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Az elmúlt néhány évtizedben a pacemaker-, defibrillátor- és reszinkronizációs eszközbeültetések száma emelkedő 
tendenciát mutat, mint ahogyan a daganatos megbetegedések előfordulása is. Ezáltal egyre több ritmusszabályozó 
eszközzel élő beteg szorul sugárkezelésre az onkológiai terápia részeként. A radloterápla alatt átmeneti vagy tartós 
készülékdiszfunkció jöhet létre, ezért kiemelten fontos a kezelés és az utánkövetés alapos megtervezése, mind a su
gárterapeuta, mind az elektroflzlológus részéről. Jelen közlemény az evidenciaként rendelkezésre álló vizsgálatokon 
és nemzetközi ajánlásokon keresztül összegzi azokat a szempontokat, amelyek ismerete nélkülözhetetlen a ritmussza
bályozóval élő, sugárterápiára kerülő betegeknél.
Kulcsszavak: ritmusszabályozó, CIED, sugárterápia, neutronkilépés

The effect of radiotherapy on the function of cardiovascular implantable electronic devices (CIEDs)
In the last decades, the number of pacemaker, defibrillator and resynchronlzatlon device Implantations has been con
tinuously increasing, just like the incidence of malignancies. Thus, more and more patients living with cardiovascular 
implantable electronic devices (CIEDs) are receiving radiation therapy as part of cancer treatment. Considering that 
transient or permanent device dysfunction may occur during radiotherapy, careful radiation treatment planning and 
device follow-up has an important role throughout the oncologic treatment. The current review provides a summary 
of the available evidences and international recommendations, which should be considered in patients undergoing 
radiotherapy.
Keywords: cardiovascular implantable electronic device, CIED, radiotherapy, neutron production

Bevezetés
Az elmúlt néhány évtizedben a pacemaker- (PM), kar- 
dioverter-defibrillátor- (ICD) és reszinkronizációs esz
köz- (CRT) implantációk száma világszerte megemel
kedett. Európában több mint 500 000 ember él PM-mel, 
85 000 felett van az ICD-vel és 51 000 fölött mérhető 
a CRT-vel rendelkező betegek száma (1). A populáció 
öregedésével további növekedés várható a beültetett 
elektromos kardiológiai eszközök (CIED) számában. 
Az egyre idősödő populációban a társbetegségek, 
többek között a daganatos megbetegedések száma is 
emelkedik, így egyre nagyobb arányban kerülnek rit

musszabályozóval élő betegek sugárkezelésre. Ismert, 
hogy ezen onkológiai terápiák jelentős hatással lehet
nek a beültetett eszközök működésére, ezért kiemelten 
fontos a megfelelő kommunikáció és a kezelés meg
tervezése e betegek ellátása kapcsán mind a sugárte
rapeuta, mind a kardiológus, elektrofiziológus részéről. 
A jelenlegi közlemény célja, hogy a rendelkezésre álló 
klinikai vizsgálatok eredményeit, valamint az Amerikai 
Szívritmus Társaság (HRS) 2017-ben megjelent nem
zetközi szakértői konszenzusnyilatkozatának (2), továb
bá a Német Sugárterápiás Társaság és a Német Kar
diológiai Társaság (DEGRO/DGK) 2020-ban validált
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ajánlásának (3) legfontosabb elemeit foglalja össze a
magyar nyelvű közönség számára, megteremtve ezzel 
egy esetleges későbbi magyar szakmai ajánlás meg
születésének alapjait.

A sugárterápia biofizikai alapjai és módszerei

A sugárterápia a rosszindulatú daganatok és egyéb pro- 
liferatív betegségek kezelésének fontos részét képezi. 
Az ionizáló sugárzással végzett kezelés és az annak 
során bekövetkező hatások megértéséhez szükséges 
néhány definíciót tisztázni. A sugárkezelés során a szö
vetekben elnyelt dózis (energia/tömeg) mértékegysége 
a Gray (Gy = joule/kg). Az egész testtérfogaton belül, a 
daganatot magába foglaló céltérfogatban elnyelt ener
gia, a gócdózis befolyásolja a terápiás hatást. A sugár
terápia során a leadandó teljes dózist (összgócdózist) 
kisebb részekre, frakciókra kell osztani (frakciódózis), 
hogy a környező, egészséges szövetek kevésbé káro
sodjanak. Ezen frakciók adagolása különböző sémák 
szerint történik, az alapbetegségtől és a daganattípus
tól függően. A sugárterápiának két alapvető módszere 
a teleterápia (távolbesugárzás) és a brachiterápia (kö- 
zelbesugárzás). Az előbbinél nagy energiájú fotonsu
gárzás, elektron-, proton- és neutronsugárzás, valamint 
nehézionok, leggyakrabban szénionok alkalmazására 
kerül sor. Az utóbbi évtizedek technikai fejlődése lehe
tővé tette sokmezős vagy forgómezős besugárzás, il
letve hadronok esetén raszter szkennelés formájában 
a céltérfogat szelektív besugárzását, az ezen kívüli ép 
szövetek, beültetett készülékek (így CIED-ek) védelmét, 
a direkt dózis minimalizálását. Nagyobb energiák alkal
mazása során megnő a másodlagos neutronok mennyi
sége (különösen >15 MV energiájú, intenzitásmodulált 
sugárkezelés (IMRT), illetve passzív szkennelt nehéz
ion-terápia esetén), amelyek jelentős szerepet játsza
nak a CIED-ek meghibásodásában (4). Brachiterápia 
során zárt sugárforrást vagy sugárforrásokat juttatunk 
a daganatba, vagy annak közelébe, ami a gyakorlatban 
testüregbe vagy szövetközi térbe történő forráselhelye
zést jelent. A sugárzás intenzitása a távolság négyze
tével arányosan csökken, a dózisgrádiens meredek, így 
biztosítható az egészséges szövetek védelme. A mere
dek dózisesés és az alkalmazott, 20-380 keV energiák 
révén a brachiterápia csekély hatással bír a CIED-ekre, 
amelyek dózisa általában alacsonyan tartható. Ezidáig 
nem észleltek brachiterápiával kapcsolatos, sugárindu
kálta CIED-komplikációt. A holland irányelvek szerint 
ezért a brachiterápia a teleterápiával ekvivalens módon 
kezelhető, amíg szélesebb körű Irodalmi adat nem áll 
rendelkezésre (5).
A klinikai gyakorlatban az alábbi sugárminőségeket al
kalmazzák:

• A lineáris gyorsítók által létrehozott fotonsugárzás 
a leggyakrabban alkalmazott sugárminőség. A 
fotonenergia jellemzésére a névleges gyorsítófe

szültséget használjuk (MV), amely a sugárnyaláb
energiájára utal. A lineáris gyorsítók jellemzően 
4-23 MV-os fotonsugárzást képesek előállítani.

• Az elektronsugárzásra jellemző, hogy kisebb 
mélységben nyelődik el, mint a fotonsugárzás, így 
alkalmas felületes elváltozások kezelésére, ahol a 
mélyebben fekvő szövetek megkímélése szüksé
ges.

• A protonterápia is egyre szélesebb körben hoz
záférhető modalitás, amelynek során ciklotron 
vagy szlnkrotron segítségével állítanak elő akár 
250 MeV energiájú protonokat. A dózis leadása a 
protonok energiájától függő mélységben hirtelen 
történik (Bragg-csúcs), így kisebb a dózis a céltér
fogat előtti ép szövetekben, mint fotonsugárnya
láb esetén. A céltérfogat tervezett dózisa mögött 
is nagy dózisesés következik be, így a célterület 
mögötti szöveteket alig éri dózisterhelés.

• Ugyanez az elnyelési tulajdonság jellemző nehéz
ionnyaláb esetén is, azonban a kevés centrumban 
elérhető szénlonsugárzás biológiai hatékonysá
ga is nagyobb, két-háromszorosa a fotonsugár
zásénak. A céltérfogat pontos dozírozását a tu
mor térfogategységei vastagságának megfelelő 
Bragg-csúcs-„kiszélesítéssel” lehet elérni, amely 
passzív szórással vagy aktív szkenneléssel tör
ténhet.

• Meg kell említeni még a ma már ritkán alkalma
zott, gyors neutronokkal végzett sugárkezelést és 
a termikus, epitermikus neutronokkal végzett bór 
neutronbefogás-terápiát (BNCT). Az atommagré- 
szecske-sugárzás e formálnál nagy mennyiségű 
direkt neutron érheti a ritmusszabályozó eszközö
ket.

Konformálls sugárterápia esetén a besugárzási mező 
a céltérfogat alakját követi, így nagy dózisok ebben a 
volumenben jelennek meg. Bár a sugárkezelés célzot
tan történik, elkerülhetetlen, hogy a céltérfogaton kívül 
a pácienst ne érje alacsony dózisú sugárterhelés. A 
másodlagos fotonsugárzás egyik forrása a direkt su
gárzással besugárzott területekről szóródó sugárzás. 
A másodlagos sugárzáshoz azonban a „neutronszeny- 
nyezés” is hozzájárul, amelynek mértéke a sugárterá
pia során alkalmazott sugárnyaláb energiájától, minő
ségétől és a moduláció technikájától függ. 10 MV-nál 
nagyobb energiájú fotonbesugárzás, 20 MeV energiát 
meghaladó elektronbesugárzás vagy passzíve modu
lált nyalábú protonbesugárzás esetén a neutronkilépés 
többszörös (2).

A sugárterápia eszközökre kifejtett hatása

Az Amerikai Orvosi Fizikusok Szövetségének (AAPM) 
1994-es ajánlása alapján 2 Gy az a sugárdózis, amely 
felett az eszközkárosodás esélye jelentősen emelkedik 
(6). Ez az érték a 1980-as évek vizsgálataiból szárma
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zik, és számos ajánlásban a mai napig ez a 2 Gy kü
szöbérték szerepel. Jóllehet, újabb klinikai vizsgálatok 
eredményei egyre inkább azt mutatják, hogy még az
5 Gy-ig emelkedő, eszközt érő sugárdózis és az esz- 
közdiszfunkció között sem egyértelmű az összefüggés 
(7-9).
A sugárterápia következtében kialakuló készülékmal-
funkcló mögött a következő közvetlen okok állhatnak:
1. Az eszközök fejlődése során a komplementer fém

oxid félvezető (CMOS) áramkörök alkalmazása ke
rült előtérbe, itt a sztochasztikus hatás a legnagyobb 
jelentőségű. E hatás következtében leginkább az 
eszköz memóriájában vagy a paraméterekben kö
vetkezhet be „átállítódás” (reset), amely többségében 
programozható és ritkán jár irreverzibilis következ
ménnyel. Ez a diszfunkció a másodlagos neutron
képződés következménye (7, 8).

2. A lineáris gyorsító működése során létrejövő elektro
mágneses interferencia miatt kialakuló „oversensing” 
következtében ingerlésgátlás (inhibíció) vagy nem 
megfelelő érzékelés (Inapproprlate detekcló) is lét
rejöhet.

Evidenciák a ritmusszabályozóval élő 
betegek sugárkezelésével kapcsolatosan

A sugárterápia eszközökre kifejtett hatását domináló- 
an in vitro körülmények között vizsgálták, azonban több 
kis esetszámú és néhány nagyszámú klinikai vizsgálat 
eredménye is rendelkezésre áll.
Az in vitro vizsgálatok során fantomban elhelyezett rit
musszabályozók besugárzását követően elemezték a 
jelentkező hatásokat (1. táblázat). A vizsgálatok során 
direkt és szórt besugárzás hatásait vizsgálták alacso
nyabb és magasabb energiáknál, különböző sugármi
nőségek esetén.
Az in vivo vizsgálatok obszervációs és kohorszvizsgá- 
latokon alapulnak (2. táblázat), randomizált vizsgálatok 
nem elérhetőek. A legnagyobb esetszámú vizsgálatban 
Zaremba és munkatársai 462 PM, 54 ICD, 25 biventri- 
kuláris-pacemaker (CRT-P) és 19 biventrikuláris ICD 
(CRT-D) utánkövetését végezték el sugárterápia után. 
24 beteg esetében helyezték át a készüléket a sugárte
rápia előtt. A készülékdlszfunkclók esetében a médián 
nyalábenergia 16,5 MV, a tumor kumulatív dózisának 
mediánértéke 46,5 Gy volt. Összesen 14 eszköznél 
jelentkezett diszfunkció (3,1%). 11 esetben részleges 
vagy teljes átállítódás, amely programozással megold
ható volt, két esetben a gyártó segítségével történt át
programozás, egy esetben pedig megemelkedett pitva
ri stimulációs küszöb. A sugárkezelés során a 15 MV-ot 
meghaladó nyalábenergia-érték volt a készülékdisz- 
funkcló legerősebb predlktora (10). Grant retrospektív 
vizsgálatában összesen 123 PM-et és 92 ICD-t tanul
mányozott 6-18 MV foton- és elektronterápia után, va
lamint gammakéssel végzett sugárkezelést követően,

különös tekintettel a nagyobb energia esetén keletke
ző neutronsugárzás károsító hatására. Az utánkövetés 
során 18 esetben (8,4%) figyeltek meg diszfunkciót: öt 
esetben memóriaátállítódást, nyolc esetben paraméter- 
átáMítódást, két esetben korai teleplemerülést, három 
esetben átmeneti „oversensinget”, egy ICD esetében 
pedig Inadekvát készülékműködést (8). A vizsgálatban 
neutrontermelő sugárkezelés során jelentkezett az ösz- 
szes ClED-diszfunkció.
Az in vivo és in vitro vizsgálatok eredményeit is át
tekintve kiemelendő, hogy az eszközök dlszfunkcl- 
ójában azok magasabb életkora, a nagy energiájú 
sugárnyalábokkal végzett terápia és a kezelés során 
keletkező neutronszennyezés játszik lényeges szere
pet. A sugárkezelés során alacsony arányban átme
neti, az esetek egy részében készülékprogramozással 
megoldható problémák (programozott paraméterek 
változása, rögzített adatok elvesztése, inadekvát ké
szülékműködés) jelentkeztek, elhanyagolható szám
ban az eszköz interrogálhatatlansága, korai teleple
merülés fordult elő.
Kiemelendő még Gauter-Fleckenstein és munkatár
sainak prospektív vizsgálata, amelyben 160, CIED-et 
viselő beteg részesült sugárkezelésben konformálls, 
IMRT- vagy sztereotaxiás technikával, 6 MV foton- 
(n=146) és elektronnyalábokkal (n=14) a 2019-es DEG- 
RO/DGK-ajánlásnak (11) megfelelően, míg 40 betegnél 
az 1994-es AAPM-irányelvek (6) szerint jártak el, és 
konformális technikával 10-23 MV fotonnyalábokkal 
(n=39) és elektronnyalábokkal végezték a kezelést (3). 
Az AAPM-ajánlás szerint kezelt csoportban 39, foton
nal besugárzott beteg közül hétnél léptek fel kompliká
ciók, egy páciensnél inadekvát defibrilláció jelentkezett. 
Az összes, 6-23 MV fotonenergiákkal kezelt betegre a 
ClED-probléma kialakulásának relatív kockázata 6 MV 
feletti energiáknál 9,03-nak (95% Cl: 5,24-15,55) bizo
nyult. A DEGRO/DGK ajánlása alapján kezelt betegek 
közül 147, fotonalapú sugárkezelésben részesülő be
tegnél nem volt ClED-komplikáció, bár a CIED dózisa 
akár az 5,37 Gy-t is elérte. A tizenhárom, elektronnal 
kezelt beteg közül egy PM-készülék beteggel kapcso
latos adatokat veszített. A DEGRO/DGK-ajánlás alkal
mazása így hatékonyan megelőzte a sugárkezeléssel 
kapcsolatos ClED-szövődményeket a fotonnal kezelt 
betegeknél. Javaslatuk alapján a fotonenergiák 6 MV- 
ben való korlátozása, az ICD-kben a defibrillációs ke
zelés felfüggesztése, a betegek kockázatalapú követé
se és a CIED-ek közvetlen besugárzásának kerülése 
szükséges a napi gyakorlatban.

A malfunkció betegre kifejtett hatása

A sugárterápia következtében létrejövő diszfunkció 
az eszköz típusától függően okozhat tüneteket. Pa
cemakerek esetében ilyen tünet lehet az ingerlés fel
függesztése miatt létrejövő bradycardia, aszisztólia és
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1. TÁBLÁZAT. CIED-ek besugárzásával kapcsolatos in vitro vizsgálati eredmények
Szerző Év Eszköz

(db)
Típus Sugárminő

ség; kumula
tív dózis

Energia Észlelt nemkívánatos 
esemény

Mouton et 
al. (15)

2002 96 PM
(különböző 
korú eszközök, 
11 gyártó)

foton, direkt 
besugárzás; 
>140 Gy

18 MV • >10%-os érzékelésváltozás: 38 PM 
(2-130 Gy);

• >10 sec-os inhibíció: 35 PM (0,15-74 
Gy);

• Tartós inhibíció: 12 PM (0,5-170 Gy)

Mollerus et 
al. (16)

2014 8 ICD (4 korszerű 
és 4 régi esz
köz)

foton, direkt 
besugárzás; 
131,11 Gy

6 MV • Nem volt meghibásodás: 4 korszerű 
ICD (130 Gy);

• Sokkterápia elmaradása: 4 régi ICD

Zaremba et 
al. (12)

2014 12 PM (10 új 
eszköz), ICD 
(2 explantált 
eszköz)
(5 gyártó)

foton, szórt 
sugárzás; 
150 Gy

6-18 MV 6 MV
• Telemetria elvesztése: 1 PM (150 Gy); 
18 MV
• Memóriaadatok elvesztése: 1 ICD 

(44 Gy),
• Idő előtti teleplemerülés: 1 PM,
• Nem programozható: 1 PM,
• Reset to back-up pacing mode: 3 PM

Kapa et al. 
(17)

2008 20 ICD (12), 
CRT-D (8) 
(3 gyártó)

foton, szórt 
sugárzás;
4 Gy

6 MV Nem észleltek malfunkciót

Hashimoto 
et al. (18)

2012 4 ICD
(új eszközök)

proton, passzív 
szórással;
107 Gy

200 MeV • Memória- vagy power-reset: 1/15 Gy;
• Power-on-reset (= safety back-up 

mode): 1/50 Gy;
• Nem volt irreverzibilis károsodás

Zecchin et 
al. (4)

2016 59 PM (34), ICD 
(25) (explantált 
eszközök)

foton, direkt 
besugárzás; 
70 Gy

15 MV • Mágnesfunkció-deaktiváció: 1 ICD,
• Programozhatatlan eszköz: 3 ICD,
• Programozásváltozás: 1 ICD,
• Pulzusgenerátor-hiba: 4 ICD,
• Elektromos reset: 1 ICD;
• Elektromos reset: 4 PM,
• Back-up VVI mode: 2 PM

Koivunoro 
et al. (19)

2011 2 PM (2 korszerű 
típus, 1 gyártó)

epitermikus ne
utron; dózisráta: 
150-400 pSv/h

Fluxus:
(0,5 ± 0,2%)x 
1012 n0/cm2, 
(1,1 ± 0,1%)x 
1012 n0/cm2

• Az eszköz interrogálhatatlan: 1 PM,
• Back-up VVI mode: 1 PM

Trigano et 
al. (20)

2012 14 PM (explantált 
eszközök,
4 gyártó)

neutron 30-50 MeV; 
Fluxus: 1*109 n0/ 
cm2, 5 *109 n0/cm2, 
1*101° n0/cm 2

• „Elektronikai reset” (emelkedés, csök
kenés a jobb kamrai ingerlési frekven
ciában): 6 PM (magas fluxusszinteken)

Nakamura 
et al. (21)

2020 4 PM (2), CRT-P 
(2)

foton; dózistel
jesítmény: 4-14 
Gy/perc (6 MV), 
4-24 Gy/perc 
(10 MV), FFF

6 MV, 10 MV • Ingerlés felfüggesztése a besugárzás 
időtartama alatt minden eszköznél

f tö v /ó /fé s e k : C IE D = b e ü lte th e tő  e le k tro m o s  ka rd io lóg ia i e szköz, C R T -D = ka rd iá lis  re sz in k ro n izá c iós  te rá p ia  d e fib rillá to rra l, IC D = im p lan tá lh a tó  ka rd io ve rte r 
de fib rillá to r, F F F = F la tte n in g  F ilte rF re e , P M = p a cem a ke r

következményes eszméletvesztés. CRT-k esetében a 
szívelégtelenség tüneteinek fokozódása léphet fel. Ma
gasabb ingerlési frekvenciára történő átállítódás kö
vetkeztében palpitáció, malignus ritmuszavarok, ICD-k 
esetében pedig „oversensing” kapcsán akár inapprop
riate sokkleadás is bekövetkezhet (7, 8, 12).
A CIED-ket, PM-eket és ICD-ket gyártó cégek nem ren
delkeznek egyértelmű ajánlásokkal a sugárterápiát ille

tően, azonban egyhangúan javasolják, hogy a generá
tor ne essen a besugárzási mezőbe (2). A terápia során 
a besugárzási mezőbe eső eszközök akadályozzák az 
adekvát sugárkezelést, így ezekben az esetekben in
dokolt lehet a generátor áthelyezése. Ilyen döntés ese
tén azonban az eszköz áthelyezéséből származó kö
vetkezményekkel is számolnunk kell a beavatkozások 
kapcsán (13).
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2. TÁBLÁZAT A  ClED-del élő betegek sugárkezelésével kapcsolatos in vivő vizsgálati eredmények

Szerző Év Tumorlokali
záció

Eszköz
(db)

Eszköztí
pus (be
tegszám)

Sugárminőség;
technika

Besu
gárzási
energia

Összdó- 
zis/ frak
ciódózis

CIED-dó- 
zis (beteg
szám)

Észlelt nemkívánatos esemény

Gelblum et 
al. (22)

2009 fej-nyak, mellkas, 
has, medence, 
alsó végtag

33 ICD foton; nincs adat 6 MV, 15 
MV

6-86,4 
Gy/1,8-2 
Gy

0,01-2,99
Gy

Az eredeti paraméterekre átállítódás: 1 ICD 
(15 MV)

Ferrara et 
al. (23)

2010 fej, nyak, mellkas, 
has, medence

45 PM (37), 
ICD (8)

foton, Co-60; nincs 
adat

6 MV, 
18 MV

8-79,2
Gy

<2 Gy (32), 
>2 Gy (5)

Nem volt maifunkció

Soejima et 
al. (24)

2011 fej-nyak, emlő, 
mellkas, medence

62 PM (60), 
ICD (2)

foton; 3D-CRT, 
SBRT, sztereotaxi- 
ás sugársebészet, 
IMRT

15 MV 20-74 Gy <2 Gy (59), 
>2 Gy (1) 
(15 MV)

„Rését to back-up mode”: 1 PM

Makkar et 
al. (9)

2012 fej-nyak, emlő, 
tüdő, has, meden
ce, végtag

69 PM (50), 
ICD (19)

fo ton t elektron; 
nincs adat

6-16 
MV±6-1 
6 MeV

45-50,4 
Gy/1,8 Gy

0,9-505,7
cGy

Memóriavesztés: 2 ICD (4 és 123 cGy)

Brambatti 
é ta l. (7)

2015 fej-nyak, mellkas, 
has, medence, 
végtag

261 PM (207), 
ICD (54)

foton; nincs adat 6 MV, 
10 MV, 
18 MV

50,4
Gy/1,8 Gy

29-295 cGy • Maximális érzékelési frekvenciával történő 
ingerlés: 3 PM,

• Power-on-reset: 1 ICD (a betegek 3,4 %-ánál 
eszközáthelyezés történt a RT előtt.)

Zaremba et 
al. (10)

2015 fej-nyak, nyelő
cső, mellkas, has, 
medence, végtag

560 PM (462), 
ICD (54), 
CRT-P (25), 
CRT-D (19)

foton, elektron; 
nincs adat

6 MV, 
15 MV, 
18 MV

20-70 Gy max. 5 Gy • Programozható elektromos rését: 11 CIED
• A gyártó segítségét igénylő programozás: 1 CIED
• Pitvari stimulációs küszöb emelkedése: 1 PM.

(Az összes diszfunkció >15 MV RT esetén fordult 
elő.)

Grant et al.
(8)

2015 koponya, fej-nyak, 
mellkas, has, me
dence, teljes test

215 PM (123), 
ICD (92)

foton, elektron, gam
makés; 3D-CRT, 
IMRT

6 MV, 
15 MV, 
18 MV

5-70  Gy 0,03-4,08
Gy

• Memóriavesztés: 5 ICD,
• Paraméterátállítódás: 4 PM, 4 ICD,
• Korai teleplemerülés: 2 ICD,
• „Oversensing”: 2 PM, 1 ICD

Steger et 
al. (11)

2019 koponya, nyak, 
has, mellkas, me
dence, végtag

51 PM (42), 
ICD (9)

foton;
3D-CRT, IMRT, 
VMAT, sztereotaxia

6 MV, 
15 MV

7,5-78 Gy 0-21,35 Gy • Tartós stimulációs küszöb-emelkedés: 1 ICD (6 
MV VMAT),

• Átmeneti csökkenés a pitvari érzékelésben: 1 PM 
(6 MV IMRT),

• Átmeneti stimulációs küszöb-emelkedés: 1 PM 
(6 MV VMAT)

Brouillard et 
al. (25)

2019 koponya, fej-nyak, 
mellkas, has, 
medence, alsó 
végtag

230 PM (199), 
ICD (31)

foton, elektron, orto- 
voltos besugárzás, 
Co-60; 3D-CRT, 
IMRT, VMAT, 
HDR-brachiterápia

6-23 MV; 
6-15 MeV

<10
G y-153 
Gy

0,03-3,05
Gy

• Memóriavesztés: 2 CIED,
• „Rését to back-up pacing mode”: 10 CIED,
• Emelkedett pitvari stimulációs küszöb: 3 CIED,
• „Pacing mode OFF”: 1 ICD

Oshiro et 
al. (26)

2008 máj, tüdő 8 PM proton; nincs adat 155-250
MeV

33-77 
GyE/2,2- 
6,6 GyE

generátor: 
0 GyE, 
vezeték: 
0-69 GyE

• „Safety to back-up mode”: 1 PM (46 GyE),
• Ingerlési frekvencia csökkenése: 1 PM (23 GyE)

Gómez et 
al. (27)

2013 koponya, mellkas, 
máj, prosztata

42 PM (28), 
ICD (14)

proton; passzíve 
modulált nyaláb, 
ceruzanyaláb

nincs adat 46,8-87,5
Gy

0,13-21 Gy • Ingerlési és érzékelési paraméterekben változás: 
2 PM,
Korai teleplemerülés: 3 ICD

Seidensaal 
é ta l. (28)

2019 koponya, fej-nyak, 
mellkas, has, 
medence

31 PM (28), 
ICD (3)

szénion, proton; 
raszter szkennelés

nincs adat 10-66 Gy <2 Gy • Nem volt maifunkció

R ö v id íté se k : 3 D -C R T = 3 -d im e n z ió s  ko n fo rm á lis  su g á rte rá p ia , C iE D = b e ü lte th e tő  e le k tro m o s  ka rd io ló g ia i e szköz , C R T -D = ka rd iá lis  ré sz in k ro n izá c iós  te rá p ia  d e fib rillá to rra l, C R T -P = ka rd iá lis  re sz in k ro n izá c iós  te rá p ia  pace 
m ake rre l, H D R = n a gy  d ó z is te lje s ítm é n yű , !C D = im p lan tá lh a tó  ka rd io ve rte r de fib rillá to r, IM R T = in te n z itásm o d u l á lt su gá rte rá p ia , P M = p a cem a ke r, R T = su g á rte rá p ia , S B R T = sz te re o ta x iá s  te s t su g á rte rá p ia , V M A T = té rfo ga tm o - 
d u lá lt ív te ráp ia
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Eszköz teljes lekérdezése (eszköz típusa, beállított paraméterek, PM-dependencia)

A sugárkezelés végén teljes eszközinterrogáció javasolt 
(HRS; Class I)

DEGRO/DGK a ján lás sze rin t a beteg riz ikócsoportba  
soro lása (eszközt érő sugárdózis, PM-dependencia és ICD 
viselése alapján):
• A la cson y  riz ikó : 2Gy, nem PM-dependens
• Közepes riz ikó : 2-10 Gy
• Magas riz ikó : >10 Gy, 2 Gy és PM-dependens/ICD
• Dependens beteg: Aszinkron mód

A m ennyiben a CIED loka lizác ió ja  nem zavarja a kezelést 
és a készü léket érő m axim ális  kum ula tív  dóz is  <5 Gy, 
a készü lék áthelyezése nem ja vaso lt! (HRS; C lass III)

S z ign ifikáns neutronképződésse l já ró  teráp iás 
m odalitások:
• 10 MV feletti fotonbesugárzás
• 20 MeV feletti elektronbesugárzás
• Protonterápia
• Neutronterápia, bór-neutron-befogás-terápia
• Szénionterápia

Eszközellenőrzés gyakoriága a DEGRO/DGK-ajánlás 
alapján:
• Közepes és magas rizikócsoport, PM-es beteg esetében 

nincs egyértelmű állásfoglalás
• ICD-vel élő betegeknél napi eszközellenőrzés szükséges

1. ÁBRA. Beültethető eszközzel élő betegek sugárkezelése kapcsán szükséges teendők. A 2017-es nemzetközi konszenzus és a 
2015-ös DEGRO/DGK irányelve alapján készült egyesített folyamatábra, amely a sugárterápiára kerülő betegnél szükséges intéz
kedéseket tartalmazza (CIED=beültethető elektromos kardiológiai eszköz, DEGRO/DGK=Német Sugárterápiás Társaság/Német 
Kardiológiai Társaság, HRS= Amerikai Szívritmus Társaság, ICD=implantálható kardioverter defibrillátor, PM=pacemaker)

Ajánlás a CIED-del élő betegek 
sugárkezelésével kapcsolatos teendőkre

A ritmusszabályozóval élő személy sugárkezelésének 
megtervezésekor elengedhetetlen az aritmológus és a 
sugárterapeuta együttműködése. A 2017-es nemzetkö
zi konszenzusdokumentum (2) és a 2015-ös DEGRO/ 
DGK-irányelv (14), valamint a 2020-as validált algorit
mus (3) alapján a sugárterápiára kerülő betegnél szük
séges intézkedések a következők (1. ábra).
A sugárterápia megkezdése előtt mindenképpen szüksé
ges az aritmológus és sugárterapeuta közötti konzultáció, 
amely során a következő feladatokat kell elvégezni:

1. Szükséges minden eszköz lekérdezése, mert a ke
zelést végző munkacsoportnak ismernie kell az 
eszköz pontos típusát (PM vagy ICD). Ellenőrizni 
kell az elektródák mérhető paramétereit, az esetle
ges PM-dependenciát, valamint rögzíteni kell, hogy 
mennyi a beállított nyugalmi és maximális ingerlési 
frekvencia (maximal tracking és sensor rate).

2. A kezelés előtt mind a nemzetközi, mind a DEGRO/ 
DGK-ajánlás alapján tisztázni kell, hogy mekkora az 
alkalmazott fotonnyaláb energiája, valamint várható
an mekkora az eszközt érő sugárdózis. Ezen adatok 
alapján a DEGRO/DGK ajánlása szerint a betegek 
alacsony (2 Gy, nem PM-dependens és primer profi-

184



Cardiología Hungarica Kohári és munkatársai: Sugárterápia hatása a beültethető szívritmus-szabályozók működésére

laktikus ICD), közepes (2-10 Gy vagy 2 Gy és PM-de- 
pendencia vagy korábbi malignus aritmia) és magas 
rizikójú (>10 Gy) csoportba sorolandók. A különbö
ző rizikócsoportokban eltérő szintű monitorozás és 
szakorvosi felügyelet elrendelése lehet szükséges.

3. Tisztázandó, hogy a terápia során várható-e neut
ronszennyezés. A HRS-konszenzus alapján a keze
lés során javasolt a kisebb neutronprodukcióval járó 
modalitás alkalmazása. A vizsgálatok alapján a rit
musszabályozók diszfunkciójának legerősebb pre- 
diktora a neutronkilépéssel járó sugárkezelés, amely 
10 MV feletti energiák esetén szignifikáns. Direkt ne
utronbesugárzás esetén még nagyobb körültekintés
sel szükséges eljárni, epitermikus neutronnal végzett 
bórneutron-befogás terápia pedig nem alkalmazható 
ClED-del élő betegeknél.

4. Az eszköz áthelyezése megfontolandó, figyelembe 
véve az ezzel járó esetleges következményeket, ha az 
eredeti CIED-Iokalizáció zavarja a megfelelő kezelést.

5. Amennyiben a CIED elhelyezkedése nem zavarja a ke
zelést és az azt érő maximális kumulatív dózis az 5 Gy-t 
nem éri el, akkor a készülék áthelyezése nem javasolt.

A sugárterápia alatt megfontolandó teendők

1. A betegek monitorizálására vonatkozóan is eltérő a 
német és nemzetközi javaslat. A nemzetközi ajánlás 
alapján elegendő folyamatos audiovizuális kontak
tus fenntartása a sugárterápiában részesülő beteg
gel, azonban a német irányelv értelmében a közepes 
és magas rizikójú betegeknél szükséges folyamatos 
EKG-, noninvazív és oxigénszaturáció-monitorozás. 
A DEGRO/DGK-ajánlás alapján közepes rizikójú be
tegek esetében külső defibrillátor és pacemaker-ké
szültség, valamint alapszintű újraélesztésben (BLS) 
jártas személy jelenléte is szükséges. Magas rizikójú 
betegek kezelése során kardiológus vagy anesztezi
ológus jelenléte javasolt.

2. Pacemakerrel élő betegnél dependencia és neut
rontermelő sugárterápia esetén hetente egyszer 
teljes körű eszközellenőrzés javasolt a nemzetközi 
irányelvek szerint.

3. Ugyancsak különbség figyelhető meg a német és a 
nemzetközi ajánlásban a pacemakerek átprogramo
zására vonatkozóan. A német ajánlás PM-depen- 
dens betegek esetében az aszinkron üzemmódba 
állítást javasolja. ICD-t viselő betegnél az antitachy
cardia terápia felfüggesztése mérlegelendő, ebben 
az esetben viszont folyamatos monitorozás és defib- 
rillátorkészültség lehet szükséges.

Sugárterápiát követően szükséges teendők

1.A DEGRO/DGK ajánlása alapján ICD-vel élő bete
gek esetében a sugárterápiát követően minden eset

ben készülékellenőrzés szükséges, erről azonban a 
nemzetközi konszenzusdokumentum nem nyilatko
zik.

2. A nemzetközi konszenzus szerint a sugárkezelés
utolsó frakcióját követően teljes körű eszközellenőr
zés szükséges.

Összefoglalás

A sugárterápia ClED-ekre kifejtett hatásáról szóló vizs
gálatok száma összességében alacsony, a rendelke
zésre álló adatok alapján azonban a káros következmé
nyek általában ritkák és jól előre jelezhetők. A nagyobb 
vizsgálatok eredményei alapján leginkább a másod
lagos neutronképződés tehető felelőssé a CIED-ek 
meghibásodásáért. Az eszközök direkt expozíciója és 
kumulatív dózisa, továbbá a terápia során alkalmazott 
nyalábenergia is meghatározó az eszközdiszfunkció 
kockázatában. Mindezek figyelembevétele mellett a 
beültetett eszköz típusa, valamint a beteg PM-depen- 
denciája igényel különös figyelmet. A sugárterápiában 
részesülő és ClED-del élő betegek biztonságos keze
léséhez elengedhetetlen a sugárterápiás és az elekt- 
rofiziológiai munkacsoport folyamatos együttműködése 
valamint figyelembe véve a különböző ajánlások eltérő 
javaslatait, szükséges minden intézetben az erre vonat
kozó közös protokoll kialakítása.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte
téseket vagy azok értelmezését.
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