Odborné stanovisko k péci o pacienty s implantovanymi
kardiostimulatory a implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory s
indikaci k radioterapii
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1. Uvod

V Ceské republice nariistd pocet pacientd, kterym byly implantovany kardiostimuldtory nebo
kardiovertery-defibrilatory, v nasledujicim textu uvddéné pod souhrnnou zkratkou CIED (Cardiac
Implantable Electronic Devices), a ktefi jsou zaroven indikovani k |[écbé nadorového onemocnéni
pomoci radioterapie.

Cilem tohoto odborného stanoviska je poskytnout rdmcovy prehled potencialnich poruch funkce
CIED v souvislosti s radioterapii a navrhnout metodicky postup pro priibéh celého procesu radioterapie
u téchto pacientd.

PFi tvorbé tohoto stanoviska byl pouZit zejména dokument AAPM (American Association of
Physicists in Medicine): Management of Radiotherapy Patients with Implanted Cardiac Pacemakers
and Defibrillators: A Report of the AAPM TG-203 (2019) [1], a doporuceni EHRA: 2017 HRS expert
consensus statement on magnetic resonance imaging and radiation exposure in patients with
cardiovascular implantable electronic devices [2]. Nejednd se o prvni dokumenty, které se tykaji dané
problematiky. AAPM poskytla prvni doporuceni pro péci o onkologické pacienty s implantovanymi
doporuceni omezeni davky na kteroukoliv ¢ast pristroje nejvyse na 2 Gy. V soucasnosti je situace
sloZitéjsi, protoZze ksrdecnim implantabilnim elektronickym pfistrojdm (CIED, Cardiovascular
Implantable Electronic Devices) se vedle kardiostimulator( (PM) fadi i implantabilni kardiovertery-
defibrilatory (ICD).

Funkénost CIED muzZe ovliviiovat davka, davkovy prikon ¢i prfitomnost sekunddarnich neutron( pfi
pouzivani rGznych modalit radioterapie. Toto odborné stanovisko se snaZi postihnout vsechny
ovliviiujici  veli¢iny a jevy. Soucasné by mélo byt navodem, ktery by mél minimalizovat
pravdépodobnost poskozeni CIED. Je uréeno pro radiacni onkology, kardiology, arytmology,
radiologické fyziky a techniky, biomedicinské techniky a inZenyry, radiologické asistenty, zdravotni
sestry a dalsi zdravotnické pracovniky, ktefi se podili na [éCbé pacient(i s CIED.



2. Modality radioterapie

Radioterapie je Ié¢ba zarenim, kterd se v onkologické 1é¢bé pouziva jiz vice nez sto let. Zakladnim
principem radioterapie je schopnost ionizujiciho zareni svymi mechanismy poskodit dvousroubovici
DNA v jadrech nadorovych bunék. K tomu je zapotiebi, aby se v daném misté absorbovalo dostatecné
mnozstvi energie, které je charakterizovano fyzikalni veli¢inou absorbovanad davka. Jednotkou
absorbované davky je Gray (Gy).

lonizujici zareni Ize dorucit zevné formou externiho ozarovani, nebo pomoci brachyterapie, kdy
se zdroje ionizujiciho zafeni umistuji pfimo do nadoru nebo do jeho blizkosti. V obou pfipadech se
pouziva frakcionovand radioterapie, kdy se celkovd davka rozdéli do urcitého poctu frakci. Tim se
poskytne ¢as k obnové zdravych tkani, resp. organ(, které se nachazi v okoli ozafovaného objemu, a
které mohou byt ionizujicim zafenim také zasaZeny. Specidlnim pripadem radioterapie je
stereotaktické ozareni, pri kterém je pocet frakci velmi nizky (stereotakticka radioterapie), nebo je
mozné celou predepsanou ddvku dorucit v jediné frakci (stereotakticka radiochirurgie). Pokud je l1écba
rozdélena do frakci, je dnes standardné dorucena pfi externi radioterapii pomoci tzv. konformni
radioterapie, radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT) nebo rotacni radioterapie
s modulovanou intenzitou svazku (VMAT na linedarnim urychlovaci) i tomoterapie
vysokoenergetickymi fotonovymi svazky. K1écbé je mozZné vyuZivat i nabitych ¢astic, jako jsou
elektrony, protony ¢i uhlikové ionty. | protonové svazky Ize modulovat, a ozafovat pacienty technikou
IMPT (radioterapie s modulovanou intenzitou protonového svazku). Obecné u vSech moznosti plati, Ze
¢im vyssi je dodana energie, tim hlubsi je pranik tkani. U vyssich energii mGze dochazet k produkci
sekundarnich neutrond, které se mohou podilet na poruchach funkce CIED. NejpouZivanéjsi modalitou
v soucasné klinické praxi je terapie vysokoenergetickymi fotonovymi svazky, realizovana na linedrnim
urychlovadi. V hlavici urychlovace se nachazi kolimacni systém, ktery zajistuje tvarovani poli a modulaci
intenzity prostfednictvim tzv. vicelamelového kolimatoru. Svazky zareni vstupuji do téla pod rlznymi
Uhly a protinaji se v tzv. izocentru, které obvykle leZi uvnitf ozafovaného objemu. Modelovani chovani
svazk(l a jejich interakce s ozafovanymi tkdnémi se provadi v pldnovacim systému, ktery je dnes
nezbytnou soucasti kazdého radioterapeutického pracovisté. Tvary poli a Uhly, pod kterymi svazky
vstupuji do téla, jsou voleny tak, aby nedochazelo ke zbytecnému ozarovani okolnich zdravych tkani
nebo jinych struktur, které jsou citlivé k ionizujicimu zafeni (nap¥. CIED). Energie fotonovych svazk( se
udava v MV (megavoltech), energie elektronovych svazk( se udava v MeV (megaelektronvoltech).
Obvykle se na linedrnim urychlovaci pouzivaji fotonové svazky vrozsahu energii 6 - 18 MV a
elektronové svazky v rozsahu energii 6 MeV — 20 MeV. Pronikavost zareni je daleko vyssi u fotonovych
svazkd na rozdil od elektronovych svazk(, kde hovofime o dosahu zareni v jednotkach centimetr( ve
vodé. Protonova radioterapie vyuziva k urychlovani protona (kladné nabitych elementarnich castic
jadra atomu vodiku) s energii az 250 MeV cyklotrony a synchrotrony. Lécbu protonovymi svazky lze
s vyuZitim chovani téchto ¢astic v tkani naplanovat tak, aby svou energii predaly zejména v oblasti
nadoru, ¢imZ se minimalizuje ozareni zdravych tkani a organt za nddorem. Pfi brachyterapii se vyuzivaji
zejména radionuklidové zdroje svhodnou energii emitovaného zareni nebo brachyterapeutické
generatory rentgenového zareni (s energiemi radu desitek keV). Kilovoltazni svazky Ize vyuZivat i pro
zevni ozarovani, pficemz nejcetnéjsimi indikacemi jsou patni ostruhy. Jedna se tak o nenadorovou
radioterapii, ktera je v Ceské republice velmi hojné vyuzivana (na rozdil od ostatnich stat(i v Evropé).
ProtoZe je moZné ozarovat kilovoltaznimi svazky napftiklad i ramenni kloub, je v ptipadé, Ze se jednd o
pacienta s CIED, na misté opatrnost.

Ackoliv planovaci systémy pocitaji davkovou distribuci v okoli zdrojli zareni (u brachyterapie) a po
prichodu svazkll zareni télem pacienta (u zevni radioterapie), vznikd béhem ozafovani nizka davka



»,sekundarniho” zareni, kterd pochdazi zrozptyleného zareni. PrestoZe absorbovand davka se
vzdalenosti od cilového objemu rychle klesa, mlzZe byt ve vzdalenosti 10 cm od okraje cilového objemu
cca 1 Gy. Za urcitych okolnosti pfispiva k sekundarnimu radiaénimu zareni i neutronova kontaminace.
Neutrony vznikaji ve vétsi mife az pfi energiich foton kolem 10 MV nebo pfi energii elektron( kolem
20 MeV. U protonové terapie je produkce sekundarnich neutront podstatnym prvkem u vSech energii
a je nékolikanasobné vyssi nez u fotonovych svazk(l s energii 18 MV.

3. Implantabilni  srde¢ni kardiostimuldtory a implantabilni kardiovertery-
defibrilatory

Implantabilni srde¢ni kardiostimulatory (PM) jsou pfistroje urc¢ené k 1é¢bé bradyarytmii a obvykle
jsou implantovany subkutdanné v horni ¢&asti hrudniku prepektoralné, vyjimecné abdominalné.
Elektricky vodic (svod) s elektrodou na konci je zaveden do pravé siné nebo komory (jednodutinové),
pripadné do obou (dvoudutinové). U pfistroji pro resynchronizaéni IéCbu srdec¢niho selhani je dalsi
vodic (svod) zaveden do nékteré z vétvi koronarniho sinu na povrch levé komory. Nové bezesvodové
kardiostimulatory jsou miniaturni ptistroje, které se implantuji pfimo do dutiny pravé komory srdecni
a maji elektrodu pfimo na svém povrchu. Kardiostimulatory kontinudlné snimaji srdecni elektrickou
aktivitu a v pripadé poklesu tepové frekvence pod nastaveny interval zahaji stimulaci pfislusné dutiny.
Jejich elektronicka c¢ast se sklada z generatoru stimulacnich impuls( a ¢asti pro zpracovani, ukladani a
telemetricky ptenos dat. Typicky stimula¢ni vydej je 1-5 V v kratkém impulzu v fadu desetin milisekund
(obvykle 0,4 — 0,5 ms) s energii nékolika desetin pJ.

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou pfistroje, které dovedou prerusit Zivot
ohroZujici komorové tachyarytmie a pouzivaji se v primarni nebo sekundarni prevenci nahlé smrti.
Kromé této funkce umoZznuji stejnou Ié¢bu bradyarytmii jako kardiostimulatory, véetné l1é¢by srde¢niho
selhani. Elektronicka cast implantabilniho ICD obsahuje kromé pIné funkcniho frekvenéné reagujiciho
kardiostimulatoru soucasti nutné ke spravné defibrilacni funkci. Defibrila¢ni impulz u ICD vyZaduje
mnohem vétsi energii nez stimulaéni impulz. Z tohoto dlvodu je pozadovana energie (30 — 40 )J)
odebirdna z kondenzatord, které jsou nabijeny v paralelnim zapojeni ze zakladni hodnoty napéti 3,2 V
(napéti baterie) pfes DC — DC prevodnik. Hodnota defibrilacniho napéti zavisi na mnozstvi poZzadované
energie — napt. pro1J jeto 100 V a pro 40 J je to 850 V. Specialnim typem ICD je systém subkutanniho
ICD (S-ICD), ktery se sklada z vlastniho ICD a podkoZniho jedno-civkového defibrilacniho vodice. ICD se
implantuje do podkozZi na levé laterdlni strané hrudniku a vodi¢ se pomoci podkoZzni tunelizace zavadi
do parasternalni polohy. Maximalni hodnota energie vyboje u S-ICD je 80..

Poznamka: Dosud se v Ceské literatufe oznacoval vodi¢ (svod), pfivadéjici impulsy PM nebo ICD do
myokardu, jako elektroda. Vlastni elektroda je pouze na konci vodice (anglicky lead).
Kardiostimulatory, které nemaji vodic (svod), maji elektrodu stimulujici myokard pfimo na svém téle.
Proto by mély byt nazyvany bezesvodové.

CIED jsou znazornény na skiagrafickych snimcich na Obr. 1 —3.



Sifova elektroda

Pravokomorova stimulaéni elektroda

Levokomorova kvadripolarni stimulacni
elektroda

Obr. 1. Poloha elektrod u biventrikuldrniho kardiostimuldtoru na skiagrafickém snimku.
Sipkami je vyznacena sifiovd elektroda, pravokomorovd stimulacni elektroda a levokomorovd
kvadripoldrni stimulacni elektroda.

Sinova elektroda

Pravokomorova defibrilacni elektroda s civkou

Levokomorova kvadripolarni stimulacni elektroda

Obr. 2. Poloha elektrod u biventrikuldrniho kardioverteru-defibrildtoru na skiagrafickém
snimku. Sipkami je vyznacena sifiovd elektroda, pravokomorovd defibrilacni elektroda
s civkou a levokomorovd kvadripoldrni stimulacni elektroda.



Bezesvodovy kardiostimulaéni systém

Obr. 3. Bezesvodovy kardiostimulacni systém na skiagrafickém snimku. PFistroj je fixovdn ve
svaloviné a je v pfimém kontaktu se svalovinou bez nutnosti zavedeni vodicu (svodu)
spojujicich pristroj s myokardem.

Moderni CIEDs pouZivaji technologii polovodici na bazi oxidl kovl (Complementary Metal-Oxide
Semiconductors, CMOS) v integrovanych komplexnich obvodech. Obsahuji vice nez 50 miliond CMOS
obvod( ve srovnani s 1 000 v téch nejpokrodilejsich s bipolarnimi tranzistory z roku 1994. Vyhodou je
vysoka odolnost vUci Sumu, nizkd spotfeba a vysoka spolehlivost. ZvySend hustota prvkd, jejich
miniaturizace a propojenost, vedou k velmi nizké spotfebé energie, ale soucasné jsou citlivéjsi vaci
ionizaénimu zafeni ve srovnani s ptivodné pouzivanymi integrovanymi obvody

4. Poruchy CIED zpUsobené ionizujicim zarenim

4.1. Mechanismus poruch CIED zpUsobenych ionizujicim zarenim

Jednou ze zdakladnich pfi¢in poruch CIED indukovanych zarenim je neobvykld akumulace
elektrického naboje nebo toku elektrického proudu v ozafeném polovodiéi. Integrované obvody se
skladaji z velkého mnozstvi tranzistor usporadanych v silikonové bazi pokrytych izolanimi vrstvami
oxidu kfemiku (SiO;). lonizujici zafeni vede k zachyceni elektrického ndboje uvnitf vrstev oxidu kfemiku
ato mlZe vyustit ve zménu charakteristik tranzistorG. NarGst koncentrace naboje mize v CIED zpUsobit
rtzné typy abnormalniho chovani a prechodnych jevl v zdavislosti na absorbované davce, véetné
vyrazného zkraceni Zivotnosti bateriového zdroje.

Vysokd kumulativni davka mUze vést k permanentnimu poskozeni CIED. Jedna se o nejcastéjsi
citovanou pfic¢inu poruch CIED v souvislosti s terapeutickym ozafenim. Systém obvodd v CIED je
degradovan v zavislosti na akumulované ddvce, coZ Casto vyusti v pokles amplitudy vystupu, zvyseny
odtok proudu a selhani senzorll, pfipadné jejich Spatnou funkci, véetné chybné detekce srdecni
¢innosti. Zatimco nékteré vyse uvedené degradace Ize nactenim nebo prostfednictvim ddlkového
sledovani dat z daného pfristroje snadno zjistit, jindy nemusi byt poskozeni zjevné a mize vést
k ndhlému selhani pfistroje bud okamZité, nebo do nékolika mésicl po terapii. Zminéna rizika



zdUraznuji vyznamnost spravného vedeni 1écby pacientl s CIED. Do Uvahy je nutné vzit predchozi
ozareni pacienta. Prahové hodnoty davky, které mohou zpUsobit poskozeni pristroje, zavisi na vyrobci
a modelu zafizeni. Obecné nelze definovat Zadnou bezpecnou davku, pfi které by nedochdzelo
k zZddnym zavazinym selhdnim CIED. Kumulativni davka v CIED je nejcastéji spjata s rozptylenymi fotony
a elektrony. V pripadé vysokoenergetickych fotonl nebo terapie protony je nutné uvaZovat i
kumulativni davku pochazejici od neutronl. Neni jasné, zda je pro pfistroje vhodné pouZzit radiacni
vahovy faktor. Pokud ano, neni znamo, jakou hodnotu by mél mit. Pokud by se pouZily radia¢ni vahové
faktory odhadnuté z biologického chovani téchto castic, ekvivalentni davka bude i tak pro fotonovou
¢i protonovou terapii obecné daleko nizsi nez 2 Sv. Proto jsou odhady kumulativni davky u
vysokoenergetickych fotonl zaloZeny pouze na ddvkach z fotonl. Pfi protonové terapii nejsou
kumulativni davky vyznamné za predpokladu, Ze se CIED nenachdazi v primarnim protonovém svazku.

Davkovy pfikon mUze zplisobovat docasnou interferenci béhem ozafovani. V nékterych obvodech
CIED, zejména téch souvisejicich se sledovanim srdec¢niho rytmu, mizZe dochazet pti ozafovani vysokym
dadvkovym prikonem zareni dopadajiciho na elektrické obvody CIED kinterferencim referencnich
napéti a fyziologickych senzord. CIED mUze byt ovlivnén periodickymi signély z ozafovaciho svazku a
interpretovat je jako srdecni signaly. Tato interference, kterd byla také pozorovdna i béhem CT
vysetieni, je asto zaménovana za dlsledek elektromagnetické interference.

Dalsim mozinym mechanismem selhani polovodi¢ové soucdstky je ojedinéld udalost, tzv. SEU
(single event upset, jedna udalost zpUsobujici poruchu), kterd je zplUsobena fotoneutronem. Tento
zpUsob selhani polovodicové soucdastky se muze vyskytovat Cetnéji nez selhani vlivem vysokého
davkového prikonu, zejména u zareni s vysokym linedrnim pfenosem energie (LET) pro fotonové
energie vyssi nez 10 MV. Riziko vzniku SEU je v principu stochastické, tedy pravdépodobnost jejiho
vyskytu roste se zvysSujicim se tokem castic s vysokym LET. Pravdépodobnost, Ze k selhani dojde na
zacatku lécby nebo aZ v jejim prlibéhu, je stejna. Z tohoto dlvodu jsou nékterymi vyrobci jejich
pfistroje kontraindikovdny k radioterapii. Pfi SEU dochazi nejcastéji k chybam v paméti nebo
v logickych obvodech pfi zméné depozice elektrického naboje v RAM. Tento efekt neni relevantni pro
elektronové megavoltazni svazky s nizkym LET a pro fotonové energie pouzivané v radioterapii s LET
mensim nez 0,5 keV/um. Neutrony produkované béhem lécby vysokoenergetickymi fotonovymi svazky
Zmény v obvodech mikroprocesoru se nemusi projevovat Zadnym fyzickym poskozenim CIED, ale m(ze
jit i o stav abnormalné vysokého proudu v CIED vedouci ke ztraté funkcnosti (tzv. mikroprlraz). | pfi
poskozeni, které neni fyzicky zjevné, je mozné, Ze porucha nebude opravitelnd in vivo a miZe byt nutné
implantovany ptistroj vyménit. Castéji se tento typ poruch projevuje jako pfechod CIED do zaloZniho
maodu nebo ztrata uloZzenych diagnostickych dat, kterou vsak Ize obnovit. U nékterych CIED pak mize
dojit aZ k pfechodu na plvodni pfednastavené tovarni parametry. Velmi zfidka mze dojit k pfechodu
CIED do zdloZniho médu az hodiny nebo dokonce tydny po radioterapii. Pokud Ize predpokladat pfi
radioterapii pfitomnost neutrond, je nezbytné postupovat podle specifickych doporuceni vyrobce
pfistroje. Zatimco poruchy bez projevl fyzického poskozeni jsou nejcastéji spjaty stermalnimi
neutrony, mikroprlrazy jsou nejcastéji zplisobeny rychlymi neutrony nebo protony.

Béhem radioterapie, kdy muze dochazet k produkci neutrond, je odhadované riziko poskozeni
pfistroje cca 12 % pro 15 a 18 MV fotonové svazky a 29 % pro protonové svazky. Ke snizeni téchto rizik
doporucujeme pouzivat u pacientd s implantovanymi CIED lé¢bu fotonovymi svazky s energii nizsi nez
10 MV a nepouzivat protonovou lécbu.

Je dulezité zminit, Ze v pfistroji mGze dochdazet ke znacnym neutronovym interakcim, a to i tehdy,
kdyZ CIED neni v blizkosti ozafované oblasti, a to z divodu rozptylu sekundarnich neutroni ve viech
Castech ozafovny. Toto riziko miZe byt snizeno pouze volbou takové modality radioterapie, kdy



nedochazi k neutronové kontaminaci, coz je u energii < 10 MV. Pokud neni mozné pouzivat tyto nizsi
energie, doporucuje se pouzivat tak nizkou energii, jak je to jen mozné. Vyssi energie zpUsobuji vyssi
toky neutronl(, a proto i ¢etnost poruch (pfechod CIED do zaloZzniho mdédu) bude vyssi. Tok neutrond
u energie 18 MV je pfiblizné 300 milionkrat vyssi, neZ je tok elektronl z pfirozeného kosmického
pozadi. Tok neutronu se snizi 2x pro energii 15 MV a 10x pro energii 10 MV. Ozafovace Siemens a
Elekta produkuji méné neZ polovinu neutronl v porovnani s urychlovaci Varian. Ostatni parametry
|éCby (velikost pole, vzdalenost od okraje svazku, SSD) ma na fluenci neutront velmi maly vliv.

PfestoZe u svazk(i 10 MV se mUZe vyskytnout produkce neutrond, nad tuto hodnotu tok neutron(
dramaticky narusta. Proto je vtomto doporuceni fotonovy svazek s nizsi energii nez 10 MV uvazovan
za svazek neprodukujici neutrony v kontextu managementu rizik pro pacienty s CIED.

Produkce neutronli u elektronovych svazk(i se objevuje pfi vysokych energiich, nicméné
elektronovy svazek s energii 20 MeV produkuje méné neutronl nez fotonovy svazek 10 MV (vztazeno
na monitorovou jednotku, MU). Elektronové svazky tedy mohou byt povaZovany za svazky
neprodukujici neutrony. Oproti tomu protonové svazky a svazky s tézkymi ionty produkuji vysoké
mnozZstvi neutrond. Protonova terapie se skenovacimi svazky bude produkovat méné neutronl nez
metody pasivniho rozptylu, a nizké energii budou produkovat méné neutronll neZ vysoké energie.
V kazdém pripadé vsak je tfeba na protonovou radioterapii a radioterapii tézkymi ionty nahlizet jako
na metody, pfi kterych vznikaji kontaminacni neutrony.

Z hlediska zavaZnosti poruchy funkce CIED rozliSujeme poruchy prechodné (funkce CIED je
ovlivnéna pouze kratkodobé, bez klinickych dopad( na pacienta) a trvalé (funkce CIED je zménéna a
bez dalsiho vnéjsiho zadsahu muiZe negativné ovlivnit klinicky stav pacienta). K porucham muze dojit
bezprostfedné v pribéhu ozafovani nebo ihned po jeho ukondeni, ale také aZ po uplynuti urcité doby
(i nékolika mésicu).

4.2. Poruchy CIED zpUsobené magnetickou rezonanci a elektromagnetickou interferenci

Vliv zobrazovacich metod vyuZivajicich magnetickou rezonanci na CIED mohou byt riznorodé a
jsou popsany v Odborném stanovisku HRS 2017 [2]. Uvadime je zde i pfesto, Ze se nejedna o ionizujici
zareni, protoze zobrazovani magnetickou rezonanci se dnes stalo standardem pfi planovani lécby
radioterapii. Vliv magnetické rezonance na CIED zdvisi na nékolika faktorech, kterymi jsou typ CIED,
konstrukce vodicl (svodl) a elektrod, programace CIED, sila statického magnetického pole a
zobrazovaci podminky. Silné magnetické pole mUze zpUsobit nasledujici nezadouci ucinky:

1. Zahfivani hrotu elektrody — v elektrickém vodiéi (svodu) s elektrodou mohou byt
indukovany radiofrekvencni proudy, které mohou poskodit tkan pfrilehlou ke koncové
elektrodé

2. Nezamérna stimulace — radiofrekvencni proudy z magnetické rezonance mohou vést k
emisi pulsni energie z koncové elektrody a zpUsobit nezdmérnou stimulaci srdeéni tkané

3. Mechanicky pohyb — statickd a casové proménna magnetickd pole mohou indukovat
mechanické sily, které mohou zpUsobit pohyb pfistroje (sila a to¢ivy moment)

4. Radiofrekvencni interference — radiofrekvenéni energie béhem MR vysetfeni mize
produkovat prechodnou interferenci v citlivych obvodech, napfiklad v zesilovaci sensingu
(snimani)

5. Nezadouci obrazové artefakty — zobrazovani normalnich tkani a cilovych objem( muze
vykazovat nizsi rozliseni.



Efekty indukované elektromagnetickou interferenci (EMI) mohou vést kchybné detekci
elektromagnetického pole jako elektrického potencidlu ze srde¢ni tkané a tak inhibovat stimulaci. Dalsi
potencialni poruchy mohou zahrnovat: (a) sepnuti elektrického spinace se spindnim magnetickym
polem s naslednou asynchronni stimulaci, (b) nechténé spusténi stimulace, (c) izolované zavainé a
trvalé poruchy funkce nebo neadekvatni zménu nastaveni CIED.

Vliv EMI neni dobfe zdokumentovan a ani neni jasné odlisen od ostatnich mechanism( poruch
pfistroje. Senzitivita pristroji vici EMI je spiSe minimalni nebo jen s pfechodnym efektem vyhradné
v pribéhu vystaveni elektromagnetickému poli. Elektromagneticky Sum v okoli modernich linearnich
urychlovacl je minimalni, proto se nepredpoklada, Ze by zplsoboval docasné poruchy v CIED. U novych
modernich technik pouZivanych v radioterapii, jako jsou techniky radioterapie fizené
elektromagnetickymi snimky nebo technologie radioterapie fizené dechem, neni vztah mezi
elektromagnetickou interferenci a CIED prozkoumany.

4.3. Klinické projevy poruch CIED zpUlsobenych ionizujicim zarenim
Vysoké kumulativni davky jsou spjaty s nasledujicimi potencidlnimi zménami funkce CIED:

a) zmény ve stimulac¢nim pulsu (odchylka amplitudy nebo Sife pulsu se zméni o vice nez 25 %
az kompletni ztrata signalu, mlze ohrozit spravnou stimulaci srde¢ni svaloviny),

b) prah snimani elektrické aktivity myokardu elektrodou se zméni o vice nez 25 %,

c) ztrata telemetrie (docasna nebo trvald) nedovolujici kontrolu pfistroje nebo Upravu
nastavené programace,

d) stimulacéni frekvence se zméni o vice nez 10 %,

e) kompletni ztrata signald,

f)  predcasné vycerpani baterie nebo zména impedance elektrod.

Zavaznost poruchy CIED zpUsobené vlivem davkového pfikonu je obecné nizka. Poruchy jsou
primarné prechodné a projevuji se jako Sum pfti spusténém svazku zareni. Riziko tohoto chybového
stavu je také relativné malé (Cetnost okolo 1 %). Prestoze je frekvence a zavaznost tohoto chybového
stavu nizka, doporucuje se pfi pouZiti vysokého davkového pfikonu, a to i kdyZz nedojde k ozareni
pfistroje vysokou celkovou ddavkou, sledovat pacienta a minimalizovat riziko negativniho vlivu
docasnych zmén na klinicky stav nemocného.

Ackoliv vétSina efektd davkového prikonu je doCasna a prechodna, nemusi tomu tak byt vzdy.

vvvvvv

a) zména amplitudy elektrického signdlu vyssi nez 10%,

b) odmlka elektrického signalu na vice nez 10 s,

c) stimulace na horni hranici nastavené stimulacni frekvence,
d) neadekvatni terapie ICD,

e) permanentni ztrata elektrického signalu.

Poruchy funkénosti CIED v dUsledku ojedinélych udalosti zpisobenych fotoneutrony (SEU) se
mohou klinicky projevovat mnoha zplsoby. Obecné mohou byt popsany jako: nedoruceni stimulace
podle pozadavkl myokardu, stimulace nevyZzadana nebo nepfimérend, neadekvatni vyboje, prechod
CIED do zalozniho mddu, ztrata diagnostickych dat, kompletni ztrata funkce.



Tab. 1. Mechanismus poruch implantovanych pfistroji zplsobenych ionizujicim zarenim. Kurzivou
jsou popsdny souvisejici fyzikdlni aspekty.

PFicina poruchy
CIED

Popis poruchy

Potencialni zmény funkce CIED

Kumulativni
davka

Neobvykld akumulace elektrického
naboje nebo toku elektrického proudu v
ozareném polovodici CIED (pfechodna
aZ trvala porucha CIED).

Poskozeni obvod( v CIED se miize
projevit okamZzité nebo do nékolika
mésicl po radioterapii.

Je spjata s rozptylenymi fotony a
elektrony.

Pri protonové radioterapii a u
vysokoenergetickych fotoni nutno
uvaZovat zejména neutrony.

Zmény ve stimulacnim pulsu
(odchylka amplitudy nebo Site
pulsu se zméni o vice nez 25 % az
kompletni ztrata signalu, mlze
ohrozit spravnou stimulacni
funkci).

Prah snimani elektrické aktivity
myokardu elektrodou se zméni o
vice nez 25 %.

Ztrata telemetrie (docasna nebo
trvald) nedovolujici kontrolu CIED
nebo Upravu nastavené
programace.

Stimulaéni frekvence se zméni o
vice nez 10 %.

Kompletni ztrata signald.
Predcasné vycerpani baterie nebo
zména impedance elektrod.

Davkovy pfikon

Interference referencnich napéti a
fyziologickych senzord CIED (u
radioterapeutického svazku i vypocetni
tomografie).

Pfechodny Sum pfi spusténém
svazku zareni.

Zména amplitudy elektrického
signalu vyssi nez 10 %.

Odmlka elektrického signalu na
vice nez 10 s.

Stimulace na horni hranici
nastavené stimulacni frekvence.
Permanentni ztrata elektrického
signalu.

Neadekvatni terapie ICD.

SEU (single event
upset, ojedinéla
udalost) pri
produkci
neutron(

Chyby v paméti nebo v logickych
obvodech (¢im vyssi energie zareni

v MV tim vyssi riziko vzniku neutrona).
Rozptylené neutrony daleko od
ozafované oblasti (rozptyl v ozafovné).

Neucinnd, nevyzadana nebo
neprimérena stimulace.
Ztrata diagnostickych dat.
Neadekvatni terapie ICD.
Reset CIED.

Kompletni ztrata funkce.

Porucha CIED je rozpoznatelna pfi provedeni EKG zdznamu pred zahdjenim ozatovani a po
ukonceni ozatovani dané frakce radioterapie. Zména charakteru povrchového EKG zdznamu u stejného
pacienta je znazornéna na Obr. 4.
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Obr. 4a. Zdznam EKG pred zahdjenim ozarovdni. Sinémi spousténd biventrikuldrni komorovd
stimulace s izolovanou komorovou extrasystolou, SF 75/min (reZim DDD 40/min).
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Obr. 4b Zdznam EKG po ukonceni ozarovani (doslo k prechodu pristroje do zdloZzniho médu).
Asynchronni biventrikuldrni komorovd stimulace se stridd se sinusovym rytmem s vlastnim prevodem
na komory, SF 70 — 80/min (pfechod pfistroje do zdlozniho mddu VVI 70/min).

5. Poruchy CIED v rtznych fazich procesu radioterapie

5.1. kV zobrazovani (CT) pro planovani lécby a ovéreni polohy pacienta

V procesu radioterapeutické 1é¢by ma nezastupitelné misto snimkovani na CT, pfi kterém existuje
malé riziko poruchy funkce CIED. Nejcastéji bylo pozorovdano nadmérné snimani, tzv. oversensing.
Jedna se o jev, kdy pfistroj snima falesny signal a zaménuje jej chybné za vlastni srdecni akci. Vysledkem



je u kardiostimulace nedodani stimulaéniho impulzu. U ICD mGze kromé nedodéni stimulace navic dojit
k faleSné detekci a doruceni neadekvatni antitachykardické terapie. Falesny signdl mlze pochazet
z vnéjsiho prostredni, z chybné interpretace signalu samotnym pfistrojem (souvisi s programaci), nebo
z mechanického poskozeni elektrody, kterd vytvari artefakty. Maze ale jit i o chybnou interpretaci
signalu samotnym CIED (pti Spatné nastaveném prahu sensingu). Vyse popsané ucinky jsou docCasné a
byly pozorovany pouze v ptipadé pfimého ozareni generatoru CIED. Nezadouci efekty nebyly popsany
pfi ozareni elektrickych vodicl (svodu) s elektrodou. Docasné efekty trvaji pouze velmi kratkou dobu
odpovidajici délce CT zobrazeni, a tedy nemaji klinicky dopad. Kratké CT vysetieni Ize tedy pro pacienty
s CIED povaZovat za bezpecné. Ke klinicky vyznamnym duasledkiim muzZe dojit v pfipadé preruseni
funkce pfistroje trvajici déle nez 3 s a to u pacientq, ktefi jsou zavisli na stimulaci. Je tfeba dbat zvysené
pozornosti pfi provadéni delSich CT studii, jako je perfuzni zobrazovéni nebo 4DCT. CT snimkovani
pacientl s CIED nepredstavuje klinicky zavazny problém. Pfi pozitronové emisni tomografii s 2-fluoro-
2-deoxy-D-glukézou (FDG) na pfistrojich sintegrovanym CT mohou pacienti s CIED bezpecné
absolvovat i CT snimkovani. Zobrazovani u pacientd s CIED vsak mUzZe zpUsobit absorpci FDG okolo
implantovanych pfistrojli, coZ potencidlné zvysuje riziko falesné pozitivnich nebo falesné negativnich
popist od radiolog.

Kromé oversensingu je tfeba uvazovat kumulativni ddvku absorbovanou CIED. Pro vySetieni hrudniku
dospélé osoby vicetadym CT jsou typické davky okolo 0,03 — 0,05 Gy, zatimco davky z 4DCT mohou byt
8x vyssi. | tyto davky jsou malé, jedna-li se o jednotlivd samostatna vysetfeni. Zobrazovaci metody
pouzivané pro radioterapii fizenou obrazem rovnéz pouzivaji nizké jednotlivé davky. Pokud se vsak
snimkuje pravidelné a intenzivné, kumulativni davky (zejména v kombinaci s davkami z terapeutickych
procedur) mohou byt relativné vysoké. Odhady organovych davek pfi pouZiti zobrazovacich systému
firem Elekta (X-Ray Volume Imaging, XVI, Elekta, Crawley, UK) a Varian (On-Board Imaging, OBI, Varian,
Palo Alto, CA, USA) jsou nizké (0,001 — 0,003 Gy na jeden kV snimek). Ziskani téchto snimk trva velice
kratce, proto je riziko souvisejici s vlivem davkového ptikonu velmi malé. U systému Elekta pfi pouZiti
kV (CT s uzitim konickych paprskl - cone beam CT — CBCT) je mozné poutzivat skiaskopické davkové
prikony 0,0108 Gy/min, pfitemzZ ozafovaci ¢asy se pohybuji od 30 s do 5 min. Davkova zatéz ze
zobrazovani pak bude vyssi nez 0,1 Gy pro snimkovani trvajici 5 min. Pro CBCT zobrazeni na pfistroji
Varian je moZné pro snimkovani trvajici 1 min ziskat kumulativni orgdnové davky 0,09 Gy. Zatimco jsou
obvykle kumulativni ddvky malé, davkové pfikony mohou byt vysoké, a proto by méla byt pozornost
vénovana prilis dlouhému trvani zobrazovacich postupl. Odhad rizika z ozafeni neni jednoduchy,
protoZe zatim neni dostatecné dobfe popsan vztah mezi davkovym pfikonem a jeho vlivem na CIED.
Efekt oversensingu, kdy signal z CT mizZe byt zaménén za srdecni signal, je ziejmé pro skiaskopické
nebo CBCT procedury velmi nepravdépodobny. Proto je tento typ zobrazovani relativné bezpecny.
Rozhodné se vsak jedna o oblast, ve které jesté zlistdva mnoho véci nevyjasnénych.

5.2. Megavoltadzni (MV) zobrazovani pro ovéreni polohy pacienta

MV zobrazovani Ize pouzit ve tfech hlavnich rezimech: portalové zobrazovani, MV-CBCT (Siemens,
Erlangen, Némecko) a tomoterapeutické helikalni MVCT (Accuray, Sunnyvale, CA, USA).

Organové davky pro MV zobrazeni s portalnimi snimky mohou byt v rozmezi 0,01 Gy az 0,10 Gy
(v zavislosti na ozarované oblasti). Typické organové davky pro MV-CBCT jsou 0,02 — 0,10 Gy (ackoliv
soucasné systémy umoznuji dosahnout nizSich davek), pficemz davky jsou pomérné homogenné
rozprostfeny v ozafované oblasti. Vyhodou pouZiti MV-CBCT svazkl je to, Ze je mozné je modelovat
v planovacim systému, a davky tedy mohou byt zapocteny v ozafovacim planu. Tomoterapeutické
zobrazovaci systémy produkuji helikalni MVCT s maximalnimi organovymi davkami 0,01 — 0,02 Gy.



Davky z MV zobrazovani nelze zanedbat, protoze mohou byt s ohledem na cetnost snimkovani
pomérné vysoké. Zejména je treba zdlraznit, Ze velikost pole pro zobrazovani bude vétsi nez velikost
ozafovacich poli pro Iécbu. Je proto mozné, Ze CIED obdrzi plnou davku ze zobrazovani. Osoby, které
tvofi radioterapeuticky plan, by mély diskutovat s radiacnim onkologem pfipadné zmenseni setup poli,
¢imz se bude minimalizovat davka CIED.

Odhady orgdnovych ddvek souvisejicich s pridatnym zobrazovanim v radioterapii lze nalézt
v Narodnich radiologickych standardech — Radiologicka fyzika [3]. Davkové ptikony spjaté s MV
zobrazovanim je tfeba uvaZovat obdobnym zplsobem jako pfi kV zobrazovani. Portalové snimky jsou
ziskdny za kratky cas, tedy efekty v CIED jsou docasné a zcela jisté nejsou klinicky vyznamné. Delsi MV
CT skeny mohou mit vyssi davkovy prikon po delsi cas. Riziko spjaté se snimkovanim pfi téchto
parametrech neni zcela prozkoumano, nicméné v literature pripady selhani pfistroju za téchto
podminek byly popsany pouze omezené. Z tohoto dlvodu je moZné tyto postupy povaZovat za
relativné bezpecné.

5.3. MR zobrazovani

Je mozné provadét bezpeéné MR snimkovani i u pacientd s PMiICD [2]. MR u pacientd vybavenych
CIED neni spojeno s vys$si poruchovosti pristroji. Pro MR zobrazovani pacientd s CIED na MR je
doporuceno pouzivat dobre definovany multi-disciplinarni protokol.

5.4. Kilovoltazni ozafovace pro radioterapii

V prlibéhu radioterapie kV svazky mUze CIED v blizkosti ozafovaciho pole obdrzet davku z rozptylu
z kolimace, unikajiciho zareni z hlavice ozafovace a rozptyleného zareni uvnitt pacienta. Velikost davek
mimo ozarovaci pole je daleko méné popsana nezZ v pripadé ozafovani MV svazky, proto muZe byt
nutné provadét odhady davek predlééebnou verifikaci ¢i mérenim in vivo. Aspekty tykajici se pouziti
radioterapie pro pacienty s CIED jsou obdobné jako u MV svazk.

5.5. Brachyterapie

Obdobné jako u radioterapie kV svazky nejsou davky z brachyterapie ve vétsich vzdalenostech od
ozafované oblasti dobie popsany a mohou vyZzadovat méreni davek in vivo. Ackoliv davky CIED mohou
byt velmi malé (véetné brachyterapie korondrnich artérii), ddvka mlze prekrocit i 1 Gy. Nékterymi
aplikatory lze dle vyrobce dorudit davku 1 Gy do vzdalenosti 15 cm od zdroje (pro predepsanou davku
34 Gy).

5.6. Externiradioterapie vysokoenergetickymi megavoltaznimi fotonovymi a elektronovymi
svazky

PFi 1é¢bé vysokoenergetickymi megavoltaznimi fotonovymi svazky by se CIED nemély nachazet
pfimo v ozafovaném poli terapeutického svazku.

Absorbovanad davka mimo ozafovaci pole klesa u vysokoenergetickych MV fotonovych svazk(
pfiblizné exponencidlné se zvysujici se vzdalenosti od okraje ozarovaciho pole. Ve vzdalenosti 10 cm
od okraje ozarovaciho pole predstavuje davka pfiblizné 1% davky na ose svazku zareni. Davka vné



ozafovaciho pole roste s velikosti pole, ale je obecné nezavisld na energii. Prispévek rozptylené davky
v pacientovi k davce vné radiacniho pole se sniZuje pro ozareni pomoci rezimu intensity modulated
radiotherapy (IMRT) oproti konvencni terapii kvlli mensimu ozafenému objemu. Prispévek od zareni
pronikajiciho hlavici ozafovade se pro IMRT zvySuje Umérné modulaci svazk(. Souhrnné lze
konstatovat, Ze vliv IMRT na celkovou ddvku CIED je vysoce zavisly na specifickych parametrech planu
a relativni vzdalenosti CIED od okraje ozatovaciho pole. Zvlastni pozornost si zasluhuje davka vné
ozarovaciho pole pobliZ povrchu, ktera je zvysena vici davce pod povrchem priblizné 5x. Tato davka je
maximalni na povrchu a klesa, dokud neni dosazeno dmax (tj. hloubky maxima na ose svazku zareni), za
kterou je tato ddvka vné ozafovaciho pole relativné konstantni. CIED jsou umisténé obvykle 1 az 3 cm
pod kzi (viz Obr. 5).
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Obr. 5. Priklad umisténi CIED u pacienta podstupujiciho radioterapii rotacni technikou s modulovanou
intenzitou svazku (tomoterapie) v oblasti hlavy a krku na CT snimcich z pldnovaciho systému. Nahore
transverzdlini fez, dole frontdini fez vedeny stfedem CIED. Barevnd Skdla zobrazuje rozmezi ddvek
Z radioterapeutického pldnu (modre jsou vyznaceny oblasti, kde je 10-30% z predepsané ddvky, kterd
je zndzornéna cervené). Cervenou konturou je zakreslena oblast, kterd md byt ozdfena, fialovou
konturou CIED s bezpecnostnim lemem (FNKV, planovaci systém Eclipse, Varian).



Vedle unikajiciho a rozptyleného zafeni se ve svazku s energii vy$si nez 10 MV vyskytuji neutrony.
Tyto neutrony vznikaji v hlavici urychlovace. Pacient je vystaven Sirokému a pomérné homogennimu
plsobeni neutron(, které mohou ovlivnit funkénost CIED. Fluence neutron( a absorbovana davka (vné
a uvnitf ozafovaciho pole) roste s nominalni energii brzdného zafeni a zavisi na vyrobci urychlovace
(nejvyssi je pro urychlovace firmy Varian). Absorbovana davka od neutrond jen minimalné zavisi na
velikosti pole nebo na vzdalenosti od okraje pole, ale klesa rychle s hloubkou. Je dlleZité zminit, Ze
pokud je pozadovano stinéni, materidly s vysokym Z jsou v odstinéni neutron(i velmi malo ucinné. Pro
jejich zeslabeni je nutné pouzit materialy s vysokym obsahem vodiku. Vzhledem k znaéné citlivosti CIED
na zareni s vysokym LET je tfeba jakoukoliv pfitomnost neutront peclivé zvazit.

Stereotakticka radioterapie je specificka ozarovaci technika, kterd mlze byt pro nékteré diagndzy
vyhodna z hlediska délky lécby a vysokého davkového prikonu (pouZivaji se pro ni FFF svazky).
Kumulativni davka dorucena CIED je obvykle mensi neZ pro svazky s homogenizacnim filtrem. Protoze
vsak na jednu frakci radioterapie pripada velka davka (prodluZuje se ozafovaci ¢as v ramci jedné frakce,
pouziva se vysoky davkovy prikon a vysoky pocet ozarfovacich poli), je tfeba vénovat |écbé pacientt
s CIED zvySenou pozornost. Pfi planovani |écby by méla byt peclivé zvaZena pouzita ozarovaci energie,
pocet ozarovacich poli, jejich smér, davkovy pfikon, pocet MU na frakci, MU/kontrolni bod pro VMAT,
¢as pri spusténém svazku a celkovy ozatovaci ¢as. VSechny tyto uvedené parametry ovliviiuji davku,
kterou obdrzi CIED. Ackoliv ani pfi stereotaktickém ozarovani by nemély byt CIED ozafeny pfimym
ozafovacim polem, je duleZité zdUraznit, Ze poruchy CIED se mohou objevit i disledku rozptyleného
zareni vné radiacniho pole.

V ptipadé radioterapie vysokoenergetickymi elektronovymi svazky lze rovnéz predpokladat, Ze
vné radiacniho pole bude nenulovéa davka. U linedrnich urychlovacéli vyrobcl Elekta a Siemens je vné
radiacniho pole vyssi rozptylena davka nez v pripadé fotonové radioterapie, a je vyssi i ve srovnani
s urychlovaci Varian. Davka vné radia¢niho pole je zplUsobena rozptylenymi elektrony z primarniho
elektronového svazku, tudiZ se nejedna o silné pronikajici zareni. Davka je proto deponovana primarné
na povrchu téla pacienta v misté dopadajiciho elektronového svazku. CIED jsou implantovany pod k{zi.
Davka vné elektronového pole mize predstavovat asi 3 % z davky v hloubce maxima na ose svazku
zareni, a mUZe byt stejné vysoka i ve vzddlenosti okolo 30 cm od okraje ozarovaciho pole. Kumulativni
davky pro oblasti na povrchu téla pacienta mohou dosahovat az 2 Gy. Kumulativni davka vné
radiacniho pole pfi radioterapii vysokoenergetickymi elektronovymi svazky by proto méla byt
zhodnocena v pfipadé, Ze je CIED umistén na stejné strané, ktera ma byt ozafovana, a to do vzdalenosti
30 cm od okraje radiacniho pole. Produkce neutronl pfi radioterapii vysokoenergetickymi
elektronovymi svazky je nizsi neZ v pripadé 10 MV fotonového svazku. Ackoliv mohou byt
vysokoenergetické elektronové svazky problematické pro nejcitlivéjsi elektronické systémy, obecné je
mozZné je povazovat za svazky neprodukujici neutrony.

5.7. Radioterapie neutrony, protonovymi svazky a svazky tézkych nabitych ¢astic

Castice s vysokym LET vznikajici béhem radioterapie neutrony jsou husté ionizujici ¢astice, které
mohou poskodit CIED snadnéji nez zareni s nizkym LET, a to bez vztahu ke kumulativni ddvce.
Epitermalni neutrony pfi borové neutronové zachytové terapii (BNCT) mohou zpUsobit vazné poruchy
kardiostimulatoru pfi ddvkach mezi 1 a 2 Gy. Nadbytek neutron(l s vysokym LET se nachazi i mimo pole
zareni a proto se neutronova terapie u pacientl s CIED prevazné nedoporucuje.

Pti radioterapii protonovymi svazky a svazky tézkych nabitych ¢astic dochazi k produkci vysokého
poctu sekundarnich neutrond. Vysokoenergetické fotony a pasivné rozptylené protony produkuji 1-2x
vice neutron( (v zavislosti na vzdalenosti od okraje pole) nez protonové svazky a svazky tézkych



nabitych ¢astic s aktivnim skenovanim. Experimentaini studie zabyvajici se vlivem protonovych svazki
a svazk( tézkych nabitych castic na CIED umisténé vné radiacniho pole ukazala, Zze frekvence
pozorovanych selhani s prechodem CIED do zaloZzniho médu byla u CIED dvakrat vyssi v protonovych
svazcich neZ pfi radioterapii uhlikovymi ionty.

U systémi s pasivnim rozptylem vznikaji neutrony v ozafovaci hlavici, moduldtorech svazku,
komponentach pro rozptyl, kompenzatorech a kolimacnich systémech, a podél oblasti Braggova piku
a ve vzddlenostech 10 — 15 cm od okraje radiacniho pole dominantné pfispivaji k celkové davce.
Kolimacni systémy jsou hlavnim zdrojem sekundarnim neutronl zejména proto, Ze se nachazeji
v blizkosti pacienta. Neutronové davky vné pole rostou se zvysujicim se dosahem castic (tj. energii) a
velikosti ozafovaného objemu. Systémy s aktivnim skenovanim nevyzaduji zZddné komponenty rozptylu
v ozarovaci hlavici ani v kolimac¢nim systému. Produkce neutron( je pro uvedenou techniku protonové
radioterapie také sniZzena v hlavici ozafovace. VétSina neutronl tak vznika v téle pacienta. Systémy
s aktivnim skenovanim doruci v oblasti povrchu pacienta asi 40x mensi ekvivalentni davku vné pole
zareni oproti systémuUm s pasivnim rozptylem. S rostouci hloubkou uvnitf pacienta od jeho povrchu
tento pomeér klesa.

NejcastéjSi poruchou pfi téchto technikdch radioterapie je prechod CIED do zalozniho mddu pfi
SEU. Ojedinéle se mohou vyskytnout méné zdvazné poruchy, napriklad zména stimulacni frekvence.

6. Stanoveni a hodnoceni davek CIED

Zakladnimi parametry, které ovliviiuji funkénost CIED, jsou davka a davkovy prikon.

6.1. Vliv dadvkového prikonu na funkénost CIED

Davkovy pfikon je veli¢ina, kterou uzivatel mize do jisté miry ovlivnit volbou reZimu ozarovani, a
to jak pfi pouZzivani ionizujiciho zafeni k zobrazovani, tak k terapii. Doporucuje se pouzivani ddvkového
pfikonu mensiho nez 0,2 Gy/min. Presto néktefi vyrobci doporucuji pouzivat davkovy prikon <
0,01 Gy/min, protoze pfi této hodnoté nebyl prokazan nardst rizika poruchy CIED. Pfikon 0,01 Gy/min
mUiZe byt prekrocen za predpokladu, Ze se CIED nachazi méné nez 5 cm od okraje pole (pro konvencni
terapii). Pro techniku IMRT je tfeba byt obezfetnéjsi, protozZe pro ni lze o¢ekavat vyssi podil unikajiciho
zafeni, a tim i vy3si davky a davkové prikony. Ackoliv 1é¢ba technikou IMRT je obvykle pomalejsi, riziko
zavisi na tom, zda je relevantni davkovy pfikon na drovni davky/s nebo davky/min, coz neni doposud
pro dynamické doruceni davky dofeseno.

FFF svazky jsou spjaty s vyssimi davkovymi pfikony, ale informace o vlivu vyssiho davkového
pfikonu na selhani CIED v souvislosti s témito svazky jsou omezené. V literature vSak lze dohledat [8],
Ze pro energii 6 FFF nebyly pozorovany zadné poruchy CIED ani ve vétsich (35 cm), ani v mensich (2,5
cm) vzdalenostech CIED od radiacniho pole. Poruchovost CIED vSak byla prokazana u energie 10 FFF, a
to v pfipadé obou uvazovanych vzddlenosti. Na zakladé této studie je doporuceno volit radéji nizsi
fotonovou energii.

ProtoZe se zkuSenosti opiraji zejména o klasické frakcionace a klasické davkové ptikony, je tfeba
dbat pro hypofrakcionacni rezimy zvySené pozornosti (a ¢astéji monitorovat pacienta pred a po IéCbé).

Uvahy o vlivu davkového pfikonu na funkénost CIED maji potencidlné vétsi vyznamnost pro
zobrazovaci postupy. Pro kratce trvajici zobrazovaci metody mohou byt vysoké davkové prikony



akceptovatelné, pokud netrvaji delsi casovy Usek (> 3 s). Takové Casy nejsou dostatecné pro to, aby se
docasné efekty klinicky projevily. Kilovoltazni (kV) planarni snimky trvaji pouze kratky ¢as a proto je
velmi nepravdépodobné, Ze by ovliviiovaly ¢innost CIED. MV portalové snimky nebo simulacni CT skeny
neprekroci prfikon 0,01 Gy/min, ale obvykle jsou doruceny velmi rychle (méné neZ par sekund).
Z tohoto divodu jsou dobfe tolerovany. Pfi CBCT vSak muze byt davkovy ptikon > 0,01 Gy/min po
relativné dlouhy ¢asovy Usek. Pokud je pfistroj ve svazku pouzitém k zobrazovani (nebo ve vzdalenosti
do 1-2 cm), mlze obdrzZet vysoké davkové prikony po dlouhou dobu. Tim roste riziko, Ze pfistroj nebude
po tuto dobu spravné snimat signaly. Stejna Gvaha plati i pro prodlouzena CT vysSetieni, napfiklad kvl
4DCT. Pro CT scannery, které rotuji obvykle pfiblizné 2x za sekundu, dochazi k doruceni maximalni
davky pfristroji s periodou priblizné 120 pulsG za minutu. Tento signal mZe byt nesprdvné
interpretovan jako fyziologicka srdecni ¢innost a chybné vzbudit odezvu CIED. V principu je frekvence
pulsi z linearniho urychlovace daleko vyssi nez u CT, tudiz u linearniho urychlovace je nizsi
pravdépodobnost, Zze bude signal z CIED chybné interpretovan jako srdecni signal.

Pokud je davkovy ptikon pfi ozareni CIED mensi nez 0,01 Gy/min (tj. nachazi se alespori 5 cm od
ozafovaciho pole, nebo 2 cm v longitudindlnim sméru od CBCT nebo 4DCT FOV), predstavuje to pro
pacienta malé riziko poruchy. Pokud je davkovy pfikon vyssi, je vhodné pouZzivat pro pacienta zvlastni
rezim sledovani.

6.2. Vliv kumulativni davky na funkénost CIED a zpUsoby jejiho stanoveni

Celkova kumulativni davka, kterou obdrzi CIED, je dlleZity sledovany parametr. Pokud je odhad
davky na CIED vysoky (tj. > 2 Gy), jesté pred zahajenim lécby radioterapii je tfeba radioterapeuticky
plan znovu diskutovat. Obecné lze fici, Ze pokud je pfistroj dale nez 10 cm od okraje fotonového
radiacniho pole, konecnd kumulativni ddvka by neméla prekrocit 2 Gy. Pokud je tato vzdalenost nizsi
nez 10 cm, je nutné provést dislednéjsi analyzu (tj. méfeni nebo vypocet davky). Odhad absorbované
davky CIED by mél byt natolik presny, aby mohl byt pacient zafazen do odpovidajici kategorie rizika
s adekvatnim rezimem péce.

Samotny CIED mUzZe (nebo nemusi) byt vybaven elektrickymi vodici (svody) s elektrodami. Vodice
(svody) s elektrodami jsou vysoce rezistentni k terapeutickym davkam a nebudou klinicky relevantnimi
davkami poskozeny. Nékteré typy CIED mohou disponovat elektrickymi vodici (svody) s elektrodami s
aktivnimi prvky, které na distalnim konci obsahuji elektronické komponenty (napf. senzory) urcené ke
sledovani vybranych klinickych ukazateld. Vliv zafeni na tyto aktivni prvky dosud nebyl popsan, a proto
neni prozatim jasné, zda tyto typy elektrod povaZzovat za soucast CIED za Ucelem sledovani jejich
davkové zatéze. Proto je nezbytné, aby zprdva s informacemi o CIED, kterou obdrZi pacient a predklada
ji na pracovisti radioterapie, specifikovala implantované elektrické vodice (svody) s aktivnimi prvky, a
dle toho se provadi konturovani CIED.

U pfistroje s elektrickymi vodici (svody) s elektrodami se konturuje vyhradné pfistroj bez svod( a
distalnich elektrod.

U pfistroje s elektrickymi vodici (svody) s elektrodami s aktivnimi prvky se konturuje pristroj véetné
svodU a distalnich elektrod.

Pro Uplnost uvadime, Ze jeSté existuji bezesvodové pfristroje, tedy pfistroje s elektrodami na
povrchu pristroje bez vodicud. Tyto pristroje se konturuji vzdy celé.

Méreni ,davky, kterou obdrzel CIED” (a mnoho vypoctl) je zaloZeno na davce sdélené vodé nebo
tkani, a vtomto smyslu také byva davka reportovana. V lidskych tkanich ani ve vodé se primarné



nenachazeji Zzadna elektronickd zafizeni. PfevaZujici mechanismus vedouci k poniceni pfistroje je
narust zachyceného naboje v izolacnich vrstvach pfistroje, ktery vede ke zméné funkénich parametru
tranzistoru. Vice nez davka tkani je relevantni davka SiO, Davka kiemiku mizZe predpovidat rychlost
vzniku volného ndboje, koneény pocet uvéznéného naboje je také zavisly na energii zateni a funkénich
podminkach obvodu. S vy$sim efektivnim atomovym cislem SiO, souvisi vyssi ucinné priifezy, nez které
se uplatiiuji v tkani, a to zejména pro nizkoenergetické fotony (<0,1 MeV). Tradi¢ni ,davka” (ve smyslu
davky ve vodé) tedy bude podhodnocena oproti davce dodané CIED, a to zejména vné radiacniho pole,
kde je mékci spektrum zareni. Pfesné spoctené davky tkani slouzi jako dobry odhad davky CIED uvnitf
megavoltdzniho ozarovaciho pole, ale jsou velmi nepresné pro tyto odhady provadéné vné svazku nebo
v pfipadé kV energii. Presto doporucujeme reportovat zméfené davky nebo ddavky spoctené
planovacim systémem s ohledem na béZznou klinickou kalibraci bez provadéni dodatecnych korekci.
Toto doporuceni je zalozeno na tom, Ze:

a) nadhodnoceni davky v SiO; oproti ddvce ve vodeé v klinickych podminkach neni dobfe znamé
b) vztah mez absorbovanou davkou v SiO; a dopady jejiho plsobeni na CIED neni pfimo znamy

c) tolerancni davky udavané vyrobci se obvykle vztahuji ke svazkim nezndmé energie, a mohou
byt zastoupeny i nizkoenergetické svazky (ve kterych pak nebude nadhodnocena odezva s ohledem
na podminky, ve kterych byl stanoven davkovy limit)

d) moina chyba velikosti 20 — 30% se povaZuje za pfijatelnou ve vztahu k ddvce, kterou obdrzi
CIED vné radioterapeutické pole

e) vSechna publikovana data efektll zafeni na tyto pfistroje jsou zatim reportovana v davce ve
vodé nebo davce tkani

Pokud se pouziva intenzivné IGRT, miZe tento pfistup vazné podhodnocovat davku (mozna trikrat
a vice). Terminologie , davka CIED”, ktera je pouZita vtomto doporuceni a pouzivala se i historicky, by
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méla byt chapdna jako ,,davka ve vodé“ v misté umisténi pfistroje.

Doporuceni vyrobcl CIED tykajici se radioterapie se rlizni. Biotronik, Boston Scientific, Abbott (St.
Jude Medical), Medtronic, MicroPort/ELA-Sorin (LivaNova, MicroPort CRM) nedoporucuji umistovat
pfistroj pfimo do primarniho svazku ionizujiciho zafeni. VSichni vyrobci upozorfiuji na vyznamné vyssi
riziko poSkozeni CIED pfi pouziti energii a svazkd emitujicich neutrony. Medtronic ma nejpresnéji
stanovené limity pro bezpecné provadéni radioterapie. Doporucené jsou energie do 10 MV, davkovy
prikon nemd prekrocit 1cGy/min a kumulativni davka ma byt do 5 Gy. Biotronik uvadi, Ze je
radioterapie u pacient( s CIED kontraindikovand, ale po zvazZeni rizika a pfinos( je realizovatelna pfi
pouziti gama zareni do 10 MeV s kumulativni ddvkou do 2 Gy. Boston Scientific uvadi, Ze nelze stanovit
bezpecnou davku na CIED, nicméné obecné je doporucovana davka do 2 Gy. Abbott (St. Jude Medical)
a MicroPort/ELA-Sorin (LivaNova, MicroPort CRM) neuvadi Zadnou bezpeénou kumulativni davku a
neuvadi Zadna konkrétni doporuceni.

6.2.1. Odhad ddavky CIED vypoctem pldnovacim systémem

Praktickou mozZnosti, jak odhadnout davku CIED, pokud se nachazi v blizkosti (nebo uvnitf)
ozarovaciho pole, je pouZit planovaci systém (TPS). Obzvlasté blizko ozafovacimu poli je pouziti TPS
zfejmé nejpresnéjsi zpuUsob, jako stanovit davku, a to kvuli velkému davkovému gradientu, ktery
znesnadniuje méreni. Planovaci systémy mohou snadno odhadnout maximalni davku CIED. Pfesto je
tfeba obezretnost, protoze planovaci systém podhodnocuje davky vné radiacniho pole a to i pro
jednoduché konvencéni pole (tato chyba mlze byt 40 aZ 125 % ve vzdalenosti 4 — 11 cm od okraje pole).



Planovaci systémy pro odhad davky je mozné vyuzit pouze tehdy, pokud je CIED do 3 cm od okraje
ozafovaciho pole nebo se nachdzi ve vyssi nez 5 % izoddzni kfivce pro IMRT. Vice neZ 3 cm od
ozafovaciho pole by planovaci systém nemél byt pro stanoveni ddvky pfistroji pouzit. V takovém
pripadé je mozné vyuzit AAPM TG-36 [7] nebo Peridose (s pfiblizné 30 % podhodnocenim). Tyto
systémy jsou vSak uréeny pouze pro konvencni pole, nikoliv pro IMRT. Existuji modely Monte Carlo,
které provadéji vypocty davek vné ozafovaci pole s dostate¢nou presnosti pro libovolné techniky a
geometrie. Tyto modely vSak rozhodné vyZzaduji rozsdhlé kddovani a validaci. V mnoha planovacich
systémech se neuvaZuje neutronova kontaminace, a neni uvazovana ani v TG-36 [7] nebo Peridose.
Kumulativni davka je vSak u neutronl obvykle nevyznamna.

6.2.2. Odhad ddvky CIED mérenim

Méfeni se doporucuje v pfipadé, kdy se CIED nachazi vice nez 3 cm od ozafovaciho pole. Zmérena
by méla byt maximalni davka na pfistroj. Méfeni by tedy mélo byt provedeno v bodé, kde je nejmensi
vzdalenost mezi pfistrojem a ozafovacim polem, a kde je pfistroj nejblize k povrchu téla. Méfeni je
mozné provést predlécebné ¢i in vivo pfi prvni frakci radioterapie. Doporucujeme pouzit dozimetr
s vysokou citlivosti. Davkova méreni vné radiacniho pole jsou méné presna kvali vy$sim nejistotam
v charakteristikach radiacniho pole. V Uvahu musime brat zejména energii a hloubku pti ozarovani.

Pro méreni vné ozarovaciho pole je vyznamna ¢ast davky dodana nizkoenergetickym rozptylenym
zarenim. Energetické spektrum pro 6 MV fotonovy svazek je vné radiacniho pole v rozmezi 200 —
400 keV, zatimco uvnitf pole je efektivni energie priblizné 1,5 MeV. Kvlli tomu dojde u mnoha
dozimetrl k nadhodnoceni davky vné radiaéniho pole z diivodu jejich energetické zavislosti. Ackoliv by
bylo relevantni stanovit davku SiO,, doporuc¢ujeme vykazovat dadvku ve vodé (pokud je to mozné).
Doporucujeme pouzit dozimetry s relativné nizkou energetickou zavislosti nebo s dobfe zndmymi
korekcemi. Nizkd energetickd zavislost je zejména dulleZitd u pacientd lécenych kilovoltaznimi
energiemi nebo pfi 1é¢bé, kdy se hodné vyuZiva metod IGRT. Kromé nizké energetické zavislosti nebo
dobfe znamych korekcnich faktord mohou byt dozimetry kalibrovany oproti ionizacni komore vné
radiacniho pole. loniza¢ni komory vykazuji malou energetickou zdavislost v uvazovaném energetickém
rozsahu s jednoduchou korekci. Kalibrace by méla byt provedena v hloubce 1 cm a ve vzdalenosti 5 cm
nebo vic od hranice radiac¢niho pole. Vystup dozimetru by mél byt vztaZzen k odezvé pro standardni
referencni oteviené pole (10 cm x 10 cm).

Kdyz se provadi ovéreni davky na CIED mérenim, dlleZitym aspektem je hloubka jeho umisténi. Vné
primarniho pole je davka zvysena (asi 2 — 5x) na povrchu a klesa az do hloubky dmax. Proto by mél byt
vZdy pouZit bolus, kterym se prekryji detektory, aby to simulovalo umisténi CIED v urcité hloubce. CIED
jsou obvykle implantovany v minimalni hloubce 0,5 cm, nékdy ale byvaji umistény i hloubéji ve svalu
pod vrstvou télesného tuku. Pokud je CIED implantovan povrchové, nebo je hloubka jeho uloZeni
neznama, mély by byt detektory na povrchu pacienta umistény v hloubce 0,5 cm. Pokud je pfistroj
implantovan ve zndmé hloubce, mélo by byt provedeno méreni v této hloubce (az k hloubce nominalni
dmax pro dany svazek). V dalSim textu jsou uvedeny vhodné detektory pro dozimetrii implantabilnich
elektronickych pfistroju.

lonizacni komory lze pouzit ve fantomu a korekéni faktory jsou obvykle malé. Nedoporucujeme
pouzivat komory s velmi malym objemem, kde mohou elektrody z materialu s vysokym Z dramaticky
nadhodnocovat odezvu na nizkoenergetické fotonové svazky. Nedoporu€ujeme pouZivat ionizacni
komory pro in vivo méreni, protoZe jsou pfipojeny k vysokému napéti.

Termoluminiscencni detektory (TLD) jsou pro méreni davek na CIED vhodné. PouZiti TLD je detailné
popsano v AAPM TG-191 [5], véetné jejich pouziti vné radiacniho pole. Mékké fotonové spektrum vné
pole zplsobuje nadhodnoceni davky o méné nez 10%. Pro mékké zareni jsou dostupné korekéni



faktory. Pozornost je tfeba vénovat standardnim LiF TLD-100 pro vysoké energie (vyssi nez 10 MV).
Tento detektor nadhodnocuje odezvu termalnich neutron(l. Zatimco méreni v poli jsou spolehliva,
hodnoty absorbovanych davek méfené vné radiacniho pole mohou byt navySeny az desetindsobné.
V takovém pripadé doporucujeme pouzit detektory TLD-700. Ty maji velmi maly ucinny prirez pro
reakce termalnich neutroni a velmi presné méri davky od foton(.

Opticky stimulované luminiscen¢ni dozimetry (OSLD) jsou popsany v doporuceni AAPM TG-191
[5]. Detektory jsou vhodné zejména proto, Ze mohou byt vyéteny 10 min po ozareni, pficemz dochazi
k velmi malé ztraté signdlu. ProtoZze maji vysoké efektivni atomové cislo, nadhodnocuji odezvu pro
mékké spektrum vné radiacniho pole o vice nez 25%. Pro tento typ detektor( jsou dostupné korekéni
faktory. OSLD nadhodnocuje odezvu 3x a vice v kV svazcich. Nadhodnoceni odezvy detektorl pro kV
zareni Ize zohlednit pfi kalibraci ve vhodné kV energii. Zatimco OSLD vykazuji mirnou Uhlovou zavislost,
jedna se o efekt Fadu par procent (pro bézné situace relevantni v radioterapii), a proto se nepovazuje
za vyznamnou z hlediska dozimetrie CIED.

Diody maji pozadovanou citlivost, ale nadhodnocuji nizkoenergetické rozptylené zareni. Velikost
tohoto nadhodnoceni se mezi jednotlivymi typy diod odlisuji, ale mGze to byt i 70% nebo vic, a to ve
vzdalenosti pouze 1 cm vné radiacniho pole. Je moiné pouzZit dalSi korekce na Uhlovou zavislost,
teplotu, davkovy ptikon, atd. Tyto vlivy jsou obvykle malé (napf. zavislost na davkovém ptikonu muze
byt asi 10%). Pfestoze pouziti diod je spjato s pouzivanim vyssiho poctu korekcnich faktor(, je mozné
je pouzit k dostatecné presnému stanoveni davky.

MOSFET detektory mohou byt pouZity pro okamzité stanoveni davky. U téchto detektor( je nutné
obdobné jako u diod uvaZovat energetickou zavislost, zavislost na energii, teploté, dhlovou zavislost a
zavislost na davkovém prikonu. Jejich citlivost je vSsak omezena na 0,1 Gy. MOSFET ma rovnéz
omezenou Zivostnost danou maximalni kumulovanou ddvkou, kterd je asi 10 Gy. Navic se jedna o
detektory, které jsou drazsi nez ostatni detektory vhodné pro in vivo dozimetrii. Specialni pozornost je
tfeba vénovat oblasti IGRT, protoZze MOSFET mohou nadhodnocovat kV fotonové svazky asi 3x.

Pro stanoveni davky CIED mohou byt pouzity filmy. Film Ize pouzZit pro odhad 2D davkové distribuce.
Protoze spektrum zareni vné radia¢niho pole obsahuje mnoho nizkoenergetickych foton(, a protoze
film ma relativné vysoké atomové cCislo, bude film davku nadhodnocovat. Oproti tomu lze davku
presnéji odhadnout s vyuzitim radiochromickych film(, jejichz atomové Cislo je blizsi vodé.

V budoucnu Ize predpokladat vyssi cetnost pouZivani scintilatord, které maji minimalni
energetickou zavislost.

Neutronovad dozimetrie je sloZitd a vyzaduje specializované vybaveni a znalosti. Neni tedy
doporucéované ji provadét, zejména pokud pracovisté prostfedky pro neutronovou dozimetrii nema.
Provadét dozimetrii neutron( se obecné nedoporucuje i z toho divodu, Ze popsané stochastické efekty
jsou zcela nepredvidatelné. Obecné doporucujeme pouZivat pfi planovani lécby radioterapii nizsi
energie fotonovych svazkid (< 10 MV) nebo elektronovych svazkd. Pokud se nelze vyhnout neutronové
kontaminaci, mél by byt tok neutroni minimalizovan pouZitim nejnizsi rozumné ozarovaci energie.
Pacienti by také méli byt zafazeni do kategorie s vysokym rizikem.

Odhady davek vné radiacniho pole jsou uvedeny v TG-158 [6] pro celou skalu lééebnych modalit.
S ohledem na prdh 2 Gy je moZné provést nasledujici zavéry. Pro konvencni fotonovou radioterapii
s ddvkou 50-60 Gy na tumor je davka CIED méné neZ 2 Gy pro vétsinu situaci, kdyZ je pfistroj vice nez
5 cm od okraje radia¢niho pole. Pro IMRT muze davka prekrocit 2 Gy, pokud je pfistroj méné nez 7 cm
od okraje radiacniho pole. U FFF svazkd a pro VMAT mUze byt tato vzdalenost nepatrné mensi, stejné
jako u SRS/SBRT (zejména kvali nizsim predepsanym davkam), ackoliv nekoplanarni svazky mohou



davku pfistroji navysSovat. U externi radioterapie fotonovymi svazky Ize pouzit jednoduché pravidlo, Ze
pokud je pFistroj méné nez 10 cm od okraje pole (nebo méné nez 10 cm od 5% izoddzy pro IMRT), méla
by byt ddvka pfistroji stanovena (tj. provést méreni, pokud je pfistroj ve vzdalenosti 3 — 10 cm od okraje
pole, a vypocet planovacim systémem pokud je pfistroj méné nez 3 cm od okraje radia¢niho pole nebo
5% izoddzni krivky v ptipadé IMRT), viz Obr. 6 a Obr. 7. Pokud je celé zafizeni vice nez 10 cm od okraje
radia¢niho pole nebo 10 cm od 50% izoddzy pro IMRT, neni tfeba davku stanovovat, pokud nejsou
pouzity nekoplanarni svazky, viz Obr. 8. Pokud jsou pouZity nekoplanarni svazky (napf. u ozafovace
CyberKnife), méla by byt provedena davkova verifikace i v pfipadé, Ze je CIED ve vétsi vzdalenosti nez
10 cm od okraje radia¢niho pole.

Point Tool, dose_krk_new: 1

Dose | Physical Properties

Field Total Dose

Field1

Totak:| 0433 Gy

Location [cm): 1165 880 -1316

Close

| X | Distance: 1.84 cm

izoddza je 5%. ProtoZe se pfistroj nachdzi v mensi vzddlenosti neZ 3 cm od 5% izoddzy (na obrdzku je
vyznacena tato vzddlenost cervené a je to 1,8 cm), Ize k odhadu maximdlni ddavky na CIED pouZit
vypocet planovacim systémem. Bodovd ddvka v bodé nejblizsim k ozarované oblasti je 0,43 Gy (FNKV,
pldnovaci systém Eclipse, Varian).



Obr. 7. Nahore je ddvkovad distribuce v korondlni roviné u pacienta lé¢eného radioterapifi
technikou IMRT (tomoterapie) v oblasti hlavy a krku. Zluté je zakonturovdn CIED s fialové
zakreslenym lemem. Cervené je naznacena primka, podél které je vykreslen na obrdzku
dole davkovy profil. ProtoZe se jednd o pfipad, kdy pristroj se nachdzi ve vzddlenosti vétsi
neZ 3 cm ale mensi neZ 10 cm, mél by byt odhad ddvky na pristroj proveden mérenim
(ackoliv planovaci systém ddvku na pristroj spocte, je tento odhad zatiZen pfilis velkou
nejistotou) (FNKV, planovaci systém Eclipse, Varian).



Obr. 8. Korondini snimek s ddvkovou distribuci pro pldn 3D konformni radioterapie pro
pacientku, u které se implantabilni elektronicky pfistroj nachdzi ve vzddlenosti vice nez 13 cm.
V tomto pfipadé neni nutné provddét odhad davky na pfistroj ani mérenim, ani vypoctem
(protoZe se nejednd o radioterapii s nekoplandrnimi svazky) (FNKV, plénovaci systém Eclipse,
Varian).

Je zfejmé, Ze ve stanoveni pravdépodobnosti poruchy pfistroje, ke které mize dojit v souvislosti
s radioterapii, hraje dlleZitou roli energie svazku a davka. Rovnéz je ziejmé, Ze informace, které by
pomohly definovat kvantitativni vztah davky a Ucinku s izkymi konfidenénimi intervaly, jsou omezené.
Pokud CIED neobdrzi zddnou davku, nebudou pro néj pozorovany Zadné nezadouci ucinky. Nad timto
prahem roste pravdépodobnost poruchy pfistroje.



7. Management péce o pacienty s CIED

PFi péci o pacienty s CIED vychazime predevsim z informace, zda je pacient zavisly na stimulaci a
z odhadu celkové kumulativni davky na pfistroj. Obecné pouzivanou klinickou definici pro zavislost
pacienta na stimulaci je nedostatecna ¢i chybéjici vlastni komorova aktivita. V takovém pfipadé je
zvysené riziko, nebot nahlad porucha CIED muze vést asystolii a zastavé obéhu, kterd mize skondcit
fatdlné. Incidence zavislosti na stimulaci je pfiblizné 10 %.

Pacienti plné zavisli na stimulaci: pacienti bez vlastni komorové aktivity, kdy bradykardie resp.
srdecni zastava povede k akutnim klinickym ptiznakdm (nahla ztrata védomi).

Pacienti ¢4ste¢né zavisli na stimulaci: asymptomaticti pacienti s vlastni komorovou aktivitou se
srdecni frekvenci pod 30/min.

Pacienti nezavisli na stimulaci: pacienti s vlastnim srdecnim rytmem se srdecni frekvenci vyssi nez
30/min bez anamnézy akutnich klinickych pfiznakl v souvislosti s bradykardii.

Kardiolog/arytmolog ve spolupréci s radiachim onkologem musi rozdélit pacienty podle zavislosti
na stimulaci a na ddvce na pfistroj do tfi kategorii: nizkého, stfedniho a vysokého rizika.

Tab. 2. Zarazeni pacienta do rizikové skupiny podle kumulativni ddvky a zavislosti pacienta na
stimulaci. Riziko pro pacienta neni totozné s rizikem pro CIED. Pritomnost neutront je uvaZovdna pri
terapii protony nebo fotony s energii > 10 MV.

Davka na CIED a kategorie rizika
Pacient
Pfitomnost
<2G 2-5G >5G .
v ¥ ¥ neutronu
Pacient
nezavisly na Nizké riziko Stfedni riziko | Vysoké riziko | Vysoké riziko
stimulaci
Pacient
¢astecné a plné . T
C P Stfedni riziko Stfedni riziko Vysoké riziko Vysoké riziko
zavisly na
stimulaci

Klinické dopady poruch funkce CIED se odviji od stavu pacienta a typu CIED. Souvisi s toleranci
vUdi inhibici stimulace, vici neadekvatni stimulaci na maximalni stimulaéni frekvenci nebo se ztratou
biventrikularni stimulace. Klinické projevy jsou vzacné. Radi se k nim synkopa, presynkopa, dugnost,
fyzickd nevykonnost, hypotenze nebo dekompenzace srdec¢niho selhani. Oversensing muZe u
implantabilnich kardioverterld — defibrilatord (ICD) vést k neadekvatni antitachykardické terapii.
Neadekvatni vyboje nebyly v literatufe popsany.

Klicové aspekty managementu pacient(l s CIED jsou popsany na Obr. 9.
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.
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1x tydné natoceni EKG
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audiovizualni
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Kontrola CIED v pribéhu
radioterapie

Obr. 9. Schéma managementu pacientt s CIED se zohlednénim rozdéleni pacient( do
kategorii nizkého, stfedniho a vysokého rizika, upraveno podle [4].




Poruchy CIED mohou byt pfechodné, upravitelné programovanim nebo trvalé. Nejsou spolehlivé
predvidatelné. Sledujeme kumulativni davku, kterou CIED obdrzel, ddvkovy pfikon, pfitomnost zareni
s vysokym LET a vyskyt neutronl. U vSech uvedenych vlivl je pti poruse CIED tfeba analyzovat riziko
dlsledkd. S tim potom souvisi stanoveni preventivnich opatfeni pro minimalizaci rizika poruchy CIED a
zpUsobu prfiméreného zasahu, pokud se takova udalost objevi. Rovnéz by mély byt zvazovany klinické
faktory souvisejici s konkrétnim pacientem. Pacient zavisly na stimulaci vyZaduje vys$si miru sledovani
(zpUsob a intenzitu monitorace béhem frakci radioterapie, frekvence kontrol CIED) neZ pacient na
stimulaci nezavisly. Obdobné je dulezitd indikace pro radioterapii. Malé riziko selhani CIED je
akceptovatelné, pokud je pacient indikovan napfiklad k neodkladné radioterapii kvili riziku akutni
paraplegie. Konkrétni zplsob vedeni |é¢ebné péce u pacientd s CIED bude zavisly na zkusenostech a
dostupné infrastrukture (véetné kardiologie) daného zdravotnického zatizeni.

V tomto odborném stanovisku uvazujeme nasledujici faktory:

1. typ CIED, model, vyrobce, pfitomnost elektrickych vodic¢t (svodi) s aktivnimi elektronickymi
prvky,

2. pfitomnost neutrond nebo jiného zareni svysokym LET, ktery mlze zpUsobit ojedinélou
udalost,

3. kumulativni davku, kterd mlze vést k trvalému selhani funkce pfistroje

4. davkovy prikon, ktery mlze vést k do¢asnému oversensingu aZ prechodu pfistroje do zaloZzniho
modu

5. zdvislost pacienta na stimulaci

6. lécebnou strategii (kurativni/paliativni).

Vhodna strategie péce o pacienta ma byt stanovena podle klinické vyznamnosti zndmych rizik.
Zavislost pacienta na stimulaci urcuje vliv poruchy CIED na pacienta. Kumulativni ddvka a pfitomnost
neutron a zareni s vysokym LET predstavuje riziko nejcastéjsich (a mnohdy zédvaznych) poruch CIED.
Tyto aspekty urcuji zafazeni pacienta do kategorie nizkého, stfedniho a vysokého rizika.

PouZiti zafeni, které produkuje sekundarni neutrony, je pfi kategorizaci rizika pro pfistroj jednim
pfistroje, vSichni pacienti [éCeni témito svazky by méli byt zafazeni do kategorie s vysokym rizikem. Ve
vztahu ke kumulativni ddvce neexistuji dostatec¢na data, kterd by podpofila zménu prahu z 2 Gy na
jinou hodnotu (2 Gy byly plivodné navrieny AAPM TG 34) pfi kategorizaci pacientd. Tento limit byl
pouZzit i pro pacienty s nizkym rizikem, s vyjimkou vy3si hodnoty doporuéené vyrobcem CIED, kterou se
Ize Fidit. V soucasné dobé neexistuji jasné dikazy, Ze nové technologie pouZité v CIED jsou vice nebo
méné citlivé k ozareni neZ starsi pristroje s plvodni technologii, nebo Ze ICD jsou vice ¢i méné citlivé
k zafeni nez PM. Jen mala ¢ast pacientl je zavisla na stimulaci, coZz znamena, Ze u vétsiny pacientl
mUiZe byt zajisténa jen minimalni Uroven monitorace.

Pokud je odhad kumulativni davky 5 Gy a vice, je vhodné zvazit Upravu radioterapeutického planu.
Nicméné i pfi takto vysokych davkach jsou rizika a disledky poruchy pfistroje pravdépodobné mensi
nez riziko plynouci z provedeni neoptimalni radioterapie.

Management pacientl zafazenych ve skupiné s nizkym rizikem:

Béhem kazdé frakce radioterapie by pacienti méli byt audiovizudlné monitorovani. U nékterych
pacientl mlze kardiolog/arytmolog doporudit pfilozeni magnetu pro deaktivaci antitachykardickych



funkci ICD nebo pro docasnou asynchronni stimulaci u kardiostimulatort. Kontrola CIED by méla
probéhnout pred prvni frakci radioterapie a po dokonceni lé¢by radioterapii.

Management pacientl zafazenych ve skupiné se stfednim rizikem:

Béhem kazdé frakce radioterapie by méli byt pacienti audiovizualné monitorovani a méla by
probihat monitorace Zivotnich funkci EKG monitorem nebo pulzni oxymetrii. BEhem jednotlivych frakci
radioterapie by mél byt dostupny externi defibrildtor a vybaveni pro kardiopulmonalni resuscitaci
(KPR). Pfi ozareni by mél byt v ovladovné pritomen lékaf — radiaéni onkolog. U nékterych pacient(
muze kardiolog/arytmolog doporucit pfilozeni magnetu pro deaktivaci antitachykardickych funkci ICD
nebo pro docasnou asynchronni stimulaci u kardiostimulator(. Kontrola CIED by méla prob&hnout pred
prvni frakci radioterapie, v pribéhu radioterapie a po dokonceni |éCby radioterapii.

Management pacientl zafazenych ve skupiné s vysokym rizikem:

Monitorovani pacienta béhem jednotlivych frakci radioterapie probihd ve stejném rezimu jako ve
skupiné se stfednim rizikem. Kontrola CIED se provadi v tydennich intervalech, a to véetné zaznamu
EKG. Pokud je pacient zafazen do skupiny s vysokym rizikem jen z dlivodu kumulativni davky (davka >5
Gy), mze byt tydenni periodicita kontrol zahajena aZ po dosazeni davky 5 Gy. Tento postup se netyka
situace, kdy je vysoké riziko spojeno s produkci neutrond. U téchto pacientd jsou nutné kontroly jiz od
prvni frakce radioterapie.

Po ukonceni radioterapie ma mit pacient naplanovanou kontrolu CIED po 1 mésici a po 6 mésicich
s cilem odhalit pripadné pozdni radiaci indukované zmény (porucha CIED, funkéni zmény, zvysena
citlivost vici elektromagnetické interferenci).

V zavislosti na kategorizaci do rizikovych skupin by méla byt béhem radioterapie a po ukonceni
vSech frakci vénovana pozornost nasledujicimu:

Pti poruse funkce CIED v priibéhu radioterapie je informovan pacient, kardiolog/arytmolog, radiacni
onkolog a radiologicky fyzik. Pokud to typ poruchy umoznuje, doporucuje se ¢asna kontrola a Uprava
programace CIED (arytmolog, biomedicinsky technik nebo inZenyr, firemni technik). Podle zavaznosti
poruchy je tfeba vzit v Gvahu zavislost pacienta na stimulaci a pocet zbyvajicich frakci a rozhodnout,
zda pokracovat v plivodnim protokolu radioterapie a zda je nutny dodatecny monitoring pacienta. Pro
skupiny se stfednim a vysokym rizikem se CIED zkontroluje a kardiolog/arytmolog zvazi dalsi postup
(uprava programace, vyména).

Béhem radioterapie pacienta s CIED je pfipraveno vybaveni pro KPR za ucelem rychlého
poskytnuti akutni péce. U skupin se stfednim a vysokym rizikem by mélo vybaveni obsahovat:

Vybavu pro kardiopulmonalni resuscitaci

PFistroj pro monitoraci srde¢niho rytmu (EKG)

Magnet, pulzni oxymetr, externi defibrilator

Ke zvazZeni je rychla dostupnost zavedeni doc¢asné transkutanni stimulace

Toto vybaveni by mélo byt k dispozici na oddéleni radiacni onkologie nebo na kardiologii. Pokud
nema radioterapeutické pracovisté k dispozici vybaveni nebo personal k poskytnuti neodkladné péce,
mél by byt pfedem stanoven postup péce. Pracovisté radioterapie by mélo mit k dispozici radiacniho
onkologa a klinického radiologického fyzika s dostate¢nymi znalostmi managementu davky na CIED.
Pokud probiha radioterapie u pacienta ve skupiné se stfednim nebo vysokym rizikem, doporucuje se
zajisténi dostupnosti kardiologa/arytmologa. Pokud je radioterapie indikovana u pacienta akutné,



riziko z onkologického onemocnéni prevysSuje potencidlni riziko pro CIED. Persondl by mél
zdokumentovat polohu pfistroje, a pokud je pfistroj v blizkosti ozafovaného objemu, tak zjistit, zda se
nachdzel v ozarené oblasti pfi CT snimkovani, aby bylo mozné dodatecné zrekonstruovat davku, kterou
CIED obdrzel. Pokud se CIED nenachdzi v ozafovacim poli, davka CIED po ozareni nékolika frakci by
meéla byt nizsi nez je toleranéni davka. Dalsi pokracovani 1é¢by radioterapii probéhne v souladu s timto
odbornym stanoviskem.

Pacient musi byt poucen, Ze vSechny prechodné nebo protrahované kardidlni symptomy ma
oznamovat radiologickému asistentovi, ktery je vdané chvili pfitomen procesu radioterapie.
Symptomy je nutné dale konzultovat s kardiologem/arytmologem a radia¢nim onkologem.

Po zahajeni radioterapie jsou monitorace pacienta a kontroly CIED provddény podle zarazeni
pacienta do rizikové skupiny. Kontrola pfistroje se provadi specialnim programovacim zarizenim podle
vyrobce CIED a muZe byt provedena skolenym persondlem v arytmologické ambulanci nebo dalkovym
prenosem. Pfi kontrole CIED se hodnoti stav pfistroje (zejména prechod CIED do zaloZzniho mddu),
odhadovana Zivotnost baterie, parametry elektrod, zda a kdy byly aktivovany antitachykardické funkce
ICD a pfipadné uloZené epizody ruseni. U pacientl s indikovanou monitoraci EKG béhem radioterapie
se hodnoti pfipadna zména vuci vstupnimu EKG (srdecni frekvence, charakter QRS komplexu) s cilem
¢asného odhaleni mozného prechodu CIED do zdloZzniho médu (Tab. 3 az 5).

Z téchto dlavodll doporucujeme, aby lécba pacientl zarazenych v kategorii s vysokym a stfednim
rizikem, probihala vtakovych zdravotnickych =zafizenich, kde je rychle dostupnad péce vsSech
pozadovanych zdravotnickych pracovnikd a technickych prostfedkl popsanych vyse.



Tab. 3. Programace pri prechodu kardiostimuldtort do zaloZzniho médu

1D PM, 2D PM, stimulacni rezim stimulaéni polarita konfigurace sensitivita magnet
CRT-P vydej stimulace sensingu response
Biotronik VVI 70/min (1D 4,8V/1ms unipolarni, unipolarni RA elektroda auto
PM), DDI 70/min BiV: RV 1imV, RV
s AV delay unipolarni + elektroda 2,5
160ms (2D PM a LV unipolarni mV, LV
CRT-P) (LV-tip to elektroda
Can), VV dely 2,5mV
Oms
Boston Scientific VVI 72,5/min 5,0V/1ms unipolarni, unipolarni AGC 0,25 mV ne
BiV: RV (RV-tip to Can)
unipolarni,
LV unipolarni
(LV-tip to
Can), WV
delay 0 ms
Medtronic VVI 65/min 6V/1,5ms unipolarni, unipolarni 2,8 mV ano
BiV: RV only
unipolarni
St. Jude VVI 67/min 5,0V/0,6ms unipoldrni unipolarni 2,0 mV (fixni) ne
Medical/Abbott (RV-tip to (RV-tip to Can)
Can, LV-tip to
Can), BiV: LV
->RVsVV
delay 16ms
VVI 70/min 5,0V/0,5ms unipolarni unipolarni 2,2 mV ne

MicroPort/ELA-
Sorin



Tab. 4. Programace pri pfechodu ICD a BiV ICD do zdlozniho modu - stimulacni funkce

1DICD, 2D ICD,

CRT-D backup
stimulace
Biotronik

Boston
Scientific

Medtronic

St. Jude
Medical/Abbott

MicroPort/ELA-
Sorin

stimulacni stimulacni vydej
rezim
VVI 70/min RV elektroda:
7,5V/1,5ms, BiV:
RV elektroda:
7,5V/1,5ms + LV
elektroda:
4,8V/0,5ms
VVI 72,5/min 5,0V/1ms
VVI 65/min 6,0/1,5ms
VVI 67/min 5,0V/0,6ms
VVI 60/min 5,0V/0,35ms

polarita stimulace

RV bipolarni (RV-Tip to
RV-Ring), BiV: RV
bipolarni + LV-tip to RV-
coil/RV-ring (podle typu
CIED), LV->RVsVV
delay after Vp Oms a VV
delay 20ms after Vs
(triggering RV)

RV elektroda unipolarni,
BiV: RV unipolarni + LV
unipoldrni (LV-tip to Can),
VV delay Oms
RV bipolarni, BiV: RV only
RV bipolarni (RV-Tip to
RV-Ring), BiV: RV
bipolarni + LV distal Tip to
RV-coil, LV->RVsVV
delay 16ms
bipolarni

konfigurace
sensingu

bipolarni

unipolarni
(RV-tip to
Can)

bipolarni
bipolarni
(RV-tip to
RV-Ring)

bipolarni

sensitivita

standard

AGC 0,25
mV

0,3 mV
2,0 mV
(fixni)

0,4mV



Tab. 5. Programace pfi pfechodu ICD a BiV ICD do zdloZniho modu - antitachykardické funkce

1D ICD, 2D pocet detekéni pocet senziti = maximal typ energie  konfig = magnet | signalizace
ICD, CRT-D z6n z6na detekénich vita nipocet vybo vyboje urace respon CIED
backup intervalt vyboju je vyboje se
defibrilacni na (deakti
funkce epizodu vace
ICD)
Biotronik 1VF 171/min 12/16, 0,8 8 bifazi 40) RV to ano n.a.
redetekce mV cky SvC
12/16 and
Can
Boston 1VF 165/min detekce 1s AGC 5 bifazi 41) RV to ano zvukova,
Scientific 0,25 cky SvC 16x kazdych
mV and 6 hodin do
Can interogace
Medtronic 1VF 187,5/min podle 0,3 6 bifazi 35) podle ano zvukova, v
(reset se generace mV cky puvod okamziku
zachovan CIED 18/24 ni resetu a pak
im nebo 30/40, progra kazdych 20
detekce a redetekce mace hodin do
terapie 12/16 (RV to interogace
VF) SVC
and
Can)
OFF zvukova, v
(reset s okamziku
deaktivac resetu a pak
i detekce kazdych 9
a terapie hodin do
VF - interogace
velmi
vzacné)
St. Jude 1VF 146/min 12 0,3 6 bifazi 36J. 40 RV to ano vibraéni
Medical/Abb mV cky | J(podle SvC
ott typu and
CIED) Can
MicroPort/E 1VF 190/min 6/8 a 0,4 4 bifazi 42 ) RV to ano n.a.
LA-Sorin redetekce 6 mV cky Can
and
SvC

7.1. Personalni a pristrojové vybaveni

Pacienta s CIED je v pribéhu radioterapeutického procesu dulezité identifikovat co nejdrive. Pfi

Uvodni navstéveé by se mél osettujici radiacni onkolog pacienta aktivné dotazovat na pfitomnost CIED,
kontaktovat  oSetfujiciho  kardiologa/arytmologa a  biomedicinského  technika/inzenyra
z kardiostimulac¢niho centra a upozornit na indikaci radioterapie. Radioterapeutické pracovisté by mélo
mit vytvorené standardni postupy pro radioterapii pacientl s CIED, véetné péce kardiologické
z hlediska funkce CIED a zavislosti pacienta na stimulaci, a také pro rozpozndni a feseni ptipadnych
problému spojenych s poruchou CIED. Postup by mél prochazet pravidelnymi Upravami v souladu
s novymi informacemi o téchto pfistrojich a modernich metodach radioterapie. Do informovaného
souhlasu se doporucuje vloZit sekci tykajici se mozné poruchy funkce CIED.

Jakmile je u pacienta zndma pritomnost CIED, mélo by probéhnout kardiologické vysetteni a
kontrola CIED. Doporucuje se naplanovat kardiologické vysetreni a kontrolu CIED pred zahajenim
radioterapie, optimalné jeSté pred tvorbou radioterapeutického planu.



Vramci kardiologické konzultace by mély byt v dokumentaci uvedeny nasledujici informace:
vyrobce CIED, model, umisténi pfistroje, typ elektrickych vodi¢d (svodl) a datum implantace, indikace
k implantaci, nastaveni pfistroje, zavislost pacienta na stimulaci, a pokud je zndmo, pak i doporuceni
vyrobce ohledné maximalni davky na pfistroj. Pokud je indikovana radioterapie u pacienta s ICD, méla
by byt s arytmology zkonzultovana pripadnd deaktivace antitachykardickych funkci ICD. Deaktivaci lze
provést prilozenim magnetu (po odstranéni magnetu jsou antitachykardické funkce opét aktivni) nebo
programovanim (aktivace programovanim musi probéhnout po kazdé frakci). Pokud nejsou
antitachykardické funkce ICD aktivni, je nutnd peclivd monitorace Zivotnich funkci pacienta. Pfi
deaktivaci ICD musi byt dostupny externi defibrildtor a vybaveni pro kardiopulmonalni resuscitaci.
Jestlize intrakardialni elektrogram béhem prvni frakce nezaznamena zadné ruseni, které by mohlo vést
k riziku neadekvatni intervence, lze povaZovat riziko neadekvatni intervence v ndsledujicich frakcich
radioterapie pfi zachovani prabéhu terapie za minimalni. Za téchto okolnosti se pak nemusi pfi dalsich
frakcich antitachykardické funkce deaktivovat. Pfi priloZzeni magnetu nad kardiostimulator muze
pfistroj podle svého aktualniho nastaveni stimulovat asynchronné a nemél by byt rusen podminkami
ozafovani (neplati u ICD). PfiloZzeni magnetu neeliminuje riziko potencialniho pfechodu CIED do
zalozniho médu.

Radioterapeutickd pracovisté bez arytmologického oddéleni by méla zvazit odeslani pacienta na
radioterapeutické pracovisté s dostupnou arytmologickou péci, popripadé zvazit zajisténi pritomnosti
firemniho technika daného vyrobce CIED, zejména v pfipadech, kdy je preferovdna zména programace
kardiostimulatoru a ICD.

Pfed zahdjenim lécby pacientd s CIED by mélo radioterapeutické pracovisté ve spolupraci
s kardiology vytvofit plan péce. Na zajisténi bezchybného a bezpecného vedeni [éCebné péce u
pacientl podstupujicich radioterapii by se méli podilet nejméné jeden radiacni onkolog, jeden klinicky
radiologicky fyzik a jeden radiologicky asistent se znalosti funkce CIED. Pro ¢asnou konzultaci je nutna
asistence arytmologa nebo biomedicinského technika/inZenyra. Pfi péci o pacienty s rizikem vzniku
malignich arytmii nebo zcela zavislych na stimulaci je nutné stanovit postup pro rychlou Upravu
programace (napf. aktivace antitachykardickych funkci ICD), zahajeni standardni zakladni KPR a jeji
provadéni do pfichodu resuscitatniho tymu, ktery ndsledné za pacienta prebirda odpovédnost.
Radiologicky asistent by mél byt proskolen v managementu pacient( s CIED. Radioterapeutické
pracovisté by mélo zvaZit moZnosti zajisténi personalu pro monitoraci téchto pacientd.
Radioterapeutické pracovisté je zodpovédné za pripravu persondlu i za zajisténi dostupnosti
specialniho vybaveni. Minimalné by mélo zaskoleni obsahovat porozuméni funkci CIED, jaky audio a
vizualni monitoring je pozadovan, jaké typické potize mlze mit pacient béhem terapie, a komu
referovat zjisténé problémy.

7.2. Méreni pred zahajenim |écby

Pred simulaci by mél klinicky radiologicky fyzik zhodnotit mozné dasledky radioterapie na CIED.
Toto hodnoceni by mélo posoudit vSechny mozné mechanismy selhani CIED. Zvolenad terapie by méla
minimalizovat riziko poskozeni CIED a pfitom nezvySovat morbiditu pacient(. Klinicky radiologicky fyzik
navrhuje radia¢nimu onkologovi vybér zobrazovaci modality, potfebnou velikost zobrazované oblasti,
typ zareni, energii svazku, davkovy prikon, a dal$i parametry vztahujici se k planovani IéCby pro daného
pacienta.

Pacient by mél byt zarazen do pfislusné kategorie rizika co nejdfive, aby mohl byt od zacatku
adekvatné monitorovan. Kategorizace pacienta by tedy méla byt provedena jesté pred prvni frakci
radioterapie.



Informace o tolerancni ddvce a toleranénim davkovém piikonu poskytuje vyrobce CIED.
Doporucené davky vtomto stanovisku reflektuji redlné moznosti, zejména pokud vyrobce davku
neuvadi.

Radia¢ni onkolog by mél oSetfujiciho kardiologa/arytmologa seznamit s indikaci k radioterapii.
Radiacni onkolog by mél pacienta informovat o rizicich spojenych s radioterapii a vysvétlit mu, ze
vsechny kardiologické potize béhem radioterapie musi oznamit zdravotnickému personalu.

7.3. Simulace

Kratké CT vysetteni je pro pacienty s CIED bezpecné. Prozatim nebyla prokazana souvislost klinicky
relevantniho rizika s pfimym CT ozarenim pfistroje. Pfesto by méla byt vénovana pozornost skeniim,
které primo ozafi pfistroj po dobu delsi nez 3 s (napt. 4DCT skeny nebo perfluzni zobrazovani). U
dynamickych sken(l by se nemél pristroj nachazet v ozarované oblasti nebo u pacientll nezavislych na
stimulaci by mohl byt programovan do reZzimu OFF.

Pokud je to mozné a anatomie v blizkosti pfistroje neni nezbytna pro diagnostiku (napfr. kvl
zakreslovani cilovych objem a kritickych organd, modelovani transportu zafeni apod.), nedoporucuje
se k minimalizaci rizika provadét CT sken v misté implantovaného pfistroje. Radiologicky asistent mlize
verifikovat lokalizaci pfistroje pomoci nizkodavkovych CT lokalizac¢nich snimk(l a az poté vybrat rozsah
snimani pfi akvizici plnohodnotné sady obrazovych dat.

Pfi zobrazovani na CT se doporucuje pouzivat pitch faktor > 1. Tim se predejde dlouhému ozareni
CIED.

Pokud neni mozné vyhnout se delSimu pfimému ozareni CIED (>3 s), mél by byt pacient peclivé
sledovan kvali moznym prechodnym efektim na CIED.

Pokud by méla simulace probihat na MR simulatoru, je nutné predem zjistit kompatibilitu pfistroje

svvs

v Odborném stanovisku HRS z roku 2017 [2].

Pokud probihd simulace na konvenénim rentgenovém simuldtoru, plati pro ozareni stejna pravidla,
jako pfi pouzivani kV snimk@ v ramci predlécebné verifikaci polohy pacienta na linedrnim urychlovaci.

7.4. Planovani léCby

CIED se skladaji z mnoha rliznych ¢asti, které je mozné zakreslit do radioterapeutického planu. U
CIED s s elektrickymi vodici (svody) s elektrodami se konturuje vyhradné pfistroj bez svod( a distdlnich
elektrod. U pristroje s elektrickymi vodici (svody) s elektrodami s aktivnimi prvky se konturuje pfistroj
véetné svodU a distalnich elektrod.

Zhodnoceni davkové zatéze by mélo byt zaloZeno na davce té c¢asti CIED, kterd je nejblize
k radiaénimu poli. Absorbovana ddavka, kterou obdrzi CIED, by méla byt klinickym radiologickym
fyzikem zhodnocena a zdokumentovana.

CIED by nemél byt umistén v pfimém ozarovacim svazku. Pokud je umisténi v pfimém svazku
nevyhnutelné, pak je potfebnd konzultace mezi klinickym radiologickym fyzikem, radia¢nim
onkologem a kardiologickym oddélenim. Pacient by mél byt zafazen do kategorie s vysokym rizikem.
Kvalita ozarovaciho planu je z hlediska onkologického onemocnéni nadfazena riziku poruchy funkce
CIED. Konec¢né odivodnéné rozhodnuti miZe zaviset na typu lécby (paliativni nebo kurativni). Pfesto
je moZné minimalizovat riziko poskozeni CIED vhodnou strategii planovani lécby, zejména energii



svazku, Uhly hlavice ozafovate a ozafovaci modalitou. Davku na CIED Ize minimalizovat pouzitim
nekoplanarnich svazkd, elektronovych svazk(i a specifického zaméreni cilového objemu (napf.
s pouZzitim ¢astecného ozareni prsu namisto ozareni celého prsu). U unikatnich ozarovaca, jako je napf.
Cyberknife, Ize vyuzit selektivni blokace svazk(, které by prochazely skrz CIED. Pfemisténi CIED se
zachovanim plvodnich elektrickych vodic¢u (svodi) se mizZe zvaZovat u pacient( zavislych na stimulaci
s nizkym srde¢nim vydejem. Tento pfistup neni doporucovan u vSech pacientll, protoZe je zatiZen
porucha funkce CIED. Alternativné lze pfistoupit i k do¢asné explantaci pfistroje. V Odborném
stanovisku HRS 2017 [2] se explicitné uvadi, Ze premisténi pfistroje neni indikované pfi davce na
pfistroj méné nez 5 Gy. Pokud se pfristroj nachazi v poli zareni, je mozné vyuZit nasobnych svazki
a/nebo modulovanych segmentd, ¢imz dojde k vykryti generatoru pfistroje s pouZitim vicelamelového
kolimatoru. Ackoliv cilovy objem nemusi byt kompletné pokryty vkazidém segmentu nebo
v ozafovacim poli pro kazdy uhel hlavice ozafovace, zminény pfistup mize minimalizovat davku CIED
pfi zachovani pokryti cilového objemu s vyuzZitim dalSich segmentll nebo Uhli ramene ozarovace.

Planovaci systémy jsou optimalizované pro odhad davky pacient(l. ProtoZe je vSak nutné obcas
zohlednit materidly s vysokym protonovym dislem, je moZné provést kalibraci pro Hounsfieldovy
jednotky (HU) s rozsitenym rozsahem (tzv. extended range). Tento rozsiteny rozsah by se mél pouzit
pro vypocet davek pfimo v radiaénim poli nebo vjeho blizkosti. Pro odhad davek v oblastech
vzddlenych od radiacniho pole je doporuceno poéitat davku v pldnovacim systému za pouziti
normalniho rozsahu HU, tj. vzduch — kost (- 1000 az 1000) s ohledem na skutecnost, Ze specifikace
prostfedi (davka ve vodé vs davka v médiu) a eskalace davky zplsobend nizkoenergetickymi
rozptylenymi fotony neni dostate¢né popsana. ProtoZe presnost planovacich systém( v oblastech
vzdalenych vice nez 3 cm od okraje radiacniho pole je nizka, nemél by se pro vypocet davky planovaci
systém v téchto oblastech pouzivat.

Diskutuje se o umisténi olovéného stinéni pres CIED s cilem omezit rozptylené zareni (zejména
z hlavice ozarovace). Stinéni nejen Ze neodcloni rozptylené zareni, ale ani efektivné nezeslabi fotony
unikajici skrz hlavici ozafovace (na pacienta je mozné polozit pouze tenkou vrstvu olovéného stinéni).
Olovéné stinéni snizi povrchovou davku spojenou s parazitnimi elektrony vznikajicimi v hlavici
ozarovace. Tyto elektrony zpUsobuji vzrist povrchové davky (od povrchu pacienta do hloubky maxima
fotonovych svazk(). Olovéné stinéni tyto elektrony vystini, ¢imz dojde ke snizeni povrchové davky.
Stinéni je vSak uc¢inné pouze u svazkd, které dopadaji kolmo ke stinéni (tj. stinéni v poloze anterior
nebude nijak ovliviiovat laterdlni svazky nebo svazky posterior). Pfi ozarovani vice poli tedy bude vliv
takového stinéni minimalni a nevyplati se jej pouzivat. Za zminku také stoji skutecnost, Ze vzhledem
k tomu, Ze prispévek k davce od kontaminacnich elektronl se uplatriiuje pouze do hloubky maxima,
stejny Ucinek jako plat olova bude mit bolus tloustky 1 — 1,5 cm. ProtozZe bolus ma niz$i hmotnost nez
plat olova, byl by pacienty Iépe tolerovan nez olovéné stinéni.

S ohledem na odolnost CIED k porucham a zniceni a interferenci s rdznymi typy zareni a rdznymi
energiemi, doporucujeme nasledujici:

1. Zjistit, zda v minulosti pacient podstoupil ozareni v blizkosti oblasti, kde je umistén CIED.

2. Poutit energii < 10 MV pro prevenci vzniku neutronl. Pokud je nutné pouZzit vy$si energie, pacient
musi byt zatazen do kategorie s vysokym rizikem.

3. Vyvarovat se ozafovani protonovymi nebo neutronovymi svazky. Pokud je nutné je pouZit, pacient
musi byt zatazen do kategorie s vysokym rizikem.

4. Uprednostnit nizsi davkové prikony.

5. Preferovat kumulativni davku na CIED <5 Gy (kategorie nizkého a stfedniho rizika) nebo nizsi, nez
je doporuceno vyrobcem.



6. Pouzivat tolerancni davky 2 a 5 Gy, zejména v pfipadé, Ze vyrobce nedodal Zadné tolerance pro
kumulativni davku. Jinak respektovat doporuceni vyrobce.

7. Zvolitvhodné uhly rotace hlavice ozafovace, aby byla v dané geometrii co nejvétsi vzdalenost CIED
od ozarené oblasti.

8. Volit radiacni pole (v¢éetné svazkl pro zobrazovani) pokud mozno tak, aby CIED byl ve vzdalenosti
> 5 cm od jeho hranice.

9. Provést predlécebnou Ci in vivo dozimetrii pfi prvni frakci radioterapie, pokud se CIED nachazi <10
cm od ozatovaciho pole.

10. Pokud se pfistroj nachazi ve vzdalenosti do 3 cm od okraje pole nebo od 5 % izoddzy v pfipadé
radioterapie s modulovanou intenzitou fotonového svazku (IMRT ¢i VMAT), je mozné pouZit
k odhadu davky pldnovaci systém.

11. Nepouzivat olovéné stinéni.

Pfed zahdjenim ozafovdni dle pripraveného ozatovaciho planu doporucujeme, aby klinicky
radiologicky fyzik provedl revizi technik pouZitych pfi planovani, nastaveni ozafovace (tj. pocet
MU/min) a ovéfil spoétené davky jak kritickym strukturam, tak CIED. KdyZ je to nutné, mél by byt
proveden odhad davek vné radiaéniho pole, a/nebo provedeno jejich preméreni.

7.5. Premisténi CIED

Dat z klinickych studii, tykajicich se pfimého radiac¢niho ozareni pfistroje in vivo, je velmi malo [1]
[2]. Vétsina observacnich studii popisuje preventivni pfemisténi pristroje, prestoZe u pacientdl, u
kterych k relokaci CIED nedoslo, nebyly Zadné klinické disledky popsany.

Rada studii uvadi toleranci CIED vysoko nad obecné doporucenym limitem 2 Gy. Tato tolerance je
dllezitad z hlediska rizika infekce po explantaci nebo reimplantaci pfistroje nebo elektrickych vodici
(svodll). Tato data podtrhuji komplexnost rozhodovani z hlediska posouzeni rizika vaci benefitim
z pfemisténi pfistroje a dulezitost diskuse s pacientem. Infekéni komplikace by mohly mit u
onkologického pacienta s doporucenou nebo planovanou chemoterapii mnohem zavaznéjsi klinické
dasledky.

Pokud je CIED umistén pfimo v planovaném pfimém ozafovacim svazku, mohlo by dojit
k interferenci s adekvatni Ié¢bou nddoru. Dozimetrické studie uvadéji zménu depozice davky v pfimé
blizkosti pfistroje az 0 20 %. V tomto pfipadé je pfemisténi pfistroje zdlivodnéno zarucenim adekvatni
|éCby nadoru. Ohledné dalSiho postupu by méla probéhnout konzultace mezi pacientem, radiacnim
onkologem a kardiologem/arytmologem.

Pfemisténi pristroje mlZe probéhnout vice zplsoby. Pokud maji elektrické vodie (svody)
dostatecnou délku, je mozné CIED jednoduse posunout mimo misto ozafovani. K jejich prodlouzeni je
mozné vyuzit extendery. CIED je moZné explantovat a implantovat kontralateralné s vyuzitim
plvodnich elektrickych vodi¢d (svodi). Vzacné je mozné pristoupit k explantaci celého systému a jeho
implantaci kontralateradlné nebo do jiné oblasti. Jak jiz bylo zminéno dfive, elektrické vodice (svody)
nejsou vUci zareni citlivé.

7.6. Monitorovani pacient( a in-vivo dozimetrie béhem ozarovani

Pokud je vzddlenost mezi pfistrojem a okrajem radia¢niho pole vétsi nez 10 cm (nebo od 5%
izoddzy pro IMRT), pak neni nutné provadét predlécebnou ani in vivo dozimetrii za icelem stanoveni



kumulované davky na pfristroj (bude mensi nez 2 Gy) s vyjimkou pouZiti nekoplanarnich svazkd nebo
za podminek, které by mohly vést k nepredvidanému zvyseni davky na CIED.

Pokud je vzdalenost mezi CIED okrajem radiacniho pole (nebo od 5% izoddzy pro IMRT) mezi 3 cm
a 10 cm, mél by byt odhad davky na pfistroj zalozen na méfeni, a to bud’ predlééebné nebo pti prvni
frakci radioterapie. Detektor by mél byt umistén na fantom (v ptipadé predlécebné verifikace) nebo
nad pfistroj (v pfipadé méreni pti prvni frakci radioterapie) a prekryt bolusem (jeho tloustka je obvykle
> 0,5cm). Z méreni lze spocitat odhad davky na CIED. Tato informace by méla byt sdélena radia¢nimu
onkologovi. Pokud kumulativni davka ptrekroci 2 Gy, je nutné zvaZzit Upravy ozafovaciho planu a pacient
by mél byt zafazen do kategorie se stfednim rizikem. Pokud je kumulativni davka vyssi nez 5 Gy, mél
by byt zartazen do kategorie s vysokym rizikem.

Pokud je nejblizsi okraj CIED blize nez 3 cm od okraje radia¢niho pole (nebo od 5% izoddzy pro
IMRT), Ize planovaci systém pouZit pro odhad maximalni davky na CIED. Pokud kumulativni davka
presdhne 2 Gy, je vhodné zvazit modifikaci pldnovani nebo zaradit pacienta do kategorie se stfednim
rizikem nebo pfi prekroceni davky 5 Gy do kategorie s vysokym rizikem.

7.7. Dokumentace a uchovavani zaznamu (zdravotnicka dokumentace)

Informace o tom, Ze pacient indikovany k radioterapii ma CIED, md byt soucasti zdravotnické
dokumentace pracovisté radioterapie vcéetné kopie identifikacni karty CIED a zpravy s vysledky
posledni kontroly CIED. Ve zprdvé ma byt uvedeno, zda je pacient zavisly na stimulaci, jaka je
odhadovana bezpecna kumulativni davka na CIED, a zda je doporucena deaktivace antitachykardickych
funkci ICD pfi vSech frakcich radioterapie. Jesté pred zahajenim radioterapie by mélo byt ze zpravy od
kardiologa/arytmologa jasné, zda bude nutna revize nebo explantace CIED.

Za vypocet a méreni davky na pfistroj je zodpovédny klinicky radiologicky fyzik. VSsechna méreni
by méla byt soucdsti zdravotnické dokumentace. Také by na zdkladé méfeni mél byt pacient a
management péce smérovan do skupin podle rizika.

Pacient nebo jeho zakonny zadstupce by mél podepsat informovany souhlas, ve kterém se uvadi
potencialni riziko radioterapie na CIED i to, Ze mohou byt docasné deaktivované antitachykardické
funkce ICD.

8. Management pacientl s jinymi implantabilnimi pfistroji

Vedle kardiostimulator( a ICD existuje fada dalSich implantabilnich zafizeni, se kterymi se mizZzeme
u pacientd indikovanych k radioterapii setkat. Napriklad implantabilni loop rekordéry (ILR), které jsou
vyuzivany k diagnostice poruch srde¢niho rytmu. Zafizeni velikosti USB jsou implantovana pod kizi a
kontinualné monitoruji srde¢ni rytmus nemocného. Tyto pfristroje neovliviiuji srdec¢ni aktivitu
nemocného, slouZi vyhradné k dokumentaci poruch srde¢niho rytmu.

9. Zavér a shrnuti



Pro kazidého pacienta sCIED, ktery podstupuje radioterapii, je nutné peclivé zvazit riziko
vyplyvajici z |é¢by ionizujicim zafenim. Odhad tohoto rizika by mél byt zaloZzen na zvazeni viech Cinnosti
vyuzivajicich ionizujici zafeni béhem celého obdobi radioterapie od simulace po postradiacni fazi se
zvlastnim ddrazem na sniZeni potencidlniho poskozeni CIED. Riziko potencidlni poruchy CIED ma byt
vyvazené vici dalsim moznym zdravotnim komplikacim, ke kterym se fadi riziko infekce pfi premisténi
nebo explantaci CIED a riziko spojené s poruchou spravné funkce CIED. V principu neni opodstatnéné
zvysit riziko rekurence onemocnéni v zdjmu redukce rizika poskozeni CIED, protoze to je relativné malé.
SpiSe ma byt riziko poskozeni CIED minimalizovano zajisténim optimalni péce, ktera zahrnuje vhodnou
monitoraci CIED, aby ptipadna porucha funkce byla v¢as odhalena a vyresena.

K dlleZitym doporucenim patfi:

1. Organizace péce o pacienta by méla byt zaloZzena na stanoveni spravné kategorie rizika
podle dopadu pfipadné poruchy pfistroje na klinicky stav pacienta podle odhadované
kumulativni davky na CIED.

2. Kumulativni davka na CIED by méla byt nizsi nez 5 Gy (pro kategorii nizkého a stfedniho
rizika), nebo nizsi nez je doporuceno vyrobcem.

3. Pokud se k ozafovani pouzivaji fotonové, protonové nebo neutronové svazky s energii
vys$si nez 10 MV nebo rovné 10 MV, pacient by mél byt zafazen do kategorie s vysokym
rizikem.

4. Doporucuje se pouzivat nizsi davkové prikony.

5. Pfistroj by se mél nachazet nejméné 5 cm od kolimovaného okraje pole. To plati i pro
svazky pouzivané pro zobrazovani, kdy je tfeba vhodné zvolit ozafovaci Uhly, které mohou
zvysit vzddlenost mezi okrajem ozarovaciho pole a CIED.

6. Pokud se zafizeni nachdzi méné nez 10 cm od ozafované oblasti, méla by se provést pri
prvni frakci in vivo dozimetrie Ci predlééebné ovéfit davku mérenim. Pokud se pfistroj
nachazi laterdiné ve vzddlenosti do 3 cm od okraje pole nebo od 5% izoddzy v pFipadé
IMRT, je mozné pouzit k odhadu ddvky planovaci systém.

7. Prostinéni CIED v prlibéhu ozafovani se nedoporucuje pouzivat olovéné stinéni.

Monitorace pacienta béhem radioterapie a kontroly CIED by mély probihat podle uvedenych
doporuceni.

Vytvofit program péce o pacienty CIED neni snadné. V tomto odborném stanovisku se pouziva
pfistup zaloZeny na analyze rizik spolecné s popisem mnoha témat, ktera je pottfeba vzit v ivahu pred,
bé&hem a po radioterapii. Zdsadnim doporucenim je vyhnout se terapii produkujici neutrony a dodrzet
kumulativni davku na pfistroj < 2 Gy pro pacienty zavislé na stimulacia 5 < Gy pro pacienty na stimulaci
nezavislé. S rozvojem CIED a radioterapeutickych technik se musi vyvijet i zplsob organizace péce o
pacienty s témito pfistroji. Vzhledem k neustadlému vyvoji metod pro zobrazovani i pouzivani novych
radioterapeutickych ozafovacl je mozZné pro pacienty s CIED v budoucnu ocekadvat bezpecnéjsi
techniky. Pfimérena implementace doporuceni vtomto odborném stanovisku by méla zdravotnickym
zafizenim poskytnout potfebny ndstroj k tvorbé bezpecnéjsiho a efektivniho managementu lécby
pacientd s CIED.

10. Autofri



Toto odborné stanovisko vypracovaly Ing. Irena Koniarovd, Ph. D. a Mgr. Lucie Necasova pod
zastitou Ceské asociace pro srde¢ni rytmus Ceské kardiologické spole¢nosti, Pracovni skupiny
KardioTech Ceské kardiologické spoleénosti, Ceské spole¢nosti fyzik(i v mediciné a Spoleénosti pro
radiacni onkologii, biologii a fyziku.
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informaci o CIED rlznych vyrobcU.
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