
179

Összefoglaló közlemény
DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2020.50.3.179

Cardiologia Hungarica
2020; 50: 179–186.

Sugárterápia hatása a beültethető  
szívritmus-szabályozók működésére

Kohári Mária1, Kószó Renáta2, Hideghéty Katalin2, Vámos Máté1,  
Sághy László1

1Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, 1II. sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológia  
Központ, 2Onkoterápiás Klinika, Szeged

Levelezési cím: Dr. Kohári Mária, e-mail: kohari.maria@med.u-szeged.hu

készülékdiszfunkció jöhet létre, ezért kiemelten fontos a kezelés és az utánkövetés alapos megtervezése, mind a su-

és nemzetközi ajánlásokon keresztül összegzi azokat a szempontokat, amelyek ismerete nélkülözhetetlen a ritmussza-

-
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.

 ritmusszabályozó, CIED, sugárterápia, neutronkilépés

 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, 

öregedésével további növekedés várható a beültetett 
elektromos kardiológiai eszközök (CIED) számában. 

többek között a daganatos megbetegedések száma is 
emelkedik, így egyre nagyobb arányban kerülnek rit-

-

-
tervezése e betegek ellátása kapcsán mind a sugárte-

A jelenlegi közlemény célja, hogy a rendelkezésre álló 
klinikai vizsgálatok eredményeit, valamint az Amerikai 
Szívritmus Társaság (HRS) 2017-ben megjelent nem-

-
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 

-
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 

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), 

-

-

a teleterápia (távolbesugárzás) és a brachiterápia (kö-
-

gárzás, elektron-, proton- és neutronsugárzás, valamint 
nehézionok, leggyakrabban szénionok alkalmazására 

-
-

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-

-
sége (különösen >15 MV energiájú, intenzitásmodulált 
sugárkezelés (IMRT), illetve passzív szkennelt nehéz-

-
nak a CIED-ek meghibásodásában (4). Brachiterápia 
során zárt sugárforrást vagy sugárforrásokat juttatunk 
a daganatba, vagy annak közelébe, ami a gyakorlatban 

-
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 

rendelkezésre (5).
-

kalmazzák:
• A lineáris gyorsítók által létrehozott fotonsugárzás 

fotonenergia jellemzésére a névleges gyorsítófe-

szültséget használjuk (MV), amely a sugárnyaláb 

• 

alkalmas felületes elváltozások kezelésére, ahol a 
-

ges.
• A protonterápia is egyre szélesebb körben hoz-

250 MeV energiájú protonokat. A dózis leadása a 

történik (Bragg-csúcs), így kisebb a dózis a céltér-
-

láb esetén. A céltérfogat tervezett dózisa mögött 
is nagy dózisesés következik be, így a célterület 
mögötti szöveteket alig éri dózisterhelés.

• 
ionnyaláb esetén is, azonban a kevés centrumban 

-
ga is nagyobb, két-háromszorosa a fotonsugár-
zásénak. A céltérfogat pontos dozírozását a tu-

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-

direkt neutron érheti a ritmusszabályozó eszközö-
ket.

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-

A másodlagos sugárzáshoz azonban a „neutronszeny-
nyezés” is hozzájárul, amelynek mértéke a sugárterá-

-

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 

(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 

-

(7–9).
A sugárterápia következtében kialakuló készülékmal-

-

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-

-
mágneses interferencia miatt kialakuló „oversensing” 
következtében ingerlésgátlás (inhibíció) vagy nem 

-
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-

. A vizsgálatok során 
direkt és szórt besugárzás hatásait vizsgálták alacso-

-

Az in vivo vizsgálatok obszervációs és kohorszvizsgá-
latokon alapulnak , randomizált vizsgálatok 

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-

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-

Grant retrospektív 
vizsgálatában összesen 123 PM-et és 92 ICD-t tanul-
mányozott 6-18 MV foton- és elektronterápia után, va-

különös tekintettel a nagyobb energia esetén keletke-

során 18 esetben (8,4%) figyeltek meg diszfunkciót: öt 
esetben memóriaátállítódást, nyolc esetben paraméter-
átállítódást, két esetben korai teleplemerülést, három 
esetben átmeneti „oversensinget”, egy ICD esetében 

-
szes CIED-diszfunkció.
Az in vivo és in vitro vizsgálatok eredményeit is át-

-
ójában azok magasabb életkora, a nagy energiájú 
sugárnyalábokkal végzett terápia és a kezelés során 

-
pet. A sugárkezelés során alacsony arányban átme-
neti, az esetek egy részében készülékprogramozással 
megoldható problémák (programozott paraméterek 
változása, rögzített adatok elvesztése, inadekvát ké-

-
ban az eszköz interrogálhatatlansága, korai teleple-

sainak prospektív vizsgálata, amelyben 160, CIED-et 

IMRT- vagy sztereotaxiás technikával, 6 MV foton- 
(n=146) és elektronnyalábokkal (n=14) a 2019-es DEG-

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 
CIED-probléma kialakulásának relatív kockázata 6 MV 
feletti energiáknál 9,03-nak (95% CI: 5,24–15,55) bizo-
nyult. A DEGRO/DGK ajánlása alapján kezelt betegek 

-
tegnél nem volt CIED-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-

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

-
cemakerek esetében ilyen tünet lehet az ingerlés fel-
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következményes eszméletvesztés. CRT-k esetében a 
szívelégtelenség tüneteinek fokozódása léphet fel. Ma-

-
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-

-

-

adekvát sugárkezelést, így ezekben az esetekben in-
dokolt lehet a generátor áthelyezése. Ilyen döntés ese-

-
vetkezményekkel is számolnunk kell a beavatkozások 
kapcsán (13).

1. TÁBLÁZAT. CIED-ek besugárzásával kapcsolatos in vitro vizsgálati eredmények

Év Eszköz 
(db)

Típus -
ség; kumula-
tív dózis

Energia Észlelt nemkívánatos  
esemény

Mouton et 
al. (15)

2002 96 PM 

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
és 4 régi esz-
köz)

foton, direkt 
besugárzás; 
131,11 Gy

6 MV •
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),
•
•  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
típus, 1 gyártó)

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

Fluxus:  
(0,5 ± 0,2%)× 
1012 n0/cm2,  
(1,1 ± 0,1%)× 
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,
1×1010 n0/cm2

•  „Elektronikai reset” (emelkedés, csök-
kenés a jobb kamrai ingerlési frekven-

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
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Ajánlás a CIED-del élő betegek  
sugárkezelésével kapcsolatos teendőkre

megtervezésekor elengedhetetlen az aritmológus és a 
-

zi konszenzusdokumentum (2) és a 2015-ös DEGRO/
DGK-irányelv (14), valamint a 2020-as validált algorit-

-
.

-
ges az aritmológus és sugárterapeuta közötti konzultáció, 

1.  Szükséges minden eszköz lekérdezése, mert a ke-

-
ges PM-dependenciát, valamint rögzíteni kell, hogy
mennyi a beállított nyugalmi és maximális ingerlési
frekvencia (maximal tracking és sensor rate).

DGK-ajánlás alapján tisztázni kell, hogy mekkora az 
alkalmazott fotonnyaláb energiája, valamint várható-

alapján a DEGRO/DGK ajánlása szerint a betegek 
alacsony (2 Gy, nem PM-dependens és primer profi-

Eszköz teljes lekérdezése (eszköz típusa, beállított paraméterek, PM-dependencia)

Kezelési terv felállítása

Pacemakerdependens 
beteg?

(HRS; Class II b)

Eszköz áthelyezése 
javasolt  

(HRS;Class I)

(HRS;Class I)

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

viselése alapján):
•   2Gy, nem PM-dependens
•   2-10 Gy
•   >10 Gy, 2 Gy és PM-dependens/ICD
•   Aszinkron mód

•  Közepes és magas rizikócsoport, PM-es beteg esetében

•

 

 

• 10 MV feletti fotonbesugárzás
• 20 MeV feletti elektronbesugárzás
• Protonterápia
• Neutronterápia, bór-neutron-befogás-terápia
• Szénionterápia

Az eszköz akadályozza-e az adekvát kezelést?

Neutronkilépéssel járó sugárterápia alkalmazása?

Igen

Igen

Igen

Nem

Nem

Nem

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)



185

Cardiologia Hungarica

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-

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-

-
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 

4.  Az eszköz áthelyezése megfontolandó, figyelembe 
véve az ezzel járó esetleges következményeket, ha az 

5.  Amennyiben a CIED elhelyezkedése nem zavarja a ke-

nem éri el, akkor a készülék áthelyezése nem javasolt.

A sugárterápia alatt megfontolandó teendők

német és nemzetközi javaslat. A nemzetközi ajánlás 
-
-

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-

-

jártas személy jelenléte is szükséges. Magas rizikójú 
betegek kezelése során kardiológus vagy anesztezi-
ológus jelenléte javasolt.

-

irányelvek szerint.

nemzetközi ajánlásban a pacemakerek átprogramo-
zására vonatkozóan. A német ajánlás PM-depen-
dens betegek esetében az aszinkron üzemmódba 

-

az esetben viszont folyamatos monitorozás és defib-
rillátorkészültség lehet szükséges.

Sugárterápiát követően szükséges teendők

-
-

nemzetközi konszenzusdokumentum nem nyilatko-
zik.

2.  A nemzetközi konszenzus szerint a sugárkezelés 
-

zés szükséges.

Összefoglalás

A sugárterápia CIED-ekre kifejtett hatásáról szóló vizs-
gálatok száma összességében alacsony, a rendelke-
zésre álló adatok alapján azonban a káros következmé-

vizsgálatok eredményei alapján leginkább a másod-

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 

-
léséhez elengedhetetlen a sugárterápiás és az elekt-

javaslatait, szükséges minden intézetben az erre vonat-
kozó közös protokoll kialakítása.
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