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Radioterapie patfi k zakladnim moznostem Ié¢by onkologickych onemocnéni. Jeji pouziti viak neni bez rizika a m{ize vést k vazné
a dlouhodobé toxicité. Srdce je jednim z organu, které mohou byt touto Ié¢bou poskozeny a je potieba se tomuto riziku vyhnout
nebo ho alespor minimalizovat. K tomu je nutné znat jednotlivé formy jeho poskozeni vlivem ozéreni, citlivost k ionizujicimu
zafeni, faktory, které toto riziko déle zvysuji a samoziejmé mozné strategie k jeho minimalizaci.
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Cardiac toxicity of radiotherapy

Radiotherapy is one of the main treatment options in cancer patients. It's use can, unfortunately, lead to serious and longterm
side effects. Heart is one of the organs, that can be affected by radiotherapy and prevention or at least reduction of this toxicity
is critical. To achieve this, it is important to know the different types of cardiac side effects, it's sensitivity to ionizing radiation,
factors influencing this risk and strategies to minimise it.

Key words: radiotherapy, heart, toxicity, ischemic heart disease.

Uvod

Radioterapie je ddleZitou soucasti Ié¢by on-
kologickych onemocnéni, jeji vyuziti postupné
roste a v prabéhu lécby by se s ni méla setkat
pfiblizné polovina pacientt (1). Jednou z vy-
hod radioterapie (RT) je jeji lokdIni Ucinek, kdy
dochdzi k ovlivnéni pouze téch tkani, kterymi
zafeni pfimo prochdzi. Téchto tkanf se v3ak ty-
kaji i mozné nezddouci Gcinky a soucasti prace
radia¢niho onkologa je proto pfipravit 1é¢bu
tak, aby bylo riziko jejich vzniku minimalizované.

Tento prehledovy ¢lanek se vénuije srdci jako
,rizikovému organu” v radioterapii a nezadou-
cim ucinklim, které mize jeho ozafeni zplso-
bit. Zminuje nejddlezitéjsi publikace o toxicité

a moznosti jeji minimalizace.

Toxicita - historie

Prvniinformace o nezddoucich Ucincich io-
nizujiciho zareni na srdce pochdazeji z pocatku
20. stoleti, kdy bylo publikovano nékolik pract

popisujicich vznik perikarditidy nebo fibrozy
po ozafeni (2). Identifikace dalsich nezadoucich
Ucinkd ionizujiciho zérent a jejich ddlezitost trva-
la vyrazné déle. Teprve v 60. letech 20. stoleti se
zacaly objevovat ¢lanky popisujici mimo perikar-
ditidu i akcelerovany vznik aterosklerézy a chlo-
pennich vad (3,4). Jednalo se pouze o kazuistiky
a pficiny jejich vzniku nebyly zcela jednoznacné.
Jesté vroce 1991 Emami pfi publikovani ¢lanku
o odolnosti zdravych tkanf k radioterapii a maxi-
malnich doporuc¢enych davkach popsal jako je-
diny klinicky relevantni ic¢inek zafeni na srde¢ni
sval perikarditidu (5).

Toxicita - sou¢asna data

V 90. letech minulého stoletf byly publiko-
vané prvni ¢lanky s vétsim poctem pacientl
a delsi dobou sledovani. Analyza SEER databaze
(Surveillance, Epidemiology, and End Results)
porovnavala kardidlni mortalitu Zen s karcino-

mem prsu v zavislosti na stranové lokalizaci

onemocnéni. Zeny, které podstoupily ozafo-
vani na levy prs, mély 15 let po |é¢bé 1,6 vyssi
kardialni mortalitu oproti Zendm s radioterapii
na pravy prs (6).

Obdobné u pacientt s Hodgkinovym lym-
fomem (HL) Ié¢enych radioterapif na oblast me-
diastina byla pozorovana pfiblizné 3x vy3siinci-
dence Umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni (7).

Série QUANTEC ¢lankd doporucujici ma-
ximalni bezpecné davky zafenf pro jednotlivé
organy upozorfiovala u srdce na riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni — konkrétné
akutni perikarditidy, ischemické choroby srdec-
ni, chlopennich vad a méstnavého srde¢niho
selhani (8). Jasny vztah mezi davkou a rizikem
vsak nebylo mozné zjistit. Prace pfinesla pouze
Caste¢na doporucenf jako limitaci objemu srdce,
které obdrzi davku 25 Gy pod 10% a udrzeni
prdmérné davky v srdci pod 15 Gy.

Taylor et al. publikovali metaanalyzu cel-
kem 40 000 Zen s karcinomem prsu, z nichz ¢ast
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podstoupila adjuvantni radioterapii. V praci hod-
notili relativni riziko kardiovaskularni mortality
v zavislosti na davce a prokazali, ze adjuvantni
radioterapie jejf riziko zvysuje (relativni riziko
pro ischemickou chorobu srde¢ni — 1,31; pro
srdecni selhani — 1,94; pro chlopennf onemoc-
néni — 1,97). Riziko kardiovaskuldrni mortality
rostlo lineadrné s primérnou davkou v oblasti
srdce04,1%na 1 Gy (9).

Je nutné se zminit o tfech zakladnich fakto-
rech, které pfi hodnoceni kardiovaskuldrni toxicity
radioterapie ovliviujf vysledna data a kompli-
kujf jejich vyhodnocent. Je to v prvni fadé vliv
chemoterapie, kterd je u nddord prsu i HL ¢asto
soucasti lécby ve formé antracykling, které jsou
taktéz kardiotoxické (10). Zastoupenf pacientd,
kteff byli touto chemoterapii Iéceni, se v jednot-
livych publikacich vyrazné lif, coz vyhodnocenf
vlivu radioterapie komplikuje. Druhym ddleZitym
faktorem je délka sledovani. Mimo perikarditi-
du vznikaji véechny nezadouci Ucinky v oblasti
srdce po urcité latentni fazi a mohou se projevit
az nékolik dekad po lé¢bé. Napiiklad pfi popisu
rizika ischemické choroby srde¢nf (ICHS) u Zzen
s nadorem prsu Darby et al. popsala zvysené
riziko i 20 let po lé¢bé (11). U pacientl s HL je
zvysené riziko ICHS pozorovéno i po vice nez 30
letech od lécby (10). Prace, ve kterych byli paci-
enti sledovani kratsi dobu, se tedy vystavuii rizi-
ku podhodnoceni vlivu radioterapie. Poslednim
dulezitym faktorem komplikujicim vyhodnocenf
toxicity je pouziti zastaralych technik a vybaveni
k radioterapii. Tento problém se poji s jiz zmi-

nénou potfebou dlouhodobého sledovani po
skoncenilécby — velkd vétsina ¢lankd hodnoticich
toxicitu RT v oblasti srdce vyuziva data pacientd
lécenych v 70. a 80. letech 20. stoleti. Planovanf
lécby v této dobé probihalo pomoci rentgeno-
vych snimk{ a davka v oblasti srdce nebo jeho
¢astech $la pouze priblizné odhadnout. Ackoliv se
vetsina praci snazi s timto problémem vyporadat
a popisuje, ze jimi pouzity odhad davky je pfesny,
jedna se vzdy o aproximaci ze suboptimalnich
a casto inkompletnich dat. Prikladem je ¢lanek od
van Nimwegen et al. z roku 2016, ktery popisuje
narUst relativniho rizika ICHS u pacient( s HL po
radioterapii 0 74% za 1 Gy (stejny vysledek jako
Darby popisuje u pacientek s karcinomem prsu
— popsano dale v textu) (11, 12). V této praci byla
prdmeérna davka v oblasti srdce ur¢ovana podle
toho, jak velka ¢ast srdce byla v ozafovaném poli.
U 329% pacientU s ICHS tato data nebyla dostup-
nd, a tak byla odvozena z pohlavi, roku a mista
lécby (12).

Jednotlivé formy
kardiovaskularni toxicity

Ischemickd choroba srdecni (ICHS)
Riziko ICHS je pravdépodobné nejlépe po-
psany nezadouci Ucinek radioterapie v oblasti
srdce — urcité ndznaky této toxicity byly publi-
kovény jiz v 60. letech minulého stoletf, jednalo
se ale pouze o kazuistiky. Jako pfiklad Ize uvést
15letého chlapce s Hodgkinovym lymfomem,
|éCeného ,mantle” technikou, pfi které je ozéfe-

Obr. 1. Zdvislost relativniho rizika vzniku ICHS na ddvce v oblasti srdce; data zaloZend na Darby a kol.
(pInd cdra) - cervend &dra (11) (RR = 1,074/ Gy), a van Nimwegen a kol. (Cerchované) (12) — Sedd ¢dra pro
pac. pod 275 let (RR = 1,2/ Gy), Zlutd ¢dra pro pac. 27,5 aZ 36,4 let (RR = 1,084/ Gy) a modird ¢dra pro pac.
36,50z 509 let (RR = 1,042/ Gy). Zelend cdra je podle Maraldo a kol. (teckované) (10) — (RR = 1,015 / Gy)
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né i celé mediastinum. Chlapec zemrel na akutni

infarkt myokardu 16 mésic po obdrzeni davky

40 Gy. Pfi pitvé byly v oblasti srdce popsany

znamky vyrazného poskozeni vsech koronarnich

arterif, které nebyly patrné nikde jinde v téle (3).
Pfi studovani distribuce stendz koronarnich

arterii u Zen po radioterapii prsu popsali Nilsson

a kolektiv za nejcastéjsi misto vzniku stendz

stfedni a distaIni ¢ast ramus interventricularis

anterior levé korondrni arterie, kterd byva z ko-
rondrnich arterii nejblize k ozafovanému prsu.

Navic pfi radioterapii levého prsu byly stendzy

v téchto mistech pfiblizné 4,4x castéjsi nez pfi

RT na pravy prs (13).

V roce 2013 publikovala Sarah Darby pravdé-
podobné nejzndméjsi ¢lanek na téma ICHS po
radioterapii — jednalo se o case-control studii
na celkem 2168 Zenach, které podstoupily oza-
fovani mezi lety 1958 a 2001. Hlavnim zévérem
¢ldnku bylo nalezenf linedrniho vztahu mezi
priimérnou davkou v oblasti srdce (MHD — mean
heart dose) a rizikem vzniku ,major coronary
events” (infarkt myokardu, nutnost provedent
koronarni revaskularizace nebo Umrti na ICHS)
s narlstem o 74 % za kazdy 1 Gy (11).

Podobné designovana prace byla publiko-
vana i u pacientd s HL s obdobnym nélezem
linedrnfho narlstu relativniho rizika o 74 % za
kazdy 1 Gy MHD (12). Hlavnim zavérem z téchto
¢lankd je linearita vztahu mezi davkou a na-
rlstem rizika vzniku ICHS. DUleZité taktéZ je, 7ze
pravdépodobné neexistuje davka, kterd by riziko
ICHS nijak nezvy3ovala.

Ackoliv oba ¢lanky dosly kvantitativné ke
stejnému zaveruy, existuje nékolik dlvodd, proc¢
nebrat narlst relativniho rizika o 74 % za kazdy
1 Gy prdmérné davky v srdci za pfesnou, ale
pouze pfibliznou hodnotu:

B Ve studii s nadory prsu bylo jen 2% Zen
pod 40 let, zatimco v praci s HL bylo 78%
pacientd mladsich 40 let. Soucasné v praci
van Nimwegen (pacienti s Hodgkinovym
lymfomem) byla vyrazna zavislost incidence
ICHS na véku — do véku 27,5 let byl narlst
rizika 0 20% za kazdy 1 Gy, naproti tomu
U pacientl ozéfenych ve véku 36,5 az 509 let
riziko rostlo ,jen” 0 4,2% za 1 Gy (median vé-
ku pfi diagnodze byl v ¢ldnku od Sarah Darby
55 let), viz obrazek 1.

B Chemoterapii podstoupily dvé tfetiny pa-
cientd s HL, ale jen 7% zen s karcinomem

prsu.
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B Obé prace analyzovaly pacienty, ktefi byli
ozareniv dobé 2D radioterapie a data o dav-
kové distribuci tak musela byt nové zfskana.
Darby vyuzivala CT snimky Zeny se ,stan-
dardni anatomii”, van Nimvegen korelovala
prdmérnou davku s ¢asti srdce pifmo v oza-
fovaném poli (vétsinou AP-PA technika).

B Pouze 65% Zen s ,major coronary event” ve
¢lanku Sarah Darby mélo tento nélez potvr-
zeny kardiologem (a z toho 20% pouze na
amrtnim liste).

Je potfeba jesté zminit praci Maraldo a kol.,
ktery popsal narQst rizika kardiovaskuldrni
morbidity u pacientl sHL 0 1,5% za 1 Gy (10).
Vétdina (75 %) kardiovaskuldrnich onemocnéni
ale vznikla az po skoncenf dispenzarizace a ty-
to informace byly ziskavany formou dotaznikd.
Z toho ddvodu mohla néktera data chybét —
napfiklad vznik kardiovaskularniho onemocnéni
po skonceni dispenzarizace, které vedlo k umrti
pacienta.

Kvantitativni vyhodnocovani rizika ICHS
po radioterapii je tedy ne zcela jednoznacné
a z bezpecnostnich dvodd je pravdépodobné
vhodné pouzivat konzervativnéjsich odhadt
podle Darby (narlst relativniho rizika o0 7,4 %
za 1 Gy) (1)

Srdec¢ni selhani (HF)

Autofi case-control prace analyzujici riziko
srdec¢niho selhani u pacientd s HL po radioterapii
na oblast mediastina (n = 369) popsali vztah
mezi davkou v oblasti srdce a rizikem vzniku sr-

decniho selhani, zejména pfi davkach nad 20 Gy
MHD (14). Pokud porovnavali riziko s prdmeérmou
davkou v celém srdci, bylo rate ratio (riziko oproti
neozafené skupiné) pro davky do 20 Gy - 143;
pro davky 21 az 25 Gy — 1,03; pro davky 26 az 30
Gy - 2,78; a pro davky nad 30 Gy — 4,16. Vysledky
byly velmi podobné v pfipadé vztaZenf rizika
k davce v levé komore — do 15 Gy bylo rate ratio
1,27; pfi ddvce mezi 16 a 20 Gy — 1,65; pfi davce
mezi 21 a 25 Gy - 3,84 a nad touto davkou bylo
4,39, Kvantitativni popis vztahu mezi primérnou
davkou a rizikem HF nebyl zcela jednoznacny —
pokud bylo za rizikovy orgén povaZzovano celé
srdce, byl tento vztah nelinearni s vyraznéjsim
narlstem teprve nad 25 Gy. Naproti tomu, kdyz
byla za rizikovy orgdn povaZovana pouze leva
komora, nejlépe datlm odpovidala linedrni za-
vislost mezi rizikem a dévkou s narlstem 0 9%
za 1 Gy primérné davky. Autofi clanku doporu-
¢ujf dodrzet MHD pod 25 Gy a prmérnou davku
v levé komore pod 15 Gy (14).

Onemocneéni chlopni (VHD)

Nékolik praci popisuje nardst rizika vzniku
chlopennich onemocnéni vliivem radioterapie
v oblasti hrudniku — zejména u pacientd s HL,
kteff podstoupili lé¢bu v 60. az 80. letech (15-17).
V této dobé nebyla dostupna moderni kombi-
novana chemoterapie ani konformni ozafovaci
techniky a mediastinalni dévka tak byvala ¢asto
vyrazné vyssi, neZ je nynf akceptovatelné (18).

Prvni publikace, popisujici vztah mezi rizikem
VHD a davkou, byla case-control prace na 89 paci-
entech s Hodgkinovym lymfomem, u kterych do-

Obr. 2. Vztah mezi primérnou ddvkou v srde¢ni chlopni a rate ratio vzniku VHD u lidi s Hodgkinovym

lymfomem; vytvoleno na zdkladé dat z (19)
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$lo po é¢bé ke vzniku VHD (19). Popsand zavislost
je nelinedrni s zddnym nebo jen velmi mirnym
narlistem rizika do davky 30 Gy a teprve nad touto
davkou riziko postupneé roste (obrazek 2).

Ke stejnému zavéru dosli i dalsi autofi, na-
piiklad Schellong a kolektiv nepozorovali u pa-
cientd s HL pfi ddvce 20 Gy v oblasti mediastina
7adné chlopenni vady, pfi ddvkach mezi 25 a 30
Gy bylo riziko 1 az 2% a teprve s pfedepsanou
davkou 36 Gy pozorovali VHD u 16% pacien-
ta (17). Na prudky narUst rizika VHD s davkou
nad 30 Gy poukazuje i Machann, ktery popisuje
poskozeni chlopni u 42 % pacientl pfi medias-
tindIni davce 40 Gy (16). V této praci avsak bylo
hodnocen{VHD provadéno pomoci magnetické
rezonance a ¢ast pacientl méla pouze asymp-
tomatické onemocnént.

Poruchy pfevodniho systému

Ktémto poruchdm se ftadi blokddy
Tawarovych ramének, atrioventrikularni bloka-
dy, prodlouzenf QTS intervalu, arytmie a dalsi.
Problémem pfi retrospektivni analyze je jejich
klinickd asymptomati¢nost, kterd komplikuje
diagnostiku pfi necileném vysetfeni (15, 20).

Adams a kolektiv popisuji poruchu prevod-
niho systému u 75% pacientl Ié¢enych me-
diastindIni radioterapif pro Hodgkinv lymfom.
Déle také popisuji poruchu autonomni inervace
U 57% a persistentni tachykardii u 31% IéCenych
(15). U Zddného z téchto pacientd nebyly patrmé
piiznaky kardiovaskuldrniho onemocnénia jeden
7 hlavnich zavér( autort bylo doporuceni provadeét
pravidelny kardiovaskuldrni screening u pacientd
po mediastindlni radioterapii. Vyhodnoceni vztahu
mezi davkou a rizikem nebylo proveditelné — cel-
kem analyzovali pouze 48 pacientl a davky v me-
diastinu byly v izkém rozmezi mezi 36 a 42 Gy.

Porucha autonomnfinervace srdce byla pa-
trnd i v praci hodnotici odpovéd na fyzickou za-
téZ u 263 pacientl s Hodgkinovym lymfomem,
kteff podstoupili ozafovani mediastina (36 az
40 Gy). Oproti kontrolnf skupiné méli klidovou
tepovou frekvenci vyssio 10 tderl za minutu (78
oproti 68) a taktéz pomalejsi pozatézovy navrat
tepové frekvence k normeé (21).

Relativni toxicita radioterapie
lonizujici z&feni nenf samozfejmé jedinym

rizikovym faktorem pro vznik kardiovaskuldrnich

onemocnén(.V této &asti budou kratce zminény

dalsf rizikové faktory pro jejich vznik.
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Obr. 3. Procentudini snizeni primérné ddvky v oblasti srdce pfi porovndni pldnu s klidnym dychdnim
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Antracykliny — alkyla¢nf cytostatika se zna-
mou kardiotoxicitou (22). Pfi porovnani s radio-
terapifl ma jeden cyklus doxorubicinu (50 mg/m?)
priblizné stejnou toxicitu jako 5 Gy MHD (10).

Koufeni - riziko Umrti na ICHS je u kurakd pri-
blizné ¢tyfndsobné oproti nekufakdm (9).V praci
od Taylor a kol. je dobte patrny vliv radioterapie
a vliv koufent. Zenam, které byly ve véku 50 let
léceny radioterapif pro karcinom prsu (primeérna
davka v srdci 4 Gy) a nekourily vzrostlo 30leté
absolutniriziko umrtina ICHS 0 0,3% (1,8 % bez
radioterapie a 2,1 % s radioterapii). U kuracek toto
riziko vzrostlo 0 1,2% (z 8,0% na 9,2 %). Ackoliv
je v obou pfipadech relativni nardst pfiblizné
0 15%, je patrné, Ze koufeni pfindsi vyrazné vyssi
absolutni riziko nez standardnf radioterapie (9).

Mezi dalsi faktory patii napfiklad systolicky
tlak, hladina cholesterolu a vék. 10leté riziko Gmr-
ti na ICHS vzroste pfiblizné na dvojnasobek pfi
zméné systolického tlaku ze 140 mmHg na 180
mmHg, pfi nérlstu cholesterolu ze 4 mmol/I na
8 mmol/I nebo pfi zestarnuti o 10 let (23).

Zakreslovani srdce

Technologicky pokrok v radia¢ni onkologii
na konci 20. stoleti s sebou pfinesl vyrazné vetsi
jistotu, kde v téle je absorbovéna jak velkd davka.
Zatimco v minulosti pfi pldnovani pomoci rent-
genovych snimkd byly vidét jen obrysy srdce,
jde nyni pomoci CT a software pro planovani
radioterapie popsat presné trojrozmérné roz-
lozeni davky ionizujiciho zafeni v téle. S touto
vyhodou se ale poji vétsi ndrocnost na persondl,
ktery musi presné urcit, kde se jednotlivé organy
a struktury nachazeji. K tomu se standardné po-
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uZivaji konturovaci atlasy, které by mély sjednotit
interindividudini rozdily v jejich definici.

Pravdépodobné nejpouzivanéjsi atlas je od
Feng et al. zroku 2011 (24). Popisuje, jak zakres-
lit srdce a jeho jednotlivé ¢asti (cévy, chlopné,
siné a komory) a je pouzivan ve vétsiné praci
hodnoticich davku v oblasti srdce s vyuzitim CT.
Alternativou je atlas od Duane, ktery se vénuje
korondrnim cévam a segmentlm levé komory
(25). Vyhodou tohoto atlasu je podrobny popis
konturace na nekontrastnim CT.

Redukce davky

Existuje neékolik technik, které vedou k redukci
ddavky ionizujiciho zéfeni v oblasti srdce. V review
z roku 2015 vyhodnotili Taylor a kolektiv prdmérné
davky v oblasti srdce z celkové 149 studif (26). MHD
u levostranného prsu byla 4,2 Gy a hodnoty mezi
jednotlivymi technikami se vyrazné lisily — stan-
dardni tangencidini pole bez kontroly dychanf 3,8
Gy; tangencidIni pole s kontrolou dechu' 1,3 Gy;
brachyterapie 2,2 Gy; RT v pozici na bfise 2,4 Gy;
technika IMRT 5,6 Gy; protonové radioterapie 0,5 Gy.

Vyhody, nevyhody a konkrétni technické
provedenf jednotlivych metod jsou bohuzel mi-
mo rozsah tohoto textu. Velmi dobry pfehledo-
vy ¢ldnek o jednotlivych technikdch publikoval
Shah a kolektiv (27).

MOU data 2018

Vroce 2016 jsme na MOU zacali pouzivat
ozarovani v hlubokém nadechu (DIBH — deep in-

1. Kontrola dechu — deep inspiratory breath hold, respirato-
ry gating nebo active breathing control.

HLAVNI TEMA (
KARDIALNI TOXICITA RADIOTERAPIE

spiratory breath hold) jako formu kontroly dechu
pfi RT. V soucasné dobé pouzivdme DIBH u na-
dorl prsu, plic, zaludku, Hodgkinova lymfomu
a také pfi stereotaktické radioterapii. Nejcastéjsi
z téchto onemocnéni je samozfejmé karcinom
prsu, u kterého jsme retrospektivné analyzovali
primérné davky v oblasti srdce a jejich redukci
pouzitim DIBH techniky. Za rok 2018 jsme ad-
juvantné ozarovali celkem 565 Zzen s nddorem
prsu (286 levostrannych, 263 pravostrannych
a 16 bilaterélnich karcinom(). Pro ozafovani sa-
motného prsu pouzivdme standardné frakcio-
nacni protokol ze studie START B (15x 2,67 Gy)
(28) a jen 10% zen (37 z 367) bylo lé¢eno jinou
frakcionaci. Z celkem 286 levostrannych nddord
jsme DIBH pouZzili u 37% (105 Zen). U ¢asti téchto
Zen (n = 31) jsme pfipravili ozafovaci plan jak
v nadechu, tak pfi volném dychani — pouzitim
DIBH doslo k redukci davky v oblasti srdce v prd-
méru o pfiblizné 50% (viz obrazek 3).

MHD v EQD2 pfi a/f = 2 byla u levostran-
nych nador( 1,917 Gy a u pravostrannych 0,477
Gy. Primérnou dévku v celém srdci do 2 Gy
(EQD2) jsme dosahli u 61,8% levostrannych
u 100% pravostrannych nadord. U 4,9% Zen
s levostrannou radioterapii byla davka vyssi nez
4 Gy. V souboru jsou zahrnuty i zeny, u kterych
byla radioterapie i na oblast svodnych lymfatic-
kych uzlin (30,8 % zen).

Jednoduché reseni kontroly
dechu - v DIBH (voluntary deep
inspiratory breath hold)

V pfedchazejicim textu bylo zminéno, ze
u zen s karcinomem prsu vede vyuziti ,respi-

|u

ratory control” pfi radioterapii k poklesu dév-
ky v oblasti srdce. Inicidlni investice do jejiho
potizeni neni ovsem zanedbatelna (specialni
hardware a software).

Systémy umoznujicich radioterapii s kontro-
lou dechu maji dve zakladni funkce - real-time
sledovani dychani pacienta a program rozho-
dujici, zda jsou spinény podminky ke spusténi
ozarovani. Ve své podstaté jde oba tyto prvky
zprovoznit bez nutnosti pofizovat profesiondl-
ni feseni, jako je napfiklad ,Real-time Position
Management” od firmy Varian. Ke sledovani
dychanf staci kamery s vy$sim rozlisenim na
spravnych mistech v ozafovné a znacky na povr-
chu téla pacienta. Software pro rozhodnuti, zda
jsou splnény podminky k ozafovani, jde nahradit
spravnym tréninkem radiologickych asistentd.
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PouZiti této techniky pfindsi stejné vyhody jako
klasické DIBH a jeji reprodukovatelnost mezi
jednotlivymi frakcemi je taktéz obdobna (29).
Podrobny navod ke sprdvnému provedeni je
dostupny na internetu (30).

Zavér

Na zakladé dat z poslednich nékolika dekad
je zcela jednoznacné, Ze ionizujici zafenf je vy-
razny rizikovy faktor pro vznik kardiovaskularnich
onemocnéni. Je také velmi pravdépodobné, ze
toto riziko pretrvava dlouhou dobu po 1é¢bé.
Presna kvantifikace tohoto rizika je ale jiz poné-
kud problematicka. Nejlepsi data jsou pro ICHS,
kde Ize doporucit vyuzivat narlst relativniho
rizika 0 749% za 1 Gy MHD, pficem? tento vztah
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