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STRESZCZENIE

Starszy wiek oraz wysoka chorobowos$(¢ spoteczeristwa powodujg, ze rosnaca liczba pacjentéw z urzagdzeniem
do elektroterapii serca (CIED) wymaga skutecznego leczenia nowotwordw, w tym radioterapii (RT). Wptyw
RT na CIED moze sie rézni¢ w zaleznosci od rodzaju i parametrdéw fizycznych promieniowania, umiejscowienia
leczonej zmiany, wskazar do elektroterapii i rodzaju CIED. W najbardziej dramatycznych scenariuszach
moze powodowac nieodwracalne uszkodzenie CIED z powaznymi konsekwencjami klinicznymi. Brak
doktadnych wytycznych moze skutkowac niepotrzebng dyskwalifikacjg z RT lub terapia bez zachowania
koniecznych Srodkéw ostroznosci, co moze pogorszy¢ rokowanie. Dlatego jasne i jednoznaczne zalecenia
dotyczace kwalifikacji do RT majg pozwoli¢ na podjecie odpowiednich sSrodkéw ostroznosci oraz umozliwic
pacjentom ze wspétistniejgcymi chorobami kardiologicznymi i onkologicznymi bezpieczng i efektywna RT.

SKROTY

AAPM (American Association of Physicists in Medicine) - CCM (cardiac contractility modulation) - uktady
Amerykariskie Stowarzyszenie Fizykdw w Medycynie do modulacji czynnosci skurczowej

BLS (basic life support) - podstawowe zabiegi CIED (cardiac implantable electronic device) - wszczepialne
resuscytacyjne urzadzenie do elektroterapii serca

BP (blood pressure) - cisnienie tetnicze CRT-D (cardiac resynchronization therapy with defibrillator
BRT - brachyterapia function) - terapia resynchronizacyjna z funkcjg defibrylacji
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CRT-P (cardiac resynchronization therapy with peacemaker
function) - terapia resynchronizujaca z opcja stymulacji
DR - dwujamowy

EKG - elektrokardiogram, elektrokardiograficzny

Gy - grej

HRS - Heart Rhythm Society

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) - wszczepialny
kardiowerter-defibrylator

ILR (implantable loop recorders) - wszczepialne
rejestratory arytmii

IORT (intraoperative radiation therapy) - radioterapia
$rédoperacyjna

LP (leadless pacemakers) - bezelektrodowe uktady
stymulujace serce

Wstep

W miare starzenia sie spoleczenstwa rosnie
liczba pacjentéw z wszczepialnymi urzadze-
niami do elektroterapii serca (CIED). Co roku
na $wiecie wykonuje sie okoto 700 tysiecy pierw-
szorazowych implantacji uktadéw stymuluja-
cych serce (PM) i ponad 200 tysiecy implantacji
kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD).'

Kazdego roku diagnozuje sie ponad 14 mi-
lionéw nowych zachorowan na nowotwory.?
U co najmniej polowy z tych chorych istnieja
wskazania do radioterapii (RT), a odsetek ten
systematycznie ro$nie w miare rozszerzania
wskazan na przyklad do zastosowania technik
stereotaktycznych.

Skuteczne leczenie pacjentéw ze schorzenia-
mi sercowo-naczyniowymi z wykorzystaniem
CIED, jak réwniez efektywne leczenie onko-
logiczne z zastosowaniem RT moga poprawia¢
jakos¢ zycia i wydluza¢ zycie chorych. Nie ma
doktadnych danych dotyczacych liczby pacjen-
téw z CIED poddawanych RT w Polsce, ale ma-
jac na uwadze powyzsze fakty, nalezy sie spo-
dziewad, ze ich liczba bedzie sie stale zwiekszac.

Cel opinii

Nowoczesne CIED to zaawansowane techno-
logicznie ukltady elektroniczne, na ktére w trak-
cie zycia pacjenta moga negatywnie oddziatywac
rozmaite czynniki zewnetrzne, w tym RT. Nie-
znajomo$¢ potencjalnych implikacji wptywu pro-
mieniowania na CIED stwarza mozliwo$¢ niepo-
trzebnej dyskwalifikacji chorego z RT (niejedno-
krotnie jedynego mozliwego sposobu wyleczenia
choroby nowotworowej) lub btednej kwalifika-
cji chorych do usuwania/relokacji istniejacych
CIED przed RT, czy wreszcie prowadzenia RT bez
zachowania niezbednych §rodkéw ostroznosci.
Nalezy podkresli¢, ze w $wietle obecnej wiedzy
przy odpowiedniej wspo6lpracy kardiologa i ra-
dioterapeuty praktycznie nie ma takiej sytuacji,
w ktérej nie mozna by zakwalifikowac chorego
z CIED do RT. Prawie zawsze tez leczenie moze
zosta¢ przeprowadzone bez potrzeby relokacji
urzadzenia. Niniejszy artykul ma na celu spre-
cyzowanie zalecen dotyczacych postepowania

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  3/2019

MeV - megaelektronowolt

MV - megawolt

MRI (magnetic resonance imaging) - obrazowanie
rezonansem magnetycznym

PM (pacemaker) - uktad stymulujacy serce (rozrusznik)
RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

RT (radiotherapy) - radioterapia

S-ICD (subcutaneous ICD) - podskdrny kardiowerter-
-defibrylator

SpO, - saturacja

SR - jednojamowy

VF (ventricular fibrillation) - migotanie komér

VR - jednojamowy

VT (ventricular tachycardia) - czestoskurcz komorowy

przed RT i w jej trakcie oraz kontroli po lecze-
niu promieniami chorych wymagajacych napro-
mieniania. Opracowanie oparto na zaleceniach
Heart Rhythm Society (HRS) z 2017 roku,? do-
stepnej literaturze przedmiotu® oraz doswiad-
czeniach wtasnych’®. Zaproponowano réwniez
protokoty kwalifikacji z uwzglednieniem oszaco-
wania ryzyka oraz zasady przygotowania, nadzo-
ruikontroli u chorych z CIED leczonych RT. Opi-
nia dotyczy wptywu RT na urzadzenia do elek-
troterapii serca, takie jak: PM, ICD, CRT z elek-
trodami implantowanymi przezzylnie.

Nowe technologie w elektroterapii serca
Pomimo braku danych dotyczacych napromie-
niania implantowalnych rejestratoréw arytmii
(ILR), bezelektrodowych uktad6éw stymuluja-
cych serce (LP), uktadéw do modulacji czynno-
$ci skurczowej (CCM), podskérnych ICD (S-ICD)
czy stymulatoréw nerwu przeponowego, poniz-
sze wskazania obejmuja tego typu urzadzenia.
Zdaniem autoréw prezentowanej opinii kwalifi-
kacja do RT, a takze opieka podczas i po zakon-
czeniu RT nad chorymi z implantowanym kt6-
rym$ z wymienionych urzadzen powinna sie
odbywa¢ indywidualnie w o$rodkach o duzym
doswiadczeniu w opiece nad chorymi z CIED le-
czonymi RT.

Nowe technologie radioterapii

Nowa technologia RT jest jej potaczenie z moz-
liwoscia obrazowania rezonansem magnetycz-
nym (MRI) w trakcie napromieniania. Brakuje
jednak danych dotyczacych wplywu tego spo-
sobu leczenia na CIED. Intuicyjnie zasadne wy-
daje sie kwalifikowanie chorych i postepowa-
nie jak w przypadku klasycznego badania MRI,
z uwzglednieniem grupy ryzyka oszacowanej
zgodnie z zasadami przyjetymi dla klasycznych
technik RT. Wymaga to wszakze potwierdzenia
w prébach klinicznych.

ABC radioterapii dla kardiologa

W zaleznosci od wskazan do zastosowania lecze-
nia promieniami i jego celu zaplanowana daw-
ka promieniowania jest podawana najczesciej



TABELA 1. Potencjalne efekty ekspozycji urzadzen wszczepialnych

na promieniowanie’®

Mozliwe konsekwencje narazenia na promieniowanie

zaburzenia wyczuwania (nad- i niedoczutosc)

zaburzenia stymulacji (zaprogramowana amplituda impulsu, zmiana progu stymulacji,

czestotliwosc)

utrata stymulacji

zmiana trybu stymulacji (w tym stymulacja asynchroniczna)

skrocenie zywotnosci baterii

zaburzenia detekcji arytmii

zaburzenia terapii antyarytmicznych

utrata telemetrii

reset urzadzenia lub przejScie w prace w trybie awaryjnym

w kilku do kilkudziesieciu frakcjach w kolejnych
dniach. W przypadku radioterapii §rédoperacyj-
nej dawka jest podawana jednorazowo, podob-
nie jak w przypadku niektérych wskazan do za-
stosowania technik stereotaktycznych. Do lecze-
nia wykorzystuje sie najczesciej fotony, rzadziej
elektrony, a w wyspecjalizowanych centrach te-
rapii hadronowej réwniez protony, neutrony
czy tak zwane ciezkie jony - zwykle jadra we-
gla. Niezaleznie od rodzaju promieniowania im
wieksza jest jego energia, tym wieksza penetra-
cja w glab tkanek. Potencjalnie szkodliwe od-
dziatywanie RT na CIED odbywa sie przez bez-
posrednie dziatanie promieniowania wiazki te-
rapeutycznej, interferencje elektromagnetycz-
na wywolang przez pracujacy akcelerator oraz
promieniowanie rozproszone.' Im wieksze daw-
kii energia promieniowania, tym wieksze réw-
niez ryzyko kontaminacji wtérnymi neutrona-
mi, ktére uwazane s3 za istotne zrédto nieko-
rzystnego wptywu RT na CIED.3

Dawke promieniowania zaabsorbowanego
przez tkanki (w tym CIED) wyraza sie w gre-
jach (Gy), natomiast energie promieniowania -
w megaelektronowoltach (MeV). W przypad-
ku promieniowania fotonowego do wyrazenia
jego energii czesto uzywa sie jednostki MV (me-
gawolt). W rzeczywistosci jednostka ta wyra-
za warto$¢ napiecia przyspieszajacego. Liczbo-
wo odpowiada ona maksymalnej energii foto-
néw wyrazonej w MeV, trzeba jednak pamietaé,
ze wiekszogé fotonéw emitowanych z akcelera-
tora z zastosowaniem danego napiecia przyspie-
szajacego ma energie nizsza (Srednia energia fo-
tonéw 6 MV wynosi okoto 2 MeV, cho¢ maksy-
malna rzeczywi$cie moze osiagac 6 MeV). Ener-
gia promieniowania i dawka na CIED s3 stosun-
kowo tatwe do okreslenia przez radioterapeute
przed rozpoczeciem RT, cho¢ przed wykonaniem
planu radioterapii dawke na generator mozna
oszacowaé tylko w przyblizeniu. O ile pierwsze
krajowe dokumenty stanowily, ze decydujace
znaczenie w ocenie ryzyka niekorzystnego od-
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dziatywania RT na CIED ma catkowita pochto-
nieta dawka na urzadzenie (Gy),’ o tyle obec-
nie uwaza sie, ze wieksza warto$¢ predykcyjna
niekorzystnych zdarzen podczas RT ma ener-
gia promieniowania - szczegdlnie dla wartosci
przekraczajacych 10 MV,

Autorzy prezentowanej opinii zalecaja, aby
podczas kwalifikacji chorych z CIED do RT w celu
oszacowania ryzyka szkodliwego oddziatywa-
nia RT na CIED wykorzysta¢ w miare mozliwo-
$ci obydwa parametry wraz z danymi kliniczny-
miiparametrami uzyskanymi podczas kontroli
CIED. Nie wszystkie dysfunkcje CIED przekta-
daja sie na zdarzenia kliniczne. Ich wystepowa-
nieicharakter zaleza od rodzaju, czasu trwania
i stopnia dysfunkcji CIED oraz profilu klinicz-
nego chorego (np. zaleznosci od stymulacji czy
rodzaju prewencji naglego zgonu sercowego).
Posréd mozliwych dysfunkcji wyrézni¢ moz-
na uszkodzenia sprzetowe (trwate) oraz uszko-
dzenia oprogramowania, ktére moga miec rozne
konsekwencje - od powaznych, wymagajacych
ingerencji zewnetrznej (przeprogramowanie),
przez umiarkowane (niewymagajace przepro-
gramowania), do tagodnych, stwierdzanych wy-
lacznie z poziomu producenta. Potencjalne kon-
sekwencje narazenia CIED na promieniowanie
w czasie RT wymieniono w TaBeLI 1.

Radioterapia Srédoperacyjna

i brachyterapia

Radioterapia $rédoperacyjna (IORT) jest lecze-
niem uzupelniajacym prowadzonym w trakcie
zabiegu chirurgicznego guzéw litych. Napromie-
nianie odbywa sie po usunieciu guza nowotwo-
rowego wraz z marginesem. Procedura ta od-
bywa sie z wykorzystaniem aparatu do radiote-
rapii $rédoperacyjnej i polega na precyzyjnym
i zogniskowanym napromienieniu lozy po rese-
kowanym guzie w celu zniszczenia pozostatych
komérek nowotworowych.

Brachyterapia (BRT), czyli RT kontaktowa, po-
lega na dostarczeniu promieniowania bezposred-
nio na docelowa zmiane nowotworowa. Wobec lo-
kalnej aplikacji terapii ekspozycja na promienio-
wanie odleglych obszaréw jest minimalna. Przyj-
muje sie, ze postepowanie przed zastosowaniem,
w trakcie, jak i po zastosowaniu tych form RT po-
winno by¢ takie samo jak podczas klasycznej RT.

Zalecenia producentow

Nie ma jednoznacznych, zbieznych zalecen opra-
cowanych przez wiodacych producentéw CIED
odnosnie do postepowania w trakcie RT. Firmy
Boston Scientific, Medtronic, St. Jude Medical
(Abbott) i ELA-Sorin (LivaNova) w pewnych wa-
runkach zalecaja przeniesienie generatora CIED
poza obszar napromieniany.'""? Wytyczne doty-
czace dopuszczalnej maksymalnej dawki promie-
niowania réznia sie pomiedzy firmami: Medtro-
nic sugeruje, ze skumulowana dawke miedzy
1-5 Gy nalezy uzna¢ za bezpieczna (w zaleznosci
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od typu urzadzenia), St. Jude Medical (Abbott)
i ELA-Sorin (LivaNova) w ogdle nie odnosza sie
do tego problemu, natomiast Boston Scientific
i Biotronik stwierdzaja, ze nie istnieje bezpiecz-
na dawka. Nalezy podkresli¢, ze w miare poja-
wiania sie nowych typ6w urzadzen producenci
aktualizuja wlasne wytyczne dotyczace poste-
powania i bezpieczenistwa RT.

Dotychczas opublikowane wytyczne i kon-
sensusy

Pierwsze zalecenia dotyczace postepowania
z chorymi z PM w czasie RT zostaly opracowa-
ne w 1994 roku przez Amerykanskie Stowarzy-
szenie Fizykéw w Medycynie (AAPM),’ a opar-
to je na doswiadczeniach zwiazanych ze starsza
generacja CIED. W miare uptywu lat i pojawia-
nia sie nowych informacji publikowano kolej-
ne zalecenia dotyczace postepowania’®’® z PM
i ICD™® czy z samymi ICD," a takze wytyczne
krajowe, konsensusy lub dokumenty okreslaja-
ce stanowiska w tej materii**®. Poczatkowo sku-
mulowana dawka ekspozycyjna przekraczajaca
2 Gy wiazana byla ze zwiekszonym ryzykiem
dysfunkcji CIED podczas RT.”® W pézniejszych
raportach zwiekszono te wartosé do >5 Gy.? Wraz
z rozwojem CIED oraz postepem technologicz-
nym w zakresie urzadzen do RT wykazano - za-
réwno w badaniach in vitro, jak i in vivo — silniej-
szy zwiazek miedzy uszkodzeniem CIED a ener-
gia wiazki (MeV) i wtérna produkcja neutronéw
niz skumulowana dawka (Gy).> W najnowszych
badaniach wykazano zr6znicowana zaleznogé
miedzy dawka i energia wigzki a dysfunkcjami
CIED zwigzanymi z RT. W prezentowanych nie-
dawno doniesieniach dysfunkcje CIED podczas
RT raportowano stosunkowo rzadko: u nieco po-
nad 2% PM oraz u 8,5% ICD, z tego % stanowity
cze$ciowe, odwracalne przywrdcenia ustawien
fabrycznych/resety pamieci operacyjnej urza-
dzen."®2! W dostepnej literaturze przedmiotu nie
ma pewnych danych (poza pojedynczymi opisa-
mi przypadkéw),”! ktére sugerowalyby istotny
negatywny wplyw RT na elektrody wchodzace
w sklad uktadéw CIED. Z tego wzgledu autorzy
prezentowanej opinii nie stworzyli odrebnych
zalecen postepowania zwigzanych z obecno-
$cig i rodzajem/typem implantowanych elek-
trod, jak réwniez obecnoscia pozostawionych/
nieczynnych elektrod.

Analiza danych, na ktérych opieraja sie opu-
blikowane rekomendacje, wskazuje, ze ryzy-
ko uszkodzenia CIED (lub zdarzen niepoza-
danych w razie ich niesprawnosci) jest powia-
zane zaréwno z charakterystyka promienio-
wania (energia i dawka), jak i stanem pacjenta
oraz wskazaniami do implantacji urzadzenia
(typ CIED, zalezno$¢ od stymulacji). Parame-
try te w odczuciu autoré6w maja kluczowe zna-
czenie w procesie odpowiedniej stratyfikacji ry-
zyka przed RT. Jesli polaczy sie ryzyko niepra-
widlowego dziatania i niepozadanych zdarzen
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klinicznych, pacjenci beda mogli by¢ zaklasy-
fikowani do grupy niskiego, $redniego lub wy-
sokiego ryzyka.

Niniejszy dokument oparto na rekomenda-
cjach opublikowanych do tej pory z uwzglednie-
niem najnowszej dostepnej literatury przedmio-
tu. Wykorzystano ponadto do$wiadczenia wilas-
ne ze wspélpracy z Zaktadem Radioterapii In-
stytutu Onkologii w Gliwicach, weryfikujac pre-
zentowane zasady kwalifikacji chorych i opieki
podczas RT oraz po jej zakoniczeniu. Zalecenia
te beda wymagaly aktualizacji w przysztosci,
zgodnie z rozwijajacymi sie technikami i nowy-
mi doniesieniami.

Przygotowanie pacjenta do radioterapii
Podczas wstepnej konsultacji kwalifikujacej
do RT nalezy oszacowac ryzyko zwiazane z le-
czeniem. Do tego celu konieczne sg ponizsze in-
formacje, ktére musza by¢ dostarczone przez ra-
dioterapeute/onkologa:

+ rodzaj planowanej terapii (radykalna czy pa-
liatywna)

+ mnapromieniany narzad i odlegtos¢ wiazki pro-
mieniowania od CIED (jesli tylko to mozliwe,
nalezy unikaé bezposredniego napromienia-
nia generatora)

+ rodzaj stosowanego promieniowania z infor-
macja, czy jego zastosowanie zwigzane jest
z produkcja wtérnych neutronéw; przewidy-
wana dawka catkowita na CIED (Gy), energia
wiazki (MV) oraz liczba frakeji

+ planowana data rozpoczecia RT.

Przed RT nalezy dokona¢ standardowej oce-
ny klinicznej chorego, analizy historii choroby
i dokumentacji dotyczacej planowanego lecze-
nia oraz wstepnej kontroli urzadzenia, ktéra po-
winien przeprowadzi¢ lekarz z doswiadczeniem
w kontrolowaniu chorych z CIED. W formula-
rzu powinny by¢ zawarte dane dotyczace para-
metréw urzadzenia: czulos$é kazdego z kanatéw,
amplituda spontanicznych zalamkéw P iR, im-
pedancja, minimalna zaprogramowana czesto$¢
stymulacji, maksymalna czesto$c przewodzenia,
ustawienia sensoréw, tryb stymulacji, stan ba-
terii, a takze informacja, z jakich wskazan urza-
dzenie zostato wszczepione, czy pacjent jest za-
lezny od stymulacji, czy doswiadczyl adekwat-
nej interwencji ICD w ciggu ostatnich 6 miesie-
cy i czy pacjent jest objety programem zdalne-
go telemonitoringu.

Grupa chorych obarczona potencjalnie naj-
wyzszym ryzykiem w razie dysfunkecji CIED sa
pacjenci zalezni od stymulacji. Jako zaleznos¢
od stymulacji okresla sie sytuacje, kiedy nie ob-
serwuje sie jakiejkolwiek spontanicznej aktyw-
nosci komor lub czestotliwosé rytmu serca wy-
nosi <30/min (ewentualnie najnizsza mozliwa
do zaprogramowania w urzadzeniu) lub sponta-
niczny rytm powoduje objawy hemodynamiczne.
Czesto$¢ wystepowania zaleznosci od stymula-
cji zawiera sie w przedziale od 2,1% do 24%.22%



TABELA 2. Proponowane listy kontrolne przed radioterapia (RT), w jej trakcie
i po niej

przygotowanie chorego z CIED do RT

identyfikacja urzadzenia (producent, model) i sprawdzenie zaleceri producenta CIED
uzyskanie pisemnej zgody chorego (przez lekarza radioterapeute)

kontrola urzadzenia: standardowe testy, ocena stymulatorozaleznosci, wystepowanie
epizodéw VT/VF, stan baterii, wydruk parametréw (patrz protokét kontroli)

ocena ryzyka RT (lokalizacja RT, planowana dawka RT)

poinformowanie pacjenta o ryzyku i mozliwych konsekwencjach RT dla CIED

edukacja pacjenta w zakresie zachowania podczas RT i mozliwych objawéw
niepozadanych (zgtaszanie probleméw)

ocena koniecznosci zmiany potozenia/wyszczepienia CIED

upewnienie sie, ze urzadzenie nie bedzie w wigzce RT

nieprzekraczanie catkowitej oszacowanej dawki RT

postepowanie podczas RT

zalecana energia promieniowania <10 MV

rozwazenie zmiany parametréw — tryb asynchroniczny (AOO, VOO, DOO) u pacjentéw
stymulatorozaleznych

wytaczenie terapii ICD

ocena dawki RT podczas pierwszych sesji

zapewnienie dostepu do programatora

nadzér nad pacjentem, kontakt audiowizualny, monitorowanie EKG, BP, SpO,
u pacjentéw wysokiego ryzyka, gotowos¢ do resuscytacji

dostep do zewnetrznego defibrylatora z opcja stymulacji zewnetrznej

kontrola i odpowiednia modyfikacja programu zgodnie z ustalonym harmonogramem
(po kazdej sesji RT lub raz w tygodniu w czasie trwania kursu RT)

postepowanie po RT

kontrola CIED po skoriczonej RT (standardowe testy, ocena stanu baterii),
zaprogramowanie optymalnych parametréw (wytaczenie trybu asynchronicznego,
wiaczenie detekcji i terapii ICD)

rozwazenie wymiany urzadzenia w przypadku uszkodzenia

kontrola urzadzenia 1, 3 i 6 miesiecy od zakoriczenia RT (takze kontrola zdalna)

edukacja pacjenta w zakresie mozliwych objawéw, ktére moga by¢ wynikiem
nieprawidtowego dziatania CIED (dZwieki, wibracje)

Skréty: CIED - wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca, BP - cidnienie tetnicze,
EKG - elektrokardiogram, ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator, Sp0, - saturacja,
VF - migotanie komér, VT - czestoskurcz komorowy

Nalezy wzia¢ pod uwage wystepowanie okre-
sowej zaleznosci od stymulacji, poniewaz sza-
cuje sie, ze ponad 10% pacjentéw niezaleznych
od stymulacji podczas pierwszej kontroli moze
by¢ zaleznych od stymulacji podczas kolejnej
interrogacji urzadzenia i odwrotnie.?* Fakt ten
moze mieé¢ powazne konsekwencje w przypad-
ku nawet chwilowej utraty stymulacji. Stad ko-
nieczne jest asekuracyjne objecie chorych z na-
padowa zaleznoscia od stymulacji taka sama
opieka jak chorych ze stala zaleznoscia. Z dru-
giej strony wysoki odsetek stymulacji (nawet
100%) nie jest jednoznaczny ze stymulatoroza-
leznoscia. Nalezy rowniez wykona¢ spoczyn-
kowy zapis EKG i pozostawi¢ w dokumentacji

do wgladu w trakcie RT.
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Proponowany formularz kontroli urzadzenia
oraz informacji koniecznych do okreslenia stop-
nia ryzyka RT zostal przedstawiony w materia-
tach dodatkowych (ryc. S1). W TABeLI2 zawarto pro-
pozycje list kontrolnych przed RT, w jej trakcie
i po zakonczeniu.

Relokacja CIED
W przypadkach, w ktérych dawka promienio-
wania bezpos$rednio na urzadzenie przekracza
10 Gy lub gdy generator znajduje sie w obrebie
wiazki promieniowania, niektére wytyczne za-
lecaja relokacje CIED.>® Ryzyko powaznych po-
wiklan zwigzane z reimplantacja CIED lub re-
wizja elektrod jest jednak wysokie i moze wy-
nosi¢ odpowiednio 4% i 15,3%.2>?% Konsekwen-
cje kliniczne takiego postepowania, szczegdlnie
u pacjentéw onkologicznych, u ktérych wyste-
puja zaburzenia odpornosci i hemostazy zwiaza-
ne z choroba onkologiczna i jej leczeniem, moga
by¢ znacznie powazniejsze, zwlaszcza w przy-
padku jednoczasowej lub planowanej chemio-
terapii. Wedtug aktualnego konsensusu eksper-
tow? relokacja CIED jest zalecana — po uwzgled-
nieniu rokowania chorego, okresleniu stopnia
zaleznosci od CIED i przewidywanej toleran-
cji zabiegu - jesli generator znajduje sie w ob-
rebie wiazki promieniowania. U chorych z pla-
nowanym leczeniem radykalnym autorzy opi-
nii zalecaja relokacje CIED, podczas gdy u cho-
rych leczonych paliatywnie, szczegélnie z wie-
loma chorobami wspéttowarzyszacymi, zaleca
sie indywidualne postepowanie w kwestii relo-
kacji, po uwzglednieniu stanowiska pacjenta, sy-
tuacji klinicznej, zaawansowania choroby nowo-
tworowej, przewidywanego rokowania, wyste-
powania zespotu kruchosci oraz potencjalnego
uszkodzenia CIED. Decyzja o relokacji moze zo-
sta¢ odroczona do czasu wystapienia ewentual-
nych uszkodzen CIED w trakcie RT (tryb bailout).
Nalezy podkresli¢, ze w pi$miennictwie spotyka
sie rézne okreslenia zwigzane z terminem ,re-
lokacja”. Relokacja obejmuje kilka mozliwosci
technicznych, m.in.: zmiane polozenia gene-
ratora po tej samej stronie, pozostawienie nie-
czynnego ukladu po stronie planowanej radio-
terapii i implantacje nowego uktadu po stronie
przeciwnej, usuniecie potencjalnie interferuja-
cego z RT uktadu i wszczepienie nowego po prze-
ciwnej stronie lub jesli jest kliniczna mozliwo$¢
implantacja nowego uktadu po zakornczeniu RT.
W przypadku kwalifikacji pacjenta do reloka-
¢ji techniczne decyzje dotyczace zakresu zabie-
gu powinny by¢ podejmowane indywidualnie.
Z dotychczasowych doswiadczent autoréw
konsensusu wynika, ze w zwiagzku z dostepno-
$cig r6znych metod leczenia i napromienienia
guza w wiekszosci przypadkéw udaje sie zapla-
nowac¢ leczenie promieniami w taki sposéb, aby
generator znajdowat sie poza wigzkami terapeu-
tycznymi. Maksymalna dawka promieniowania
na urzadzenie polozone w bezposrednim sa-
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PM/CRT-P | | ICD/CRT-D
>10 MV
| energia promieniowania —>|
<10 MV
' >5 Gy
| dawka na CIED
<5Gy - . - o )
Zalecenia jak dla ryzyka niskiego, oraz: Zalecenia jak dla ryzyka niskiego, oraz:
1. Personel przeszkolony w rozpoznawaniu 1. Personel przeszkolony w rozpoznawaniu
i leczeniu VT/VF i asystolii (BLS). i leczeniu VT/VFi asystolii (BLS).
2. Kontrola CIED co tydzien. 2. Kontrola CIED co tydzien.
3. Obecnos¢ kardiologa biegtego w obstudze 3. Obecnos¢ kardiologa biegtego w obstudze
CIED w czasie 1 frakeji radioterapii. CIED w czasie 1 frakdji radioterapii. )
4. Ustawienie czestosci stymulacji innej niz 4. W celu czasowego wytaczenia detekeji/terapii
tak wystepujaca w przypadku resetu urzadzenia. VT/VF zaleca sie umocowanie magnesu nad
urzadzeniem w czasie kazdej frakgji RT.
nie
zalezno$¢ od stymulacji >

ryzyko
- niskie
|:] $rednie
- wysokie

RYCINA 1. Proponowany sposob nadzoru, monitorowania i czestos¢ kontroli pacjentéw poddawanych radioterapii z implantowanym urzadzeniem
do elektroterapii serca w zaleznosci od przynaleznosci do okreslonej grupy ryzyka

siedztwie obszaru tarczowego nie przekroczy-
1a 9 Gy i pochodzita z promieniowania rozpro-
szonego. W indywidualnych przypadkach ko-
nieczna jest ocena stosunku korzysci do ryzy-
ka zwigzanego z zasadnoscia uzycia wiazki pro-
mieniowania w bezpo$rednim sasiedztwie CIED.

Szacowanie ryzyka oraz opieka nad

chorym podczas RT

Na podstawie analizy parametréw planowanej
RT i informacji uzyskanych w czasie kontroli
CIED mozliwe jest okreslenie indywidualnego
stopnia ryzyka RT dla kazdego chorego. Klasy-
fikacja grup ryzyka RT oraz zalecenia dotyczace
postepowania, monitorowania i czestosci kon-
troli dla kazdej z grup chorych zostaty przed-
stawione na RYCINIE 1.

W watpliwych przypadkach zaleca sie kwalifi-
kacje chorego do grupy o wyzszym ryzyku. U pa-
cjentéw z licznymi obcigzeniami rozsadne wy-
daje sie zastosowanie indywidualnego podejscia.

W czasie napromieniania konieczne jest za-
chowanie ciagtego kontaktu audiowizualnego
z pacjentem oraz monitorowanie zapisu EKG,
pulsoksymetrii i fali tetna wtosniczkowego.
W trakcie RT u chorych z grup ryzyka $rednie-
go 1 wysokiego konieczne jest zapewnienie do-
stepu do zewnetrznego defibrylatora, a w przy-
padku chorych zaleznych od stymulacji - takze
opdji stymulacji zewnetrznej.
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U chorych z ICD/CRT-D w czasie napromie-
niania zalecane jest czasowe wylaczenie detek-
¢ji i terapii VT/VE: przez tymczasowe przepro-
gramowanie urzadzenia lub za pomoca moco-
wanego nad generatorem CIED magnesu. Prefe-
rowanym postepowaniem jest nadzér kardiolo-
ganad kazda frakcja RT u chorych z ICD/CRT-D.
Jednakze ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
zapewnienia nadzoru kardiologicznego za bez-
pieczna uznano mozliwo$é przeprowadzenia
dezaktywacji detekgji i terapii ICD (przez mo-
cowanie magnesu nad generatorem z zastrze-
zeniami jak wyzej) przez przeszkolonych w tym
zakresie technikow radioterapii. W tej sytuacji
kontrola ICD/CRT-D powinna by¢ przeprowa-
dzana co tydzien w trakcie trwania RT. U cho-
rych, u ktérych skumulowana dawka na urza-
dzenie przekroczyta 5 Gy lub energia wiazki pro-
mieniowania jest wieksza niz 10 MV, wskazane
jest, aby kazda frakcja RT odbywata sie pod nad-
zorem kardiologa (wieksze ryzyko wystapienia
dysfunkcji CIED).

Ocena po zakoriczonej radioterapii

Kazdy pacjent, ktéry byt poddawany RT, po-
winien mieé ustalona kontrole urzadzenia
do miesigca od zakonczenia RT, a nastepnie
po 316 miesiacach od RT w celu wykrycia poten-
cjalnych p6znych dysfunkecji CIED. W razie bra-
ku mozliwosci przeprowadzenia kontroli CIED



w os$rodku prowadzacym RT chory powinien
zosta¢ skonsultowany w osrodku kardiologicz-
nym dysponujacym mozliwoscia kontroli CIED.

Transport chorych z CIED w trakcie i po kursie RT
Preferowanym postepowaniem jest kontrola
CIED w miejscu prowadzenia RT. W razie braku
takiej mozliwosci kontrole CIED w trakcie kur-
su RT powinny odbywa¢ sie w osrodku kardio-
logicznym dysponujacym mozliwoscia kontroli
CIED. Przy braku podejrzenia dysfunkcji CIED
transport pacjenta na konsultacje moze sie od-
bywa¢ bez dodatkowego zabezpieczenia (w przy-
padku chorych ambulatoryjnych moze by¢ to
transport wlasny, a w przypadku chorych ho-
spitalizowanych - transport bez lekarza). W ra-
zie podejrzenia dysfunkecji uktadu CIED (omdle-
nia, nieprawidlowy zapis EKG, arytmia, wyla-
dowania ICD) konieczne jest wdrozenie proto-
kotu resuscytacyjnego (jesli sa do niego wska-
zania) i dopiero wéwczas przeprowadzana jest
ocena mozliwosci specjalistycznego transportu
chorego (zesp6t transportu medycznego z leka-
rzem) do osrodka kontrolujacego CIED.

Postepowanie w przypadku powiktan

w trakcie RT

Powiklania wystepujace u pacjentéw z CIED pod-
dawanych RT mozna podzieli¢ na zwigzane i nie-
zwiazane z urzadzeniem. W przypadku wysta-
pienia groznych, komorowych zaburzen rytmu,
naglego zatrzymania krazenia lub obrzeku ptuc
(zdarzenia niezwigzane z obecnoscia CIED) obo-
wiazuje postepowanie zgodne z aktualnymi wy-
tycznymi resuscytacji.”/

Jesli dojdzie do powiktan zwigzanych z CIED,
takich jak utrata skutecznej stymulacji lub nie-
adekwatne wyladowania, poza wdrozeniem al-
gorytmu resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(RKO) nalezy podja¢ dzialania majace na celu
przywrdcenie skutecznej pracy CIED lub prze-
rwanie nieadekwatnych interwencji urzadzenia.
Uzyskanie stymulacji asynchronicznej w stymu-
latorach serca oraz czasowe wylaczenie detek-
¢jii terapii wysokoenergetycznej w ICD/CRT-D
mozna uzyskac przez przylozenie magnesu nad
generator CIED. W przypadku ICD/CRT-D pro-
dukgcji Boston Scientific i St. Jude Medical od-
powiedz na magnes moze by¢ programowana
i poza standardowa mozliwoscia inaktywacji
terapii moze tez obejmowac ignorowanie ma-
gnesu. Stad w przypadku ICD i CRT-D tych firm
konieczne jest weryfikowanie sposobu reakeji
na przylozenie magnesu w trakcie kazdej kon-
troli urzadzenia. Z wyjatkiem ICD/CRT-D firmy
Sorin (ELA Medical) przytozenie magnesu nie
wplywa na tryb stymulacji (jedynie na terapie
antyarytmiczne). Z kolei w przypadku ICD/CRT
firmy Sorin moze doj$¢ do aktywacji stymulacji
asynchronicznej.?®

Uszkodzenia CIED pojawiajace sie w czasie RT
najczesciej sa btedami ,miekkimi”, zwigzany-
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mi z samoistng zmiang oprogramowania CIED
i wlaczeniem sie trybu awaryjnego, i moga zo-
sta¢ usuniete z uzyciem programatora. W razie
stwierdzenia trwatego uszkodzenia, niemozli-
wego do usuniecia za pomoca zmiany progra-
mu urzadzenia, konieczne moze by¢ rozwaze-
nie wymiany generatora CIED na nowy. W przy-
padku wystapienia jakichkolwiek zaburzen pra-
cy urzadzenia w trakcie RT zaleca sie przerwa-
nie sesji RT oraz niezwloczna kontrole CIED
przez kardiologa specjalizujacego sie w kontro-
lach i programowaniu CIED, a takze skorzysta-
nie ze wsparcia technicznego producenta w celu
ustalenia sposobu dalszego postepowania. Opty-
malnym rozwiazaniem jest zdalne monitorowa-
nie chorych, co pozwala na wczesne wykrycie po-
tencjalnych dysfunkcji CIED po RT. Zasadne wy-
daje sie przeprowadzenie edukacji pacjenta w za-
kresie objawéw, ktére moga by¢ wynikiem nie-
prawidtowego dziatania CIED, oraz mozliwosci
sygnalizacji alarméw wysytanych przez wszcze-
pione urzadzenie (dzwieki, wibracje).

Podsumowanie

Rosnaca liczba pacjentéw wymagajacych RT z po-
wodu nowotworu powoduje, ze stworzenie reko-
mendacji porzadkujacych wiedze na ten temat
oraz umozliwiajacych bezpieczne przeprowadze-
nie chorych przez leczenie wydaje sie niezbed-
ne. W $wietle wspoélczesnej wiedzy nieakcepto-
walne jest pozbawianie badz nieuzasadnione
ograniczanie zakresu leczenia chorych z CIED
za pomoca RT. Zgodne z konsensusem, zunifi-
kowane postepowanie moze pozwoli¢ na stwo-
rzenie krajowego rejestru chorych z CIED pod-
dawanych RT, a takze rejestru dysfunkcji urza-
dzen powstatych w wyniku RT. Raportowanie
oraz doktadna analiza niekorzystnych zdarzen
stang sie cennym zrédlem wiedzy oraz wnio-
skéw przektadajacych sie na praktyke klinicz-
na. Wraz z pojawianiem sie nowych danych, ko-
lejnych technologii CIED oraz nowych metod
RT zalecenia wymaga¢ beda systematycznego
uaktualniania.
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