-
mani srde¢niho rytmu. Je-li pfistroj ve
vzdélenosti alespor 5c¢m od okraje oza-
fovaciho pole, resp. 2cm v longitudi-
nalnim sméru, je riziko poskozeni nizké.
V opacném pfipadé, zejména pokud se
vyuziva nékterd z dynamickych technik
jako radioterapie s modulovanou inten-
zitou svazku zafeni (intensity modulated
radiotherapy — IMRT), objemové fizena
radioterapie (volumetric modulated arc
therapy — VMAT), stereotakticka radio-
terapie mimo mozek (stereotactic body
radiation therapy — SBRT) nebo svazky
bez vyhlazovaciho filtru (flattering fil-
ter free — FFF), je na misté intenzivnéjsi
sledovani.

Vliv magnetického pole

Magnetické pole generované linear-
nimi urychlovadi neni dostate¢né velké
na to, aby mélo zdsadnéjsi vliv na CIED.
O dopadech plisobeni silnych magnetic-
kych poli u magnetické rezonance (MR)
pfi simulaci s MR podrobné pojednéva
zprava Spolec¢nosti pro srde¢ni rytmus
(Heart Rhythm Society) z roku 2017 [27].

Elektromagneticka interference

Elektromagneticka interference vznika-
jici pfi provozu linearniho urychlovace
mUze v obvodech a ve snimacich elek-
trodach indukovat arteficialni proudy.
Ty mohou imitovat srdecni potencidl
a zpUsobit tak vynechani stimulace. Ar-
teficialni proudy mohou déle zapinat
fixni stimulaci nebo spoustét prahovou
stimulaci. Oddélit vlivy elektromagne-
tické interference od ostatnich efektt je
nicméné obtizné, protoze jeji plsobeni

je omezené a uplatiiuje se jen spolu
s ostatnimi efekty a jen po dobu provozu
linearniho urychlovace [6,17,28].

Shrnuti vliva

Je ziejmé, Ze riziko poruchy CIED je spo-
jeno s rostouci davkou a energii zafeni,
neexistuje ale jasna hranice pfijatelného
rizika. V literatufe nebyla popsana za-
vazna porucha, pokud byla ddvka mensi
nez 0,5 Gy a energie ozafovaciho svazku
pod 10 MV. Aby bylo mozné adekvétné
posoudit miru rizika, je potifeba zvazit
vsechny relevantni faktory, jako je typ
a model pfistroje, pfitomnost aktivnich
elektrod, pouziti neutrony produkuji-
ciho zafeni, celkovou kumulativni davku,
dévkovy pfikon v misté CIED a v nepo-
sledni fadé také zamér Iécby — kurativni
nebo paliativni. Na nékolika ex vivo stu-
diich bylo ukdzano, ze pfi kumulativni
ddvce < 5 Gy se objevuji poruchy u < 6 %
pfistrojl, zatimco pfi davkach < 50 Gy
se poskodi az 32 % pfistroja [13,18-20].
Pri davkach > 5 Gy je tedy riziko poruchy
srovnatelné s rizikem pfi pouziti neut-
rony produkujiciho zafeni.

Principy zajisténi ochrany pro
pacienty s CIED podstupujicich
radioterapii

Na zakladé vyse uvedenych pticin vzniku
poruch CIED je potieba zajistit takové
podminky v prdbéhu planovani a oza-
fovéani pacientd, které minimalizuji ri-
ziko poskozeni jejich implantovaného
pfistroje.

Prvni kontakt pacienta na
radiacni onkologii

Péce o pacienta zacina jiz pfi prvnim
kontaktu v ambulanci radia¢niho on-
kologa, kdy je nutné pfi odebirdni
anamnézy zjistit, zda je pacient nosite-
lem implantovaného elektronického za-
fizeni. Tuto informaci je potfeba zazna-
menat v dokumentaci a déle postupovat
podle specifickych pozadavk{ pfi 1écbé
téchto pacientld. Optimalnim feSenim
je mit vypracovan zvlastni pracovni po-
stup (workflow), ktery se stane soucasti
dokumentace pacienta a provazi jej po
celou dobu lécby. Tim Ize zajistit ndvaz-
nost vSech opatreni potrebnych k zajis-
téni bezpecné lécby (schéma 1). Pacient
by mél byt vysetfen u svého kardiologa
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Konzilium:
« Anamnesticky ovéfit pritomnost CIED
- Informovat pacienta o moznosti poruchy pfistroje v priibéhu radioterapie
« Ovéfit datum posledni kontroly u kardiologa nebo vystavit zadanku k vysetreni:
« Specifikovat ozafovanou oblast, odhadovanou déavku (< 2 Gy, > 5 Gy) a vzdalenost ozafovaciho pole od implantovaného
pfistroje
«Vlyzaddat uvedeni typu pfistroje, diivod implantace (u defibrildtoru anamnézu komorové tachykardie nebo fibrilace) a jeho nasta-
veny rezim
« Vyzédat vyjadreni k zavislosti pacienta na stimulaci
« Zkontrolovat Zivotnost baterie
- Vyzadat pfipadna zvlastni opatieni pfi radioterapii konkrétniho pacienta (napft. vybavit pacienta magnetem, zapnuti trvalé asyn-
chronni stimulace, trvalé vypnuti funkce defibrilace apod.) a termin dalsi kontroly
- Do dokumentace pacienta zapsat typ implantovaného pfistroje, divod implantace a specifika nastaveného rezimu

Simulace:

« Zkontrolovat zpravu od kardiologa

- Do ozafovaciho protokolu na viditeIné misto napsat CIED, KARDIOSTIMULATOR, IMPLANTOVANY DEFIBRILATOR, inzulinova
pumpa apod. a uvést zafazeni do rizikové skupiny

« Provést planovaci CT v¢. piistroje, pokud je ozafovanou oblasti krk nebo hrudnik

+Vyhnout se ozéfeni oblasti CIED déle nez 3 s (napf. 4DCT), v opac¢ném pfipadé sledovat srde¢ni funkce pacienta (napft. pulzni
oxymetrii)

- Zapsat instrukce pro personal ozafoven ke sledovani pacienta dle miry rizika nebo specifickych opatieni (napf. umistit magnet,
nutnost monitorovani pulzni oxymetrii nebo EKG, nezbytnost lékafe pfi ozafovéni apod.)

- U rizikovych pacient( urcit Cas a ozarovaci pristroj tak, aby bylo mozné zajistit potfebnou monitoraci

Planovani:
« Zakreslit téleso pfistroje jako kritickou strukturu
- Energii svazku volit 6 MV, pfip. 10 MV, davkovy pfikon max. 1 Gy/min, [épe < 0,2 Gy/min
+ Odhadnout davku na frakci a celkovou kumulativni davku
- Ovérit vzdalenost ozarovacich poli od CIED
+> 10 cm - neni potfeba dalsich méreni
+ < 10 cm - dodate¢né méfeni in vivo pfi 1. frakci pomoci TLD nebo OSLD dozimetru

Prvni ozareni:

s bolusem) v misté CIED

- Zajistit, aby ,set-up” pole neozarovala oblast CIED, v opa¢ném pfipadé nepouzivat megavoltdzni snimkovani; pfidat poznamku
pro persondl k zajisténi sprdvné hodnoty kV a CBCT zobrazeni

« Zkontrolovat opatreni podle miry rizika pacienta s CIED
«V ptipadé, Ze je indikovano dodatecné méreni (vzdalenost pole < 10 cm od pfistroje), zajistit in vivo dozimetrii (TLD nebo OSLD
« Zajistit, Ze portalové zobrazeni neobsahuje CIED

4DCT - ¢tyfrozmérnd vypocetni tomografie, CBCT - vypocetni tomografie s kuzelovym svazkem, CIED - implantovatelny srde¢ni
elektronicky pfistroj, OSLD - dozimetrie s opticky stimulovanou luminiscenci, TLD - termoluminiscencni dozimetrie

Schéma 1. Workflow ozafovani pacienta s CIED.

s kontrolou funkci pfistroje. Soucasti za-
danky od radia¢niho onkologa by méla
byt i informace o ozafované oblasti a od-
hadovand davka na CIED (viz déle). Sou-
¢asti kardiologického vysetfeni musi byt
kontrola srde¢nich funkci, informace
o mife zdvislosti pacienta na pfistroji,
fungovani pfistroje a Zivotnost baterie.
Je potteba uvést model pfistroje, pfipad-

nou pfitomnost aktivnich svodd, datum
a ddvod implantace. Vhodné je uvést
i polohu pfistroje, jeho specifické nasta-
veni a ocekavany naprogramovany tera-
peuticky zasah pfistroje [14,29,30].

Mira zavislosti pacienta na funkcich
pfistroje se hodnoti jako pfitomnost kli-
nickych zndmek pfi prerueni téchto
funkci. Zavislost na stimulaci se mdze

projevit napt. akutni synkopou, srdec-
nim selhdnim, arytmii, ptipadné az sr-
decni zastavou. PIné zavislych pacientd
je asi 10 %. Riziko zavislosti je vyssi u pa-
cientl, u kterych byla ddvodem k im-
plantaci AV blokada, probéhld komorova
fibrilace, byla-li pouZita zevni stimulace
¢i je-li v.anamnéze infarkt myokardu.
Tito pacienti se oznacuji jako plné zavisli
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Tab. 1. Stratifikace rizika poruchy CIED podle AAPM 2019 [3].

~

Pacienti bez zavislosti na stimulaci

Pacienti zavisli na stimulaci

ronicky pfistroj

<2Gy
nizké riziko

stiedni riziko

AAPM - Americka asociace fyzikd v medicing, CIED - implantovatelny srdecni elekt-

2-5Gy > 5 Gy/neutrony

stredni riziko  vysoké riziko

stfedniriziko  vysoké riziko

J

na stimulaci (tfida 1). Pokud se uvedené
klinické ptiznaky u pacientli neprojevi,
ale jejich spontanni srde¢ni frekvence je
< 30/min, jsou zafazeni do skupiny s pre-
chodnou zavislosti (tfida 2). Ostatni pa-
cienti, ktefi maji srde¢ni akci > 30/min
a nikdy neméli zadny z téchto pfiznak,
jsou oznaceni jako pacienti bez zavislosti
na stimulaci (tfida 3) [31,32].

Kardiolog by mél zvazit nutnost pou-
Ziti magnetu pfi ozafeni — zejména u pa-
cientl stfedniho a vysokého rizika. Prilo-
Zenim magnetu se u ICP aktivuje rezim
asynchronni stimulace, tj. pacemaker
provadi fixni stimulaci bez ohledu na
vlastni srde¢ni rytmus pacienta. U ICD se
magnetem zablokuje funkce antitachy-
arytmické 1écby, tj. podavéni defibrilac-
nich vyboju. Vlastni stimula¢ni funkce
u ICD nejsou magnetem nijak ovlivnény
a lze je pfipadné upravit programové.
Vyhodou pouziti magnetu je okamzité
obnoveni zablokované funkce v oka-
mziku jeho odstranéni. V pfipadé po-
tfeby tak Ize ihned zahdjit adekvatni sti-
mulaci nebo defibrilaci.

Na zakladé odhadu davky, kterou pfi-
stroj pfi ozareni pravdépodobné ob-
drzi, a miry zavislosti pacienta na stimu-
laci se pacient zafadi do skupiny rizika
poruchy pfistroje (tab. 1). Tento odhad
Ize provést na zakladé priblizné vzdale-
nosti od ozafované oblasti, napf. podle
danského modelu Hurkmanse et al [29],
resp. v jeho modifikaci podle doporuceni
AAPM [3] (obr. 1). Pfi ozareni horni ¢asti
hrudniku a dolni ¢asti krku bude predpo-
klddana davka > 5 Gy. Naopak pfi ozéreni
oblasti hlavy, bficha, panve nebo konce-
tin nebude problém docilit davky < 2 Gy.
V ostatnich pfipadech, tedy pfi ozafeni
horni ¢asti krku a dolni ¢asti hrudniku,
bude davka pravdépodobné < 5 Gy,
ale docilit optimalni dévky < 2 Gy bude
zifejmé obtizné. Miru rizika, do které pa-

cient spada, je nutné zaznamenat do do-
kumentace (pravodniho listu) a podle
toho prizpUsobit planovani radioterapie.

Simulace

Pfi simulaci na CT pfistroji je nutné
zkontrolovat aktudlnost kardiologického
vySetfeni a pfipadnou potfebu zvlast-
nich opatieni v pribéhu lécby zapsat do
ozarovaciho protokolu, l1épe do pfriloze-
ného workflow. Pii scanovani volime ta-
kovy rozsah zobrazeni, abychom zby-
tecné nezvysovali absorbovanou davku
v oblasti pristroje s lemem 1-2cm kra-
niokaudalné.To plati, zejména je-li nutné
provadét v misté pristroje delsi CT sca-
novani s ¢asem delsim nez 3 s (napt. 4D
CT). Bylo popséno nékolik poruch v sou-
vislosti s provozem CT, nicméné jen v pfi-
padé dlouhodobéjsiho piimého ozéareni
téla pfistroje s ndsledkem nadmérné sti-
mulace ICP a s vynechanim potiebné sti-
mulace, pfipadné se spousténim anti-
tachyarytmické lé¢by u ICD [27,34,35].
Kratkodobé ozéreni pfistroje nizkonapé-
tovymi zdroji (v fadu keV) nejsou pro kli-
nickou manifestaci prechodnych poruch
pfistroje rizikové [36]. K urceni vhod-
ného rozsahu a k ovéfeni polohy pfi-
stroje je vhodné provést low-dose CT lo-
kalizaci (scout snimky).

V opacném pfipadé, kdy je nezbytné
télo pfristroje zahrnout do rozsahu vy-
Setfeni a neni mozné se vyhnout oza-
feni > 3 s, je nutné pacienta peclivé sle-
dovat pro pfipad klinické manifestace
prechodnych poruch pfistroje, pfipadné
u pacientl nezavislych na stimulaci do-
¢asné pfistroj vypnout. Pouzivat doda-
te¢né stinéni napf. olovénym platem
umisténym nad télem pfistroje je s ohle-
dem na princip fungovani helikadlniho
CT neopodstatnéné. Navic by byl takovy
materidl zdrojem artefaktd, které zp(-
sobuji nepfesnosti pfi vypoctu davkové

_ /
Obr. 1. Pfedpokladané pftiblizné davky
na implantované srdecni elektronické
pristroje pfi ozareni danych oblasti [29].
Upraveno podle [3].

distribuce v pribéhu planovani. U pa-
cientl s MR kompatibilnimi pfistroji je
mozné pouzit i MR simulaci - v tom pfi-
padé je nutné postupovat podle stan-
dardd MR vysetieni [27].

Planovani radioterapie
Nejdulezitéjsi soubor opatieni, které mi-
nimalizuji riziko poruchy CIED v pribéhu
Ié¢by, jsou soucdsti planovani radiote-
rapie. Jde o volbu optimalni ozarovaci
techniky, modality a energie pouzitych
ozafovacich svazk( a rozvrzeni vstup-
nich poli, které pokud mozno zajisti do-
state¢nou vzdalenost piistroje od svazku
zafeni.

K minimalizaci rizika zavazného po-
Skozeni pfistroje (SEU) je nejdllezitéj-
$im opatfenim omezeni pouzité ener-
gie fotonového zafeni na 10 MV. Vy3si
energie fotonl s sebou nesou zvyse-
nou pfimés neutronl (fotoneutrond),
které vznikaji v hlavici linedrniho urych-
lovace [39-41] a zatézuji pacienta a jeho
CIED rovnomérnou davkou témér neza-
visle na vzdalenosti od ozafované ob-
lasti nebo velikosti apertury ozafovaciho
pole [37,38]. Fluence fotoneutron( a ab-
sorbovana davka roste s nominalni ener-
gii fotonového svazku, a to jak uvnitf,
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Tab. 2. Stratifikace miry rizika podle DEGRO/DGK 2015 [33].

Davka na pfistroj
pacient bez zavislosti na stimulaci
pacient zavisly na stimulaci

ICD bez anamnézy komorové
tachykardie/fibrilace

ICD s anamnézou komorové
tachykardie/fibrilace

ICD - implantovatelny defibrilator

<2Gy
nizké riziko
stiedni riziko

nizké riziko

stiedni riziko

2-10 Gy

stiedni riziko

>10 Gy
vysoké riziko

vysoké riziko  vysoké riziko

stredni riziko  vysoké riziko

vysoké riziko  vysoké riziko

tak i mimo ozafované pole, nicméné
s hloubkou rychle klesa [39,40]. AAPM
povazuje nominalni energii 10 MV za
neutrony neprodukujici zafeni, naopak
némecti autofi na zdkladé analyzy po-
ruch pfi dodrzovani DEGRO/DGK dopo-
ruceni akceptuji pouze pouziti energie
6 MV [24]. Jestlize s ohledem na lé¢ebny
zamér neni mozné tyto limity dodrzet,
je nutné pacienta vést ve skupiné vyso-
kého rizika. Stejné plati i o ozafeni téz-
kymi ¢asticemi, jako jsou protony nebo
ionty. Neutrony vzniklé pfi pouziti téchto
za oblasti Braggova vrcholu a ve vzdéle-
nosti az cca 10-15cm za okrajem oza-
fovaného pole. U pasivnich kolimac-
nich systémU se neutrony tvofi zejména
v tézkych kovech v hlavici pfistroje,
u scanovacich pfistrojli je pfimés neut-
ronll na povrchu téla pacienta sice na-
sobné nizsi, nicméné ve vétsich hloub-
kach se zdrojem sekundarnich neutront
stavd samotné télo pacienta a tato vy-
hoda se vytraci [41]. Poruchy CIED se pfi
pouziti téchto ozafovacl objevuji neza-
visle na dévce nebo vzdélenosti svazku
zafeni, a je tedy nutné u vsech pacient(
EKG monitorovani [42].

Samoziejma je snaha o to, aby télo
pFistroje nebylo v pfimém ozafova-
cim poli [2,13,43]. To plati zejména pro
ICD, u kterych se objevuji interference
témér ihned po pfimém ozareni [43].
Dal3im dulezitym opatfenim je mini-
malizace celkové davky absorbované
CIED. Idedlni je pfi dodrZzeni ostatnich
parametrl neprekrocit celkovou davku
2 Gy na pfistroj [2]. V evropskych dopo-
rucenich je jako hranice pro vysoké ri-
ziko uvadéna davka 10 Gy [29]. AAPM
zde hranici snizila na 5 Gy z ddvodu, ze

v literatufe je minimum zprav o zévaz-
ném poskozeni pfistroje ddvkami pod
touto hranici a ze stejnou hodnotu uvadi
i nékolik vyrobcl CIED. Podle AAPM sni-
zeni hranice na 5 Gy vyrazné nezvysi
mnozstvi pacientd zafazenych do vyso-
kého rizika jen z dvodu absorbované
déavky na CIED. Na druhou stranu AAPM
zdsadné zmirnila potfebnd opatfeni pfi
prekroceni této hranice (tab. 2) [3].
Absorbovana déavka za hranici oza-
fovaciho pole klesd téméF exponen-
cidlné a ve vzdalenosti 10cm je cca 1 %
z predepsané davky. Zbytkova déavka je
v téchto mistech dana rozptylenym z4-
fenim a prostupem zéafeni kolimaénim
a stinicim systémem hlavice ozafovace.
Fluence je zde zavisld na celkové veli-
kosti ozafovaciho pole, nicméné zatizeni
zafenim je ddno zejména vy33i povrcho-
vou davkou (2-5nasobné), ktera s hloub-
kou rychle klesda, od hloubky dmax je
uz relativné konstantni [38,41,45]. CIED
jsou umistény obvykle cca 0,5-3 cm pod
povrchem kuze. Davka mimo ozafovaci
pole je u vysokoenergetickych svazku
zareni déle zvysena pfitomnosti foto-
neutronl (viz vyse). Pfi ozafovani elek-
tronovym svazkem je povrchové davka
mimo cilovou oblast cca 3 % z pfede-
psané davky, nicméné sifi se az do vzda-
lenosti 30cm od okraje ozafovaciho
pole [46]. Tomu je potieba pfizpulso-
bit dodate¢na in vivo méfeni davky nad
CIED pfi pouziti elektronového zéreni.
Bezpecna davka v oblasti CIED < 2 Gy
je pfi pouziti fotonového zéreni dosazi-
telnd v pfipadé, ze okraj ozafovaného
pole je vzdalen alespor 5cm od téla pfi-
stroje. U IMRT technik tato vzdalenost
roste na cca 7cm [47]; naopak mensi
bude pfi pouziti cilenych nizkoobjemo-

vych ozéreni s prudsim spadem davky
do okoli (VMAT), stereotakticka radio-
terapie / stereotakticka radiochirurgie
mozku (stereotactic radiotherapy / ste-
reotactic radiosurgery — SRT/SRS) a SBRT
a pfi vyuziti FFF svazkd [48,49]. V kli-
nické praxi tedy Ize za bezpec¢nou hra-
nici pro odhad davky zareni do 2 Gy
povazovat vzdalenost 10 cm od okraje
pole (resp. od 50% izodézy u modulo-
vanych technik). V téchto pfipadech ne-
jsou nutna zadna dodatecna méfeni.
V ptipadé, ze je pfistroj vzdalen < 10cm
od okraje svazku pomoci in vivo méreni
(resp. od 50% izoddzy), je potfeba pres-
né&ji urcit dadvku absorbovanou CIED. Je-li
CIED umistén do 3cm od okraje svazku
(resp. uvnitf 5% izodézy u modulova-
nych technik), Ize k vypoctu davky pou-
Zit pldnovaci systém. Za 5% izoddzou je
vypocetni algoritmus zkreslen zejména
z dlivodu Uspory strojového casu po-
tfebného k vypoctu nizkych davek za
touto hranici. V ostatnich ptipadech,
kdy je CIED ve vzdalenosti 3-10cm od
okraje pole, je nutné pouzit adekvatni
in vivo dozimetrii — termoluminiscen¢ni
dozimetrie nebo dozimetrie s opticky
stimulovanou luminiscenci [3]. P¥i pou-
Ziti neutron produkujicich typa zareni
(tj. fotony > 10 MV, protonové nebo ion-
tové zéfeni) neni ddvka mimo ozafované
pole relevantni a pacienti musi byt auto-
maticky zafazeni do skupiny vysokého
rizika.

Snizeni davky v oblasti CIED, a tim i ri-
zika jeho poruchy lze docilit spravnou
volbou techniky zéafeni, uhld gantry,
energie ozarovacich svazk(, pfipadné Ize
vyuzit nonkoplanérnich poli [5,50,51],
elektronové zéareni nebo, je-li to klinicky
akceptovatelné, vyuzit jiny 1écebny pfi-
stup, napf. ¢asteCné ozareni prsu misto
ozareni celého prsu [14,52].

Dosavadni DEGRO/DGK doporuceni
jako hrani¢ni davku na pfistroj uvadi
10 Gy. Pri jejim prekroceni pak doporu-
¢uji snahu o maximalni snizeni davky na
pfistroj i za cenu podzafeni cilového ob-
jemu nebo zvazit chirurgickou explan-
taci nebo relokaci pfistroje [33]. Podle
aktudlnich doporuceni AAPM je limitni
déavka pro vysoké riziko 5 Gy. Pfi jejim
prekroceni vséak AAPM doporucuje kon-
zultaci radia¢niho onkologa a radiolo-
gického fyzika s kardiologem o rizicich
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pro pacienta s tim, Ze neni zadouci sni-
zovat kvalitu ozafovaciho planu v ob-
lasti cilového objemu. Riziko z poten-
cidIniho selhani pfistroje a jeho klinické
manifestace je relativné nizsi oproti ri-
ziku podléceni pacienta v oblasti cilo-
vého objemu [3].

Dtive doporucovand explantace pfi-
stroje nebo jeho premisténi do jiné lo-
kality pfi prekroceni hranice pro vysoké
riziko jiz v souc€asnosti nejsou naléhavé.
Pfi soucasnych znalostech pficin poruch
CIED a jejich malé pravdépodobnosti pfi
dodrzeni ostatnich opatreni hraji pro pa-
cienta vétsi roli rizika spojend s takovym
preventivnim zakrokem (infekce a pe-
riopera¢ni morbidita) nez klinickd ma-
nifestace zdvazné poruchy pfi ozareni
CIED [29,53].

| v soucasnosti je na zakladé star-
Sich doporuceni na nékterych pracovi-
Stich nadale uzivano, resp. oSetfujicimi
kardiology vyzadovano, stinéni oblasti
CIED dodate¢nym olovénym krytim. Pri
znalostech pticin poruch CIED pUsobe-
nim neutronl a moznostech stinéni pri-
marniho fotonového svazku kolimac-
nim systémem v hlavici urychlovace je
tento pozadavek jiz jednoznacné kon-
traproduktivni. Materidly s vysokym pro-
tonovym ¢cislem totiz neposkytuji do-
state¢né stinéni vici neutroniim [54],
naopak mohou byt samy jejich dalsim
zdrojem. Jelikoz je ke stinéni neutron(
potifeba materidlu s vysokym zastoupe-
nim vodiku, ma lepsi zeslabovaci ucinky
na neutrony 1-1,5cm bolusovy material.
V pfipadé pouziti elektronového zareni
bylo méfenim v Masarykové onkologic-
kém ustavu prokazano, ze se jako neje-
fektivnéjsi stinéni jevi pouziti lehkého
polymeru PMMA (polymetylmetakry-
Iat, plexisklo) o tloustce 3 cm, které snizi
davku v hloubce 6mm na 0,7 %.

Nebylo prokazano, Zze novéjsi CMOS
pfistroje jsou citlivéjsi k plsobeni io-
nizujiciho zareni nez starsi polovodi-
cové [24,55]. Rovnéz neni potvrzeno, ze
by ICD pfistroje byly pfi dodrzeni pravi-
del bezpecného ozafeni nachylnéjsi na
poruchy nez ICP [10].

Management pacientti s CIED
béhem ozarovani

Kazdé radioterapeutické pracovisté,
které ozafuje pacienty s CIED, musi mit

vypracovanou vnitfni smérnici, podle
které v téchto pfipadech postupuje,
a musi spliovat pozadavky na potfebné
personalni a pfistrojové vybaveni k za-
jisténi bezpec¢ného ozéreni téchto pa-
cientll. Personal by mél byt seznamen
s doporuc¢enymi postupy a mél by byt
schopen adekvétné zasdhnout v pfi-
padé vzniklé poruchy.

Standardnim fe$enim na vsech radio-
terapeutickych pracovistich je zajistény
kontinualni audiovizudIni kontakt s oza-
fovanym pacientem. Pro ozareni téchto
pacientd by idedlné mél byt vyhrazen
specialni ¢as a mél by byt pfitomen mi-
nimalné jeden radia¢ni onkolog, radio-
logicky fyzik a radiologicky asistent, ktefi
jsou sezndmeni se specifiky ozafovani pa-
cient s CIED a pravidelné proskolovani
v kardiopulmonalni resuscitaci, a jsou tak
schopni zasdhnout na zakladé pravidel
laické prvni pomoci (basic life support —
BLS). Déle je potfebné mit k dispozici kar-
diologa nebo CIED technika schopného
vyfesit pfipadné vzniklou poruchu pfi-
stroje (nebo mit takovou osobu smluvné
zajisténou). Pro pfipady stiedniho a vys-
siho rizika je dale nutné mit k dispozici
pohotovostni kufr s externim defibrila-
torem s funkci do¢asné zevni stimulace,
pulzni oxymetr a EKG sledovatelné z ovla-
dovny urychlovace. Ddle je vhodné mit
k dispozici silny magnet k umisténi nad
télo pristroje pro indikované pfipady, pfi-
padné zajistit jeho dostupnost u vyrobce
nebo na vybaveném pracovisti. Nemuze-
-li pracovisté tyto podminky zajistit, mélo
by pacienty odesilat do jinych zafizeni
schopnych jim takovou péci poskytnout.

Dale jsou uvedeny postupy pfi ozafo-
véani podle jednotlivych rizikovych sku-
pin. Jestli se tyto postupy vyznamnéji lisi
u evropskych [29,33] a americkych [3]
doporuceni, jsou uvadény samostatné.

Pfed prvnim ozafrenim je potieba
zkontrolovat splnéni pozadavk( na za-
kladé schvaleného pracovniho postupu
(workflow).

Pacienta a jeho rodinu je potfebné
poucit, aby hlasili vSechny kardiologické
pfiznaky béhem [éc¢by a informovat je
o vystraznych zvucich, které m(ze CIED
vydavat tak, aby je byli schopni rozpo-
znat a upozornit na né [43].V pFipadé zjis-
téni nékterého z téchto pfiznak by mél
pacient kontaktovat svého kardiologa.

Pred zahdjenim |écby je dale nutno
zkontrolovat kardiologickou zpravu -
zavislost pacienta na stimulaci, epizody
komorové tachykardie nebo fibrilace za-
znamenané v paméti pfistroje, procento
stimulovaného srde¢niho rytmu a kapa-
citu baterie. AAPM pfipousti pouze kon-
zultaci s kardiologem a podrobné vyset-
feni az v pripadé stfedniho a vysokého
rizika.

Oba zdroje jednoznacné doporucuji
provést na zdkladé indikace kardiologa
u ICD deaktivaci antitachyarytmické
l[écby - programové nebo pfilozenim
magnetu — a pacienty v prabéhu zafeni
monitorovat pomoci EKG a pulzni oxy-
metrie [7,167,29]. Pokud pfi prvni frakci
intrakardidlni EKG zdznam nevykazuje
zmény rytmu urcené k defibrilaci, Ize po-
vazovat riziko za minimalni a déle postu-
povat bez vypnuti antitachyarytmické
[écby [3].

PFi prvnim nastaveni je dale potreba
zkontrolovat, Ze je télo pfistroje alespon
10cm od okraje pole. Pokud je vzdale-
nost mensi (3-10cm), je potieba zajis-
tit in vivo méfeni a pro presnégjsi uréeni
dévky v hloubce ulozeni CIED dozimetr
pfikryt bolusem. U elektronového oza-
feni je potfeba méfit povrchovou davku
u viech pacientd ozafovanych na predni
strané hrudniku a do vzdalenosti 30cm
od implantovaného pfistroje. Pokud je
namérend davka > 2 Gy, je nutno zva-
Zit pravu planu, jinak pacienta vést jako
stfedni riziko. V pfipadé, ze davka pre-
kroci 5 Gy, je nutné vést pacienta jako
vysoké riziko [3].

Pred zahajenim a po posledni frakci
RT kurzu je potteba zkontrolovat CIED.
Tato kontrola mUze byt provedena bud
navstévou kardiostimula¢ni ambulance,
pfipadné telemetricky pomoci doméa-
ciho pocitace nebo chytrého telefonu
nebo domacim ,self-check” zafizenim,
pokud to pfistroj umoznuje a pacient
nebo jeho rodina jsou schopni takové
spoluprace. Nezbytné udaje pfi vyset-
feni jsou zivotnost baterie, status pfi-
stroje, a zda byl pfistroj od posledni kon-
troly aktivovén.

Pro stiedni riziko je navic potieba za-
jistit odpovidajici kardiologickou pod-
poru s moznosti pfeprogramovani pfri-
stroje pro pfipad potreby s dostupnosti
do 10 min.V pfipadé, Ze je pacient zavisly
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Tab. 3. Pozadavky DEGRO/DGK na vybaveni a personal [33].

Nizké riziko Stiredni riziko

pohotovostni protokol kontrola CIED pred frakci a po kazdé frakci

kooperace mezi radioterapif

. o ICD v asynchronnim médu (VOO, AOO, DOO)
a kardiologii

personal znaly specifickych
postupt u pacientt s CIED

kontinudlni monitorovani EKG a pulzni
oxymetrif

dostupnost externiho defibrilatoru se
zevni stimulaci, EKG, tlakomér, oxymetr,
programovaci zafizeni CIED

persondl skoleny v rozeznani a l1é¢bé asystolie
nebo komorové fibrilace na zakladé laické

Vysokeé riziko

chirurgicka relokace nebo prepldnovani RT
s cilem redukce davky na CIED

pokud nelze redukovat davku na CIED, zvazit
individualni indikaci RT

pritomnost kardiologa nebo anesteziologa

kontrola ihned po kazdé frakci

transport pacienta s ICD s deaktivovanou
funkci antitachyarytmické lécby pod
dohledem na kardiologickou kliniku by mél

prvni pomoci

CIED - implantovatelny srde¢ni elektronicky pfistroj, ICD - implantovatelny defibrildtor, RT - radioterapie

byt vyjimkou

na pfistroji, je nutné, aby byl tento per-
sonal predem informovany a dostupny
pfi kazdé frakci [33], AAPM specifikuje
dostupnost na 10 min [3]. U pacientl za-
vislych na stimulaci je doporuc¢eno ak-
tivovat asynchronni stimulaci progra-
mové nebo pomoci magnetu - DEGRO
uvadi primou indikaci [33], AAPM po
konzultaci s kardiologem [3]. Déle je dle
DEGRO doporuceni potiebné vysetieni
pfistroje po kazdé frakci a kontinualni
monitorovani pomoci EKG a pulzni oxy-
metrie a mit dostupny externi defibrila-
tor s moznosti zevni stimulace, EKG, tla-
komeér, pulzni oxymetr a programovaci
zafizeni [33]. AAPM doporucuje kontrolu
pfistroje oproti nizkému riziku navic jed-
nou uprostied lécby [3].

Pro vysoké riziko DEGRO guidelines
uvadi navic oproti sttednimu riziku jako
nezbytnou konzultaci ohledné chirur-
gické relokace pristroje nebo preplano-
vani radioterapie s cilem snizeni davky
na CIED, v opa¢ném pfipadé postupovat
individualné. Kardiolog nebo anestezio-
log by mél byt pfitomen u kazdé jednot-
livé frakce a ptistroj je potieba zkontro-
lovat okamzité po skonceni frakce [33]
(tab. 3). Doporuceni AAPM jsou zde
mirnéjsi a pozaduji EKG vysetfeni jed-
nou tydné s pFitomnosti kardiologa
nebo CIED technika k dispozici pro pfi-
pad potieby. Pokud je pacient do vyso-
kého rizika zafazen pro prekroceni 5 Gy
kumulativni davky na pfistroj, jsou tato

opatieni indikovana az od okamziku,
kdy kumulativni dédvka pfesdhne 5 Gy.
V pfipadé pouziti neutrony produkuji-
ciho zéafeni jsou tato opatfeni platna od
zacatku lécby (tab. 4) [3].

V pfipadé, Ze se objevi porucha pfi-
stroje klinickou manifestaci (napft. bra-
dykardii nebo tachyarytmii ¢i asystolii),
je potfeba zasdhnout podle pravidel BLS
a podle vypracované vnitini smérnice.
Nasledné je potieba informovat oset-
fujiciho radia¢niho onkologa, kardio-
loga a zodpovédného radiologického
fyzika. Cestou kardiostimula¢ni ambu-
lance nebo dostupnym prenosnym zafi-
zenim zajistit obnoveni funkci pfistroje
a podle povahy poskozeni po spole¢né
rozvaze s radia¢nim onkologem rozhod-
nout o pokracovani v |é¢bé a zajisténi
dohledu nad pacientem nebo jiném na-
hradnim feseni. Adekvatné je potieba
postupovat i v pfipadé, ze se porucha
objevi pfi nékteré z pfedepsanych kon-
trol CIED v priibéhu |é¢by nebo po jejim
skonceni.

Po skonceni lécby je potieba zkon-
trolovat CIED a jeho nastavené para-
metry, zdznamy o chybdch a ptipadné
provést znovunastaveni pfistroje, deak-
tivovat asynchronni stimulaci, pokud
byla zapnuta, a obnovit vypnutou funkci
antitachyarytmické |écby. Jakékoli chyby
je nutné nahlasit vyrobci pfistroje a roz-
hodnout o potfebé vymény pfistroje. Vy-
ména pfistroje je ke zvazeni vzdy, kdy

doslo k zavazné, i kdyz plné opravitelné
zavadé, nebot takovy stav mlze pred-
se mohou objevit i s odstupem po skon-
CeniRT. AAPM indikuje kontrolu pfistroje
po 1 a 6 mésicich od ukonceni lé¢by [3],
DEGRO/DGK doporucuje 3 kontroly ve
tfimési¢nich intervalech [33].

Ostatni implantované
elektronické pfistroje

V soucasnosti jsou jiz stéle castéji im-
plantovana rGzna dalsi elektronicka za-
fizeni, kterd pomahaji pacientlim s nej-
rdznéjsimi potirebami. Jde napft. o tzv.
implantable loop monitor (ILM), ktery
zaznamenava intrakardialni EKG kfivku,
kochledrni implantaty, epiduralni
pumpy, nervové stimuldtory ¢i inzuli-
nové pumpy [2].

V literatufe se mnozi zpravy o oza-
feni pacientl s témito pomuUckami, napf.
kochledrni implantaty mohou zvladnout
kumulativni davku okolo 80 Gy [56-59]
a programovatelny intratekdlni apli-
kator 1ékd davku 10 Gy [60]. V litera-
tufe je popsan i pripad ozarené epidu-
ralni pumpy, kterd selhala pfi davce
28,5 Gy [61].

Rovnéz u téchto pacientl je vhodné
volit individudIni pfistup pfi ozafovani.
IdedInim postupem je konzultace s vy-
robcem nebo se specialistou v obsluze
téchto zafizeni stran moznych rizik pfi
ozareni téchto pfistrojl. Vzdy je nutné
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~
Tab. 4. Pozadavky AAPM na RT oddéleni a personal [3].
Nizké riziko (< 2 Gy) Stfedni riziko (2-5 Gy) Vysoké riziko (> 5 Gy nebo neutrony)
resuscitacni protokol pozadavky pro nizké riziko plus: pozadavky pro stiedni riziko plus:
magnet, pulzni oxyme'frle ; AED dostupny oficidlni kardiologické konzilium EKG monitorace jednou tydné
na oddélenti
pacienti zavisli na stimulaci: konzultovat
peclivé audiovizudini sledovani pacienta s kardiologem pouziti magnetu a pulzni ~ kontrola EKG erudovanym odbornikem
oxymetrie
. adekvatr,u kardlc,>log|c,ka podpora, kardiolog nebo CIED technik by mél byt
konzultace s kardiologem dostupna ke zvladnuti komplikaci dostupny bro piipad potfeb
z potencidlniho poskozeni CIED pny propripadp y
pacientl s lCP: konzultov'at s,kal\rvdlologem L s CIED kontrola jednou tydné, jakmile
vypnuti antitachyarytmické Ié¢by nebo CIED kontrola uprostred [écby . G
i davka na pfistroj pfesahne 5 Gy
pouziti magnetu
CIED kontrola pted prvni frakci a po
posledni frakci
radia¢ni onkolog a radiologicky fyzik
s dostate¢nymi znalostmi o managementu
pacientt s CIED
radiologicky asistent by mél mit
zkusenosti s ozafovanim pacient(i s CIED
AAPM - Americkd asociace fyzik(i v mediciné, AED — automatizovany externi defibrildtor, ICD - implantovatelny defibrildtor,
CIED - implantovatelny srde¢ni elektronicky pfistroj, RT — radioterapie )

vyvarovat se pfimému ozéreni téchto
pristroj, resp. zvaZit rizika z jejich oza-
feni oproti podzéreni cilového objemu.
Tyto pfistroje je nutné pravidelné kon-
trolovat, popt. v priilbéhu ozarovani ci-
lené vypnout a nahradit jinym fesenim.
Jestlize dojde k poruse, je potfeba pec-
livé zdokumentovat parametry pro-
vadéné radioterapie a predat je o3et-
fujicimu specialistovi a/nebo vyrobci.
S ohledem na dalsi moznosti vyhodno-
ceni vlivu zafeni na pfistroje je vhodné
tyto pfipady referovat v odborné spole¢-
nosti a idealné publikovat ve formé ka-
zuistik pro dalsi publika¢ni zpracovani
v pozdéjsi dobé.

Zaveér

Nositelé implantovanych elektronickych
zafizeni jsou jiz pravidelnymi klienty ra-
dioterapeutickych pracovist. Jejich man-
agementu se jiz desitky let vénuje zvysena
pozornost a v poslednich letech bylo vy-
pracovano nékolik Siroce citovanych me-
zinarodnich doporuceni, ktera se stavaji
zakladem pro jednotlivé narodni stan-
dardy. V Evropé jsou nejcastéji adapto-

vana doporuceni podle Hurkmanse z roku
2012 (resp. némecké DEGRO/DGK z roku
2015) [29,33]. Efektivitu téchto doporu-
¢eni potvrdila i statistika plvodnich au-
torli po 5 letech od jejich zavedeni [24].
V americkém prostredi nékolik let praco-
vala skupina (AAPM TG203), kterd koncem
roku 2019 vydala sva aktualizovana dopo-
ruceni, kterd jsou v mnohém méné striktni
nez soucasna evropska doporuceni, a do-
konce i nez jejich vlastni predbéznd zprava
zroku 2017. Stoji za zvazeni, kterd z téchto
doporuéeni implementovat na trovni CR.
Vlypracovand jednotnd narodni doporu-
Ceni by pak méla byt akceptovana viemi
pracovisti radia¢ni onkologie v CR, aby
bylo mozné zajistit bezpec¢nou a jednot-
nou lé¢bu téchto pacient.
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