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ÖZET 

 

Dalgıç, E., Akciğer Kanseri ve Sol Meme Radyoterapisinde Kardiyak Altyapı 

Marjlarının Oluşturulması ve Tedavi Planı Optimizasyonu, “Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Radyoterapi Fiziği Programı Yüksek Lisans Tezi”, Ankara, 

2023. Torasik ışınlamalarda koroner arterler (CA) istemsiz olarak radyasyona maruz 

kalır ve akabinde kardiyovasküler toksisiteler oluşabilir. Bunu önlemek için CA’nın 

güvenlik marjları (SM)’nı doğru bir şekilde oluşturmanın ve aldıkları dozları 

belirlemenin önemi son yıllarda anlaşılmıştır. Bu nedenle çalışmanın ilk kısmında; 

kanser olmayan hastalardan alınan elektrokardiyografi kapılı intravenöz kontrastlı 

bilgisayarlı tomografi (CT) çekilerek oluşturulan kardiyak CT’ler üzerinden, CA (sol 

koroner arter; LCA, sol anterior desendan arter; LAD, sirkumfleks arter; Cx, sağ 

koroner arter; RCA) bölümlere ayrılarak, çapları ve yer değiştirmeleri (d) ölçülmek 

suretiyle SM elde edilmiştir. Çalışmanın ikinci kısmında ise; hesaplanan bu SM 

kullanılarak önceden tedavileri yapılmış olan akciğer kanseri (LC) ve sol meme kanseri 

(LBC) hastalarının tedavi planlarına, LAD’ın konturu eklenerek optimizasyon (Op)’a 

dahil edilmesi sonucunda ortaya çıkan yeni tedavi planları (NTP), standart tedavi 

planları (STP) ile karşılaştırılmıştır. LCA, LAD1 ve RCA2’nın maksimum d radyal, Cx2 ve 

LAD2’nin maksimum d kranyokaudal yönde olurken, diğer kısımlarda bir genelleme 

yapılamamıştır. SM (mm), sagittal, transversal ve vertikal eksenlerde; nefes 

tutturularak oluşturulan planlama CT’lerde, LAD1 (üst bölüm) 10, 6, 4; LAD2 (orta 

bölüm) 2, 2, 5; LAD3 (alt bölüm) 4, 8, 6; internal hedef hacimli veya serbest nefeste 

oluşturulan planlama CT’lerde, LAD1 9, 5, 4; LAD2 2, 1, 4; LAD3 3, 7, 5 olarak 

bulunmuştur. NTP’de; hedeflerin ve diğer kritik organların aldıkları dozlarda anlamlı 

bir fark gözlenemezken, LC vakalarında; LAD V15 Gy, kalp ortalama doz, LBC 

vakalarında LAD V15 Gy, kalp V25 Gy, kalp V10 Gy anlamlı bir şekilde düşmüştür. 

Dolayısıyla, LAD’ın SM verilerek Op’a dahil edilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 
Anahtar Kelimeler: internal risk hacmi, torasik radyoterapi, koroner arter hareketi, 

           risk altındaki organlar, ECG kapılı intravenöz kontrastlı CT. 
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ABSTRACT 

 

Dalgıç, E., Creating Cardiac Substructures Margins and Treatment Plan Optimization 

in Lung Cancer and Left Breast Radiotherapy, “Hacettepe University Graduate 

School of Health Sciences, Msc. Thesis in Radiotherapy Physics Program”, Ankara, 

2023. In thoracic irradiations, the coronary arteries (CA) are involuntarily exposed to 

radiation and subsequent cardiovascular toxicities may occur. To avoid this, the 

importance of accurately creating the safety margins (SM) of CA and determining the 

doses they receive has been recognized in recent years. Therefore, in the first part of 

study; Using electrocardiography-gated intravenous contrast-enhanced computed 

tomography (CT), CA (left coronary artery; LCA, left anterior descending artery; LAD, 

circumflex artery; Cx, right coronary artery; RCA) were divided into sections over 

cardiac CTs obtained from patients without cancer, SM were obtained by measuring 

their diameter and displacement (d). In the second part of the study; Using calculated 

this SM, the new treatment plans (NTP) resulting from the inclusion of LAD contour 

in the optimization (Op) treatment plans of previously treated lung cancer (LC) and 

left breast cancer (LBC) patients, were compared with the standard treatment plans 

(STP). While the maximum d of LCA, LAD1 and RCA2 were in the radial, the maximum 

d of Cx2 and LAD2 were in the craniocaudal direction, no generalization could be 

made in other parts. SM (mm), sagittal, transversal and vertical axes; In breath-hold 

planning CTs, LAD1 (upper section) 10, 6, 4; LAD2 (middle section) 2, 2, 5; LAD3 

(lower section) 4, 8, 6; In planning CTs with internal target volume or free breath; 

LAD1 9, 5, 4; LAD2 2, 1, 4; LAD3 is 3, 7, 5 were found. In NTP; While no significant 

difference can be observed in the doses received by the targets and other critical 

organs, LAD V15 Gy, heart mean dose in LC cases, LAD V15 Gy, heart V25 Gy, heart 

V10 Gy in LBC cases, decreased significantly. Hence, it was concluded that LAD should 

be included in the Op by giving SM. 

 
Keywords: internal risk volume, thoracic radiotherapy, coronary artery motion, 

       organs at risk, ECG gated intravenous contrast enhanced CT. 
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1. GİRİŞ 

 

Torasik tümörler için radyasyon tedavisi (radyoterapi, RT) sıklıkla tüm kalbin 

ve alt yapılarının istemsiz olarak radyasyona maruz kalmasına neden olur. Hodgkin 

lenfoma ve meme kanserinden kurtulan hastaların geniş kohortları üzerinde yapılan 

çalışmalarda, torasik RT alan hastalarda artmış kardiyovasküler komplikasyon ve buna 

bağlı ölümler bildirilmiştir (1, 2). Küratif amaçlı RT gören 1101 LC hastasının dahil 

edildiği bir çalışmada kalp tabanının aldığı yüksek dozun (>8,5 Gy) kötü sağkalımla 

ilişkili olduğu (p <0,001), kalp ortalama doz (MHD), V5 Gy ve V30 Gy (5, 30 Gy ve üzeri 

alan hacim)’in ise ilişkili olmadığı bulunmuştur (3). Doksan dört küçük hücreli dışı LC 

(NSCLC) hastasında yapılan bir çalışmada ise hem kalbin hem perikardiyumun aldığı 

dozun perikardiyal efüzyon (PCE) ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, perikardiyal 

V30 Gy ve V55 Gy’in genel sağkalım (OS) üzerinde etkili olduğu, PCE ve kalp dozimetrik 

faktörlerinin etkili olmadığı sonucuna varılmıştır (4). 

Doz-hacimsel parametreler olarak MHD ve maksimum (max) kalp dozu RT 

Op’u için kullanılmıştır. Ancak bu parametreler, önemli kardiyak altyapılar (CA, 

kapakçıklar, perikard, miyokard, iletim yolları vs.) tarafından alınan farklı dozları 

hesaba katmamaktadır. Bu altyapıların aldıkları dozların hesaplanabilmesi için, 

öncelikle tedavi planlama CT (pCT)’lerinde sabit ve tekrarlanabilir bir şekilde 

tanımlanmaları gerekir (delineasyon). Delineasyon yapılırken kardiyopulmoner 

aktivitenin sebep olduğu hareket dikkate alınmalıdır. Aksi takdirde hesaplanan ve 

iletilen doz arasında farklılığa sebep olur. Bu sebeple respiratuar hareketin yanı sıra, 

kardiyak hareketler de dikkate alınarak gerekli SM’nin oluşturulması ve hastalık 

kontrolü ile normal doku toksisiteleri arasındaki dengenin optimize edilmesi gerekir. 

Son yıllarda LAD başta olmak üzere kalbin ve altyapılarının SM’sinin doğru bir 

şekilde belirlenmesi ve RT sırasında aldıkları dozların hesaplanması önem kazanmıştır. 

Ancak ya kardiyak hareket dikkate alınmamış ya altyapıları ayrı ayrı incelenmemiş; 

kalp bütün olarak ele alınmış ya da doz kısıtlamaları bakımından test edilmemiştir (5-

20). 
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Bu araştırmada; CA’yı bölümlere ayırarak, anterior (A), posterior (P), sinister 

(Si), dexter (D), superior (Su), inferior (I) olmak üzere altı yönde, bunların SM’sinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu SM’yi kullanarak LC ve LBC hastalarında, tedavi 

planlama sistemi (TPS)’nde, CA’nın konturlanması ve bunların içinde en önemli olan 

LAD’ın Op’a dahil edilmesi sonucu ortaya çıkan NTP’nin, STP ile karşılaştırılması 

hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Radyasyon Tedavisi 

 

RT, kanserli hücreleri öldürmek veya tümörü küçültmek için kullanılan bir 

tedavi türüdür. Yüksek dozlarda RT kanser hücrelerinin deoksiribo nükleid asit 

(DNA)’lerine zarar vererek öldürür veya büyümelerini yavaşlatır. DNA’ları 

onarılamayacak kadar zarar gören kanser hücrelerinin bölünmesi durur ya da ölür 

(21). RT uygulanırken, kanserli bölgeye yüksek radyasyon verilirken, normal dokuların 

da olabildiğince korunması esastır (22). 

RT’nin, eksternal ve brakiterapi olmak üzere iki ana türü vardır. Kanserin 

karakteristik özellikleri, kritik organ ve dokulara yakınlığı, hastanın genel sağlık 

geçmişi, yaşı ve diğer faktörler gözetilerek tedavinin türüne karar verilir. Eksternal 

RT’de yüksek enerjili radyasyon vücut dışındaki bir kaynaktan (foton ya da parçacık 

olarak) kanser bölgesine ve onu çevreleyen normal doku alanına uygulanır, en yaygın 

RT türüdür, birçok kanser türünü tedavi etmek amacıyla kullanılır. Brakiterapide ise 

kaynak vücut içine yerleştirilir; vücut boşluklarına, katı radyoaktif kaynakların veya 

tümöre iğnelerin yerleştirildiği tedavidir, çoğunlukla baş-boyun, meme, serviks, 

prostat ve göz kanserlerinde kullanılır. Sıvı bir radyasyon kaynağının kullanıldığı 

tedaviye ise radyonüklid tedavi denir (23). 

RT, kanseri tedavi etmek amacıyla kullanılırsa küratif, semptomları 

hafifletmek için kullanıldığında ise palyatif adını alır. Tek tedavi yöntemi olarak veya 

cerrahi, kemoterapi ve immünoterapi gibi diğer tedavi yöntemleriyle birlikte 

kullanılır.  RT, cerrahi öncesinde (neoadjuvan), sonrasında (adjuvan), sırasında 

(intraoperatif) uygulanabilir. Kemoterapi de benzer şekilde RT uygulamasının farklı 

zamanlarında verilebilir, eş zamanlı (konkomitan) olarak uygulanabilir (24, 25). 
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2.1.1. Modern Radyasyon Tedavisi Teknikleri 

  

Üç Boyutlu Konformal Radyasyon Tedavisi 

 

Üç boyutlu (3D) konformal RT (3DCRT), tümör ile yakınındaki kritik organların 

3D görüntülerinin elde edilerek tedavinin optimal şekillendirilmesidir. Bunun için CT, 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI), pozitron emisyon tomografisi (PET), PET-CT 

vb. görüntüleme teknolojileri kullanılmaktadır. Böylece tümöre daha yüksek 

radyasyon dozu verilirken, çevredeki sağlıklı dokuların aldığı doz miktarı da önemli 

ölçüde azaltılabilir. 

3DCRT tekniğinde birbirinden bağımsız çok yapraklı kolimatörler (MLC) 

kullanılarak radyasyon alanı istenildiği gibi ayarlanır (26). 

Demet açıları, MLC’nin konumları vs. değiştirilmek suretiyle sonunda arzu 

edilen doz dağılımı elde edilir (Şekil 2.1.). Hem hedefin hem de kritik organların aldığı 

dozlar dokümante edilir ve doz hacim histogramı (DVH) oluşturularak analiz edilir. 

DVH, hedefler ve risk altındaki organ ve yapılar (OAR)’ın hacimleriyle aldıkları dozlar 

arasındaki ilişkiyi gösteren bir grafiktir (26). 
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Şekil 2.1. Doz hacim histogramı. 

  

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

 

Yoğunluk ayarlı RT (IMRT) tümörün şekline ve kalınlığına uyması için ışın 

demetlerinin yoğunluğunun manipüle edildiği tekniktir. 3DCRT’de tedavi cihazındaki 

ince yaprakçıklarla tümörün şekline uygun radyasyon alanı belirlenirken, IMRT’de 

tümörün kalınlığı da dikkate alınarak değişen intensitelerde çok sayıda demetçik 

kullanılarak tedavi uygulanır. Işın demetinin içinde her noktada ışının intensitesi 

kontrol edilir. IMRT’de kısa mesafede hızlı doz düşüşleri gerçekleştiği için, hedefin 

doğru şekilde belirlenmesi sağlıklı dokuyu korumak açısından çok daha önemlidir. 

IMRT, 3DCRT’den daha konformal tedavidir. 3DCRT’ye göre en büyük avantajı konkav 

(içbükey) bölgelerde daha iyi doz dağılımı sağlayabilmesidir (26). 

 IMRT tedavi planlama algoritmaları, ileri ve ters yönlü olmak üzere ikiye ayrılır.  

Ters yönlü planlamada, hedef ve OAR’ın doz kısıtlamaları sisteme tanıtılır ve sistem 

optimal sonucu demet intensitelerini ayarlayarak otomatik olarak bulur. Yani arzu 

edilen doz dağılımı sisteme girilir ve sistem bunun için gerekli olan ayarlamaları 
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yaparak mümkün olan en iyi sonucu bulur. İleri yönlü planlamada ise 3DCRT’deki gibi, 

ayarlamaları kullanıcı yapar ve doz dağılımı en son elde edilir (27, 28). 

 

Hacimsel Ayarlı Ark Terapisi 

 

Hacimsel ayarlı ark terapisi (VMAT) geleneksel RT tekniklerine kıyasla gelişmiş 

hedef hacim kapsamı ve normal dokuların korunması ile yüksek oranda konformal 

doz dağılımı sağlayabilen yeni bir radyasyon tekniğidir. Gantri dönerken radyasyon 

dozunu sürekli olarak ileten birkaç kesintisiz ark vardır. IMRT’ye benzer şekilde çalışır 

fakat IMRT’ye kıyasla tedavi süresi daha kısadır (29, 30). Bu yöntemde, radyoterapi 

planlamasında ters yönlü planlama tekniği kullanılır. 

 

2.1.2. Hedef Hacimlerin Tanımlanması 

 

Görüntülenebilir hedef hacim (GTV), görüntüleme cihazlarında görülebilen 

tümör hacmidir (26, 30). 

Klinik hedef hacim (CTV), gözle görülemeyen, mikroskobik düzeyde, tümör 

hücrelerinin bulunduğu düşünülen yerdir. Bu sebeple GTV’ye güvenlik marjı 

eklenerek oluşturulur (31). 

Planlanan hedef hacim (PTV) ise CTV’ye planlanan radyasyon dozunun 

verilebilmesi için oluşturulan emniyet hacmini içeren bölgedir. 

Tedavi sırasında organ hareketleri (internal marjin (IM)) ve hasta hareketleri 

(setup marjin (SuM)) CTV’ye eklenerek oluşturulur. PTV’nin doğru bir şekilde 

belirlenmesi için immobilizasyon ve hareket yönetimi önemlidir. Hedef hareketleri 

lezyonun yerleşim yerine göre, respiratuar, kardiyak ve gastrointestinal 

hareketlerden kaynaklanabilir (32). Bu etkileri hafifletmek için nefes tutma (BH), 

inspiryum-ekspiryum CT tekniği ve solunum izleme gibi çeşitli stratejiler kullanılmıştır. 

Bu yöntemlerin çoğunda, helikal CT çekimleri sırasında hastaların solunum dalga 
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biçimlerini izleyen dört boyutlu CT (4DCT) kullanılmaktadır (33-35). Bu yöntem, 

solunum sırasında tüm hareket aralığını tanımlamak için 4DCT fazının ve türetilmiş 

görüntülerin kullanılmasını içerir. Tam aralık bir internal hedef hacim (ITV) içindedir 

(36). Başka bir deyişle CTV’ye organ hareketlerinden kaynaklı bir IM eklenerek ITV 

oluşturulur. Daha sonra ITV’ye hasta hareketleri ve konumlandırmadaki değişiklikler 

göz önüne alınarak bir SuM verilerek PTV oluşturulur. PTV’nin elde edilmesindeki bir 

diğer yöntem ise; IM ve SuM’un toplanarak (birbirleriyle iç içe geçmiş durumda 

oldukları için lineer olarak toplanmaz) CTV’ye eklenmesidir (26). Bu nedenle PTV 

klinikten kliniğe değişebilir. 

 

2.1.3. Risk Altındaki Organ ve Yapıların Tanımlanması 

 

OAR, tedavi bölgesine yakın normal organ ve yapılardır. (37-39). Ancak OAR 

konturlanırken sıklıkla kardiyak, respiratuar ve gastrointestinal hareket dikkate 

alınmaz, OAR’ın pozisyonlarındaki fraksiyonlar arası (interfraksiyone) varyasyon 

hesaba katılarak, risk altındaki organ hacmi (PRV) belirlenirken, fraksiyon içi 

(intrafraksiyone) hareketler göz ardı edilir. Bu nedenle OAR’ın doz tahmini, toksisite 

değerlendirmesi ve doz-toksisite ilişkisi ile ilgili belirsizlikler vardır (40-42). 

Son yıllarda bu belirsizliklerin önüne geçebilmek için OAR, hedef hacimler gibi 

genişletilerek internal risk hacmi (IRV) elde edilmiştir. Bunun için 4DCT, dört boyutlu 

manyetik rezonans görüntüleme (4DMRI), solunumla ilişkili navigasyonla tetiklenen 

T2 ağırlıklı dört boyutlu manyetik rezonans görüntüleme (RC-4DMRI), ortalama 

yoğunluk projeksiyonu (AveIP), maksimum yoğunluğa dayalı projeksiyon (MIP), aktif 

solunum koordinatörü (ABC), BH (ekspirasyon ve inspirasyon fazlarında), 

elektrokardiyografi (ECG) kapılı intravenöz (IV) kontrastlı CT gibi tekniklerle elde 

edilen görüntüler retrospektif olarak fazlara ayrılıp, döngü içindeki OAR’ın 

konturlarının birleşiminden IRV’ler hesaplanmıştır. IRV’ler standart OAR’dan önemli 

ölçüde büyük ve test edilen çalışmalarda standart OAR doz sınırlamalarına uyarken, 
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IRV’ler bu sınırlamalara uymamaktadır. Sonuç olarak tedavilerde IRV’lerin de dikkate 

alınması gerektiği yönünde bir kanaat ortaya çıkmıştır (5, 7-12, 43). 

 

2.2. Akciğer Kanserinde Epidemiyoloji, Risk Faktörleri ve Tedavi 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

 

LC 1985’ten beri hem insidans hem de mortalite açısından dünya çapında en 

yaygın kanser olmuştur. Küresel olarak LC, yeni kanser tanılarına ve kanserden ölüme 

en büyük katkıyı sağlayan kanserdir (5 yıllık sağkalım oranı %16). Gelişmekte olan 

ülkelerde LC vakalarının sayısında büyük bir artış olmuştur. 1980’de vakaların %69’u 

gelişmiş ülkelerdeyken şu anda yaklaşık yarısı gelişmekte olan ülkelerdedir. 

Erkeklerde daha sık görülmesine rağmen her iki cinsiyette de ikinci sırada yer 

almaktadır (erkeklerde prostat, kadınlarda memeden sonra gelir). Her iki cinsiyette 

de yıllık tahmini ölüm sayısında listenin başında yer almaktadır. Yeni tanı ve tedavi 

modaliteleriyle, son yıllarda sağkalımında bir miktar iyileşme olmasına rağmen, diğer 

malignitelerde gerçekleştirilen sağkalım gelişmeleri LC’de henüz elde edilememiştir 

(44-46). 

LC, NSCLC ve küçük hücreli LC (SCLC) olmak üzere iki geniş kategoriye ayrılır. 

SCLC, akciğer kanserlerinin %15’ini oluşturur ve bulunduğu yerin dışında metastaz 

yapma olasılığı çok yüksek olan bir tümör grubudur. 5 yıllık sağkalım oranları diğer 

akciğer kanserlerinden oldukça düşüktür. Geri kalan %85’lik grubu NSCLC oluşturur. 

NSCLC kendi içinde; adenokarsinom (%50), skuamöz hücreli karsinom (%35) ve büyük 

hücreli karsinom (%15) olmak üzere üç gruba ayrılır (44-46). 
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2.2.2. Risk Faktörleri 

 

LC için çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır. Sigara içmek, radon ve asbest gibi 

diğer kimyasalların solunması, LC’ye yakalanma olasılığı ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. 

Sigara içen kişilerin LC’ye yakalanma olasılığı 15 ila 30 kat daha fazladır. Genetik 

yatkınlık da kanser riskini belirlemektedir. LC’nin diğer risk faktörü örneği iyonize 

radyasyondur. Göğüs kafesine RT gören kişilerde LC’ye yakalanma riski daha yüksektir 

(47, 48). 

 

2.2.3. Tedavi 

 

Tümörün lokalizasyonu, boyutu, sayısı, lenfatik yayılım ve metastaz varlığı 

evrelemede kullanılan ana ögelerdir (49). 

LC, türü ve evresi göz önünde bulundurularak; cerrahi, kemoterapi (KT) ve RT 

yöntemlerinin tek başlarına veya kombine olarak kullanılmasıyla tedavi edilebilir. 

SCLC’de ana tedavi KT’dir, RT’nin yeri tartışılır. NSCLC’de RT, lokal ve lokal ileri (LA) 

hastalık varlığında, cerrahi yapılamayanlarda definitif, cerrahi olabileceklerde 

neoadjuvan ve cerrahi sonrası risk faktörleri gözetilerek adjuvan olarak uygulanabilir. 

KT’yi tolere edebilecek hastalarda eş zamanlı olarak KT de uygulanabilir. Erken evrede 

komorbid hastalığı olmayanlarda cerrahi rezeksiyon tek başına uygulanabilirken, 

komorbid hastalığı olanlarda RT cerrahinin yerini alır. Metastatik hastalıklarda RT 

palyatiftir ama oligometastatik hastalıklarda stereotaktik radyocerrahi (SRS) küratif 

amaçlı kullanılabilir (50). 

 RT’de hedef hacimler; kitle +/- lenf nodlarıdır. OAR ise akciğerler, özefagus, 

spinal kord, kalp, trakea, ana damarlar ve brakial pleksustur (51). 

RT’de, minimum (min) standart 3DCRT olmakla birlikte; IMRT, VMAT, görüntü 

kılavuzluğunda RT (IGRT), SRS, stereotaktik beden RT’si (SBRT) gibi daha ileri teknikler 

kullanılabilir. 
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2.3. Meme Kanserinde Epidemiyoloji, Risk Faktörleri ve Tedavi 

 

2.3.1. Epidemiyoloji 

 

Meme kanseri (BC) 2020 verilerine göre dünya çapında tahmini 2,3 milyon 

yeni vaka ile şu anda en yaygın teşhis edilen kanserlerden biri ve kansere bağlı 

ölümlerin beşinci nedenidir. İnsidans oranı gelişmiş ülkelerde daha yüksek olmasına 

rağmen, BC’ye bağlı ölümlerin %63’ünü Asya ve Afrika ülkeleri oluşturur. Genel olarak 

önleyici davranışlar ve tarama programları gibi çeşitli prosedürler ile BC insidansının 

azalması sağlanmaya çalışılırken, erken tanı ile de küratif tedavinin uygulanması 

amaçlanmaktadır. Kadınlarda en sık görülen kanser türü olmasına rağmen erkeklerde 

nadir görülmektedir (48). 

BC, in situ karsinom ve invazif karsinom olarak ikiye ayrılır. İn situ karsinomun, 

duktal karsinoma in situ (DKIS) ve lobüler karsinoma in situ (LKIS); İnvazif karsinomun 

ise, invazif duktal karsinoma (IDC) ve invazif lobüler karsinoma (ILC) olmak üzere iki 

ana alt tipi vardır (52). 

 

2.3.2. Risk Faktörleri 

 

BC’de değiştirilemeyen faktörler; kadın cinsiyeti, ileri yaş, aile öyküsü, genetik 

mutasyonlar (özellikle BRCA1 ve BRCA2’de), etnik köken, üreme öyküsü (geç 

menopoz, erken menarş, doğum yapmamış olmak, geç doğum yapmış olmak), meme 

dokusunun yoğunluğu, anne veya kız kardeşte BC öyküsü, yakın akrabalarda birden 

fazla BC öyküsü, aynı kişide BC öyküsü, iyi huylu meme hastalıkları ve önceki RT 

öyküsüdür. Değiştirilebilen faktörler ise; kötü ve yetersiz beslenme, dışarıdan hormon 

alımı, bazı ilaçların fazla tüketilmesi, fiziksel aktivite eksikliği, beden kitle endeksinin 

yüksek olması, alkol ve sigara tüketimi, yetersiz vitamin takviyesi, kimyasal maddelere 

maruziyet olarak gösterilebilir (53). 
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2.3.3. Tedavi 

 

Tümörün lokalizasyonu, boyutu, sayısı, lenfatik yayılım ve metastaz varlığı 

evrelemede kullanılan ana ögelerdir (54). 

BC, alt tipi ve evresine göre; cerrahi [mastektomi veya meme koruyucu cerrahi 

(MKC)], RT, KT ve hormonoterapi (HT) yöntemlerinin kombinasyonları ile tedavi edilir. 

RT, MKC sonrası tüm olgularda, mastektomi sonrası tümör 5 cm’den büyükse ve/ veya 

lenf nodu tutulumu varsa uygulanır. LA evre BC’de tedavi sıklıkla neoadjuvan KT, 

cerrahi ve adjuvan RT’dir. Kemik, beyin ve akciğer-plevra metastazlarında ise RT, 

genellikle palyatif olarak uygulanır (55). 

BC RT’sinde hedef hacimler, MKC’den sonra tümörün yerleştiği taraftaki tüm 

meme ve tümör yatağıdır, mastektomiden sonra ise göğüs duvarıdır. Bazı 

durumlarda, supraklavikular, internal mammari ve aksiller lenf nodları da alana dahil 

edilir. OAR ise, akciğerler, karşı meme ve kalptir. Lenfatik tedavilerde ayrıca özefagus, 

brakial pleksus, spinal kord, tiroid bezi ve humerus başı da konturlanır (55). 

BC tedavisinde son yıllarda IMRT ve VMAT tekniklerinin kullanımı artmıştır. 

 

2.4. Akciğer ve Meme Kanseri Radyoterapisinde Kullanılan Uluslararası 
Radyasyon Dozu Kısıtlamaları 

 

RT’de normal organların radyasyon toleranslarına dikkat edilmesi, yan 

etkilerin önlenmesi için son derece önemlidir. Randomize çalışmalar olmamakla 

beraber yıllar içerisinde binlerce hasta verileri değerlendirilerek organ toleransları 

belirlenmiş ve standartlar geliştirilmiştir. Klinik pratikte en sık kullanılanları QUANTEC 

(Quantitative Analyses of Normal Tissue Effects in the Clinic) ve RTOG (Radiation 

Therapy Oncology Group) kılavuzlarıdır. 

QUANTEC doz sınırlamalarına göre LC tedavisinde reçete edilen PTV dozu 

konvansiyonel fraksiyonizasyonda (1,8-2,0 Gy/fx) 60-66 Gy’dir. OAR’ın doz 

sınırlamaları ise aşağıda gösterilmiştir (Tablo 2.1.) (56). 



12 

 

Tablo 2.1. QUANTEC normal doku radyasyon dozu sınırlamaları (56). 

Kalp Akciğerler Spinal Kord Özefagus 

V30 Gy <%46 V20 Gy <%30 Dmax <50 Gy V35 Gy <%50 

Ortalama <20 Gy Ortalama <20 Gy  V50 Gy <%40 

   V70 Gy <%20 

   Ortalama <34 Gy 

RTOG 1005 çalışmasına göre LBC tedavisinde MKC sonrası reçete edilen PTV 

dozu konvansiyonel fraksiyonizasyonda 50 Gy (2,0 Gy/fx) ve 12-14 Gy tümör yatağı 

boostuyla birlikte toplam 62-64 Gy’dir. OAR’ın doz sınırlamaları ise aşağıdaki gibidir 

(Tablo 2.2.) (57). 
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Tablo 2.2. RTOG 1005 normal doku radyasyon dozu sınırlamaları (57). 

Kalp 

İdeal V20 Gy ≤%5 

Kabul Edilebilir V25 Gy ≤%5 

İdeal V10 Gy ≤%30 

Kabul Edilebilir V10 Gy ≤%35 

İdeal Ortalama ≤4 Gy 

Kabul Edilebilir Ortalama ≤5 Gy 

Sol Akciğer 

İdeal V20 Gy ≤%15 

Kabul Edilebilir V20 Gy ≤%20 

İdeal V10 Gy ≤%35 

Kabul Edilebilir V10 Gy ≤%40 

İdeal V5 Gy ≤%50 

Kabul Edilebilir V5 Gy ≤%50 

Sağ Akciğer 
İdeal V5 Gy ≤%10 

Kabul Edilebilir V5 Gy ≤%15 

Karşı Meme 
İdeal Dmax ≤3 Gy 

Kabul Edilebilir Dmax ≤3,3 Gy 

 

2.5. Torasik Yerleşimli Tümörlerin Radyoterapisinde Kalbi ve Altyapılarını        
Korumaya Yönelik Yaklaşımlar 

 

2.5.1. Kalbin Anatomisi 

 

CA Aort’dan iki ana dal halinde çıkarlar; RCA ve LCA. LCA kısa bir mesafeden 

sonra ikiye ayrılır; LAD ve Cx. RCA kalbin alt kısmında önde sağ marjinal arter (RMA) 

arkada sağ posterior desendan arter (PDA) olmak üzere iki ana dala ayrılır (Şekil 2.2.) 

(58). 
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Şekil 2.2. Koroner arterler (58). 

 

2.5.2. Kalbi ve Altyapılarını Korumaya Yönelik Yaklaşımlar 

 

Eksternal RT günümüzde kanser tedavisi için yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır ve sıklıkla standart tedavinin bir parçasıdır. Torasik tümörlerin 

tedavisinde kalp önemli miktarda radyasyon almaktadır. Eski tekniklerle yapılan 

RT’lerde, özellikle 1980 öncesi artmış kardiyak mortalite gözlenirken, daha sonra 

teknik gelişmelerle tümörün lokal kontrolünü azaltmadan, kardiyak korumayı 

iyileştirmek mümkün olabilmiştir (10). Kardiyak yan etkileri tahmin etmek için 

kardiyak maruziyetin kesin olarak nasıl değerlendirileceği, bugüne kadar net olarak 

tanımlanmayan ve yoğun tartışmalara konu olan karmaşık bir sorundur. Günlük 

pratikte MHD, RT planlanırken kardiyak koruma için hala en yaygın kullanılan 

dozimetrik parametredir. Geriye dönük epidemiyolojik çalışmalar, MHD ile 

kardiyotoksisite, özellikle iskemik kalp hastalığı arasındaki korelasyonları göstermiştir 

(6, 59). Bazı çalışmalarda MHD ile LAD arasında orta ila güçlü korelasyon bulunmuş ve 

doz kısıtlamaları belirlemeye yönelik olağan yaklaşımda, kalp tek bir organ olarak 
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tanımlanarak, MHD ana kardiyak kısıtlama olarak kullanılmıştır (60). Ancak son 

yıllarda başta CA olmak üzere, kardiyak altyapıların aldığı dozların kardiyotoksisiteyi 

belirlemede daha önemli olduğu gösterilmiştir. Ayrıca ventriküller, atriyumlar, 

sinoatriyal nod ve CA dahil olmak üzere tüm kardiyak altyapılar test edildiği zaman 

MHD’ye karşılık gelen doz kısıtlamalarıyla ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır (61). 

Bu nedenle kardiyak dozu azaltmak ve bu dozu her kardiyak altyapı (valfler, perikard, 

miyokard, iletim yolları, CA vs.) için değerlendirmek kritik öneme sahiptir. 

Kardiyak altyapı ışınlamalarının uzun vadeli spesifik toksisite üzerindeki 

etkilerini değerlendirmek için, bu altyapıların sabit ve tekrarlanabilir bir şekilde 

tanımlanmaları gerekir. Kardiyak delineasyon yönergeleri bir atlasla düzenlenmiş ve 

tekrarlanabilirlikleri test edilmiştir (62). LAD ile ilgili olarak, kadınlarda ortalama çap 

3,2 mm, erkeklerde ise 3,6 mm olduğu için arter boyunca 4 mm’lik bir silindirin 

güvenlik marjı olarak kullanılması tavsiye edilmiş, ancak solunum, kalp hareketleri ve 

artefaktlar dikkate alınmamıştır (63). Bu problemleri önlemek için MRI ve ECG kapılı 

CT taramaları dahil olmak üzere farklı görüntüleme modalitelerini kullanan birkaç 

çalışma, kardiyak harekette LAD’ın 5 mm’ye (12, 64-67), solunum hareketinde ise 9 

mm’ye kadar yer değiştirebileceğini göstermiştir (5, 67). LAD, göğüs duvarı RT’sinde 

hedef kadar yüksek doz alabilir. CA RT’de en çok ihmal edilen OAR’dandır. Bu tür ince 

damarları bulmanın zorluğu nedeniyle tanımlamadaki karmaşıklık, intravenöz 

uygulama sırasında bile artefakt etkisi, kalp atışıyla ilgili hareketin ölçülmesindeki 

belirsizlikler, uzun latent klinik toksisite süresi ve hareket hakkındaki yetersiz bilgi 

sebebiyle kardiyopulmoner aktivite, kardiyak OAR için tahmini ve iletilen doz arasında 

farklılığa neden olur. Yer değiştirme aralığı, uygun telafi edici marj ve IRV tam olarak 

bilinmemektedir (12). Bugüne kadar çok az sayıda çalışma koroner stenoz gibi uzun 

vadeli etkiler ile CA dozu arasındaki korelasyonu araştırmıştır (68, 69). Bununla 

birlikte iskemik kalp hastalığının torasik RT’den sonra en alakalı kardiyak 

komplikasyon olduğu ve IMRT gibi ileri tekniklerde yüksek doz gradyanının daha iyi 

uygulandığı göz önüne alındığında (11), koroner altyapıların doğru bir şekilde 

tanımlanmasının yanı sıra tedavi planı yapılırken de özellikle LAD olmak üzere CA’nın 

da Op’a dahil edilerek doz kısıtlamaları bakımından test edilmesi gerekir. 
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Bu araştırmanın ilk kısmında; CA’nın kalp ve akciğer hareketlerine bağlı olarak 

ne kadar yer değiştirdiğinin belirlenerek SM’nin oluşturulması, ikinci kısmında ise LC 

ve LBC nedeniyle RT uygulanan hastaların tedavi planlamalarında CA konturlanarak 

(62, 70), Op yapılması ve dozlarda meydana gelen değişikliklerin değerlendirilmesi 

hedeflenmiştir (19, 56, 57).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta Seçimi ve Gereçler 

 

Çalışmanın “Kardiyak Altyapı Marjlarının Oluşturulması” başlıklı ilk kısmı için, 

Hacettepe Üniversitesi Radyoloji bölümünde 23.02.2021 ile 23.02.2022 tarihleri 

arasında kardiyak CT (cCT) çekimleri Somatom Force SW VA50 CT X-ray sisteminde 

(Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) (Şekil 3.1.) alınmış, kanser olmayan, 

18 yaşını doldurmuş ardışık 24 hasta seçilmiştir (Tablo 3.1.). 

Tablo 3.1 Kardiyak altyapı marjları grubunun yaş ortalamaları. 

n = 24 Erkek (n = 14) Kadın (n = 10) 

Yaş (AO ± SD) 52,00 ± 18,46 58,10 ± 12,29 

 Çalışmanın “Tedavi Planı Optimizasyonu” başlıklı ikinci kısmı için, Hacettepe 

Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi bölümünde 23.02.2021 ile 23.02.2022 tarihleri 

arasında Toshiba Aquilion 16 Large Bore CT (Toshiba Medical Systems Corporation, 

Otawara, Japan) tarayıcıyla (Şekil 3.2.) görüntüleri elde edilmiş, Elekta Versa HD 

lineer hızlandırıcı (Elekta Oncology Systems, Crawley, UK) cihazıyla (Şekil 3.3.) 6 MV 

enerjili foton ve VMAT tekniği ile tedavi görmüş olan, 18 yaşını doldurmuş; 

Konvansiyonel fraksiyonizasyonda (2 Gy x 30 fx), PTV dozu 60 Gy olan, ardışık 

10 mediastinal yerleşimli LC hastası ile (Tablo 3.2.), 

Konvansiyonel fraksiyonizasyonda (2 Gy x 25 fx) ve 10 Gy tümör yatağı 

boostuyla birlikte, toplam PTV dozu 60 Gy olan, ardışık 10 LBC hastası seçilmiştir 

(Tablo 3.2.). 

Tablo 3.2 Tedavi planı optimizasyonu grubunun yaş ortalamaları. 

n = 20 LC (n = 10) LBC (n = 10) 

Yaş (AO ± SD) 69,40 ± 9,26 56,50 ± 9,77 
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Şekil 3.1. Somatom Force SW VA50 CT X-ray sistemi. 
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Şekil 3.2. Toshiba Aquilion 16 Large Bore CT tarayıcı. 
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Şekil 3.3. Elekta Versa HD lineer hızlandırıcı cihazı. 
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3.2. Yöntem 

 

Çalışmaya ait iş akış şeması Şekil 3.4.’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.4. İş akış şeması. 
Kısaltmalar; cCT: kardiyak bilgisayarlı tomografi, pCT: planlama bilgisayarlı tomografi, IV: intravenöz, 
ECG: elektrokardiyografi, d: yer değiştirmeleri, LAD: sol anterior desendan arter, CA: koroner arterler, 
SM: güvenlik marjları, LC: akciğer kanseri, LBC: sol meme kanseri, NTP: yeni tedavi planları, STP: 
standart tedavi planları. 
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3.2.1. Kardiyak Altyapı Marjlarının Oluşturulması 

 

Derin inspirasyonun son fazında, 1024 matrislik, dilimlerin kalınlığı 0,5 mm’ye 

ayarlanmış, ECG kapılı, saniyede 5 ml akış hızında 18-gauge kateter ile IV olarak 

enjekte edilen kontrast madde (hastaların beden kitlesinin her kg’ı başına 1 mg 

düşecek şekilde) kullanılarak cCT çekimleri alınmış olan hastaların görüntülerinden 

elde edilen tüm rekonstrüksiyonlar, QRS kompleksinin R dalgaları (R-R aralığı) 

arasındaki bölge olarak tanımlanan tüm kalp siklusu boyunca %10’luk adımlarla 

oluşturuldu. Tüm fazlar, her siklus için R zirvesine göre ve R-R aralığının yüzdesi olarak 

belirlenerek, sistol fazı; %30-40 ve diyastol fazı; %70-80 olarak tanımlandı. (Şekil 3.5.). 

 

Şekil 3.5. Kalp siklusu. 
P: Atriyal depolarizasyon, QRS: Ventriküler depolarizasyon, T: Ventriküler repolarizasyon 

RayStation® 8A (RaySearch Laboratories AB, Stockholm, Sweden) TPS’de tüm 

CA her hasta için, tanımlanan sistol ve diyastol fazları üzerinden ayrı ayrı konturlandı 

(62, 70) (Şekil 3.6.). 
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Şekil 3.6. Koroner arterlerin konturlanması. 

Sonra bu iki görüntü füzyon yapılarak her koroner arterin sistol fazı referans 

alınarak; sistol ve diyastol fazları arasındaki d, altı serbestlik derecesinde (A, P, Si, D, 

Su, I), 1cm kesit aralıklarıyla ölçüldü (Şekil 3.7. ve 3.8.) ve konstrüksiyonu oluşturuldu 

(Şekil 3.9).  

 

Şekil 3.7. Koroner arterlerin sistol ve diyastol arasındaki yer değiştirmelerinin 
ölçülmesi. 
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Şekil 3.8. Koroner arterlerin sistol ve diyastol görüntülerinin füzyonu. 

 

Şekil 3.9. Koroner arterlerin üç boyutlu konstrüksiyonu. 

Daha sonra her koroner arter ana bifurkasyonlarından bölümlere ayrılarak 

(LCA, LAD1, LAD2, LAD3, Cx1, Cx2, RCA1, RCA2, RCA3), bu bölümlerin kendi içlerinde 

altı yöndeki d karşılaştırıldı (Şekil 3.10.). 
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Şekil 3.10. Koroner arterlerin üç boyutlu rekonstrüksiyonu. 

Herhangi bir yönde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratanlar, ayrı olarak 

bırakıldı, anlamlı bir fark yaratmayanlar ise birleştirilerek yeniden isimlendirildiler; 

RCA1 ve RCA2 arasında anlamlı bir fark bulunamadığı için birleştirilerek RCA1 olarak, 

RCA3 ise RCA2 olarak yeniden adlandırıldı (LCA, LAD1, LAD2, LAD3, Cx1, Cx2, RCA1, 

RCA2) (Şekil 3.11. ve 3.12.). Tüm kısımların orta noktalarındaki kesitlerin çapları, sistol 

ve diyastol fazlarında ölçüldü. CA’nın her kısmı için altı yönde optimal SM önerildi. 
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Şekil 3.11. Koroner arterlerin üç boyutlu nihai rekonstrüksiyonu. 
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Şekil 3.12. Koroner arterlerin şematik gösterimi. 
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3.2.2. Tedavi Planı Optimizasyonu 

 

LC hastalarının pCT’leri ITV ortalama kullanılarak elde edildi. ITV; ekspiryum 

fazı, inspiryum fazı ve serbest nefes (FB)’te elde edilen görüntülerin füzyonu ile 

oluşturuldu. LBC hastalarının pCT’leri ise FB modunda oluşturuldu. 

pCT’lerinin halihazırda hedef ve OAR’ı konturlanmış olan görüntülerine 

Raystation® 8A TPS’de, LAD1, LAD2 ve LAD3 konturları da eklenerek çapları ölçüldü. 

pCT’lerde ölçülen bu çapların ortalamalarının %95 güven aralığını kapsayan 

üst sınırı hesaplandı (mm), LAD1: 5,02; LAD2: 3,69; LAD3: 2,72 (Tablo 3.3.). 

Bu ortalamalardan, çalışmanın ilk kısmında (cCT’li) %95 güven aralığının üst 

sınırı baz alınarak elde edilen sistol fazı çaplarının ortalamaları çıkarıldı, LAD1: 3,50; 

LAD2: 2,21; LAD3: 1,81 (Tablo 3.3.): 

 LAD1 çap fark (mm) = 5,02 – 3,50 = 1,52 

 LAD2 çap fark (mm) = 3,69 – 2,21 = 1,48 

 LAD3 çap fark (mm) = 2,72 – 1,81 = 0,91 

Çıkan sonuçlar ikiye bölündü (yarıçaplar arasındaki farkın hesaplanması için) 

(Tablo 3.3.): 

 LAD1 yarıçap fark (mm) = 1,52/2 = 0,76 

 LAD2 yarıçap fark (mm) = 1,48/2 = 0,74 

 LAD3 yarıçap fark (mm) = 0,91/2 = 0,46 

LAD1 için temsili bir çizim Şekil 3.13.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.3. LAD bölümlerinin çapları. 

 
LAD1 LAD2 LAD3 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

pCT’de çap (mm) 5,02 3,69 2,72 

cCT’de sistol çapı 
(mm) 

3,50 2,21 1,81 

Çaplar arasındaki fark 
(mm) 

1,52 1,48 0,91 

Yarıçaplar arasındaki 
fark (mm) 

0,76 0,74 0,46 

 

 

Şekil 3.13. LAD1’in kardiyak CT ve planlama CT’lerdeki çaplarının karşılaştırılması ve 
sistol-diyastol arasında anterior yöndeki yer değiştirmesi. 

Yine ilk kısımda (cCT’li) hesaplanan LAD1, LAD2 ve LAD3’ün altı yöndeki d’den 

(Tablo 3.4.) elde edilen sonuç çıkarıldı (Tablo 3.5.). 
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Tablo 3.4. Kardiyak CT’lerde LAD bölümlerinin sistol-diyastol arasındaki yer 
değiştirmeleri ve çapları. 

n = 24 
A (mm) P (mm) Si (mm) D (mm) 

Su 
(mm) 

I  (mm) 
Sistol 
Çap 

(mm) 

Diyastol 
Çap 

(mm) 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

LAD1 9,70 6,25 6,22 5,64 4,26 2,00 3,50 4,02 

LAD2 2,38 2,20 2,06 1,82 4,14 5,14 2,21 2,56 

LAD3 3,68 2,81 3,92 7,71 5,74 4,04 1,81 2,05 

Tablo 3.5. LAD’ın PRV marjlarının hesaplanması. 

 
LAD1 LAD2 LAD3 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

A (mm) 9,70 – 0,76 = 8,94 2,38 – 0,74 = 1,64 3,68 – 0,46 = 3,22 

P (mm) 6,25 – 0,76 = 5,49 2,20 – 0,74 = 1,46 2,81 – 0,46 = 2,35 

Si (mm) 6,22 – 0,76 = 5,46 2,06 – 0,74 = 1,32 3,92 – 0,46 = 3,46 

D (mm) 5,64 – 0,76 = 4,88 1,82 – 0,74 = 1,08 7,71 – 0,46 = 7,25 

Su (mm) 4,26 – 0,76 = 3,50 4,14 – 0,74 = 3,40 5,74 – 0,46 = 5,28 

I (mm) 2,00 – 0,76 = 1,24 5,14 – 0,74 = 4,40 4,04 – 0,46 = 3,58 

LAD1, LAD2 ve LAD3 konturlarına en son çıkan SM eklendikten sonra (Şekil 

3.14.) IRV belirlemek için tek bir LAD altında birleştirildi (Şekil 3.15 ve 3.16.). Op’a LAD 

da dahil edilerek elde edilen NTP’de, hedef ve OAR doz kısıtlamaları tarafından test 

edilerek daha önce yapılmış olan STP ile karşılaştırıldı (Şekil 3.17. ve 3.18.). 
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Şekil 3.14. LAD1, LAD2 ve LAD3’e altı yönde güvenlik marjı verilmesi. 
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Şekil 3.15. Güvenlik marjları verilmiş olan LAD1, LAD2 ve LAD3’ün tek bir LAD altında 
füzyonu. 
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Şekil 3.16. Akciğer kanserli bir hastanın tedavi planına güvenlik marjlı LAD konturu 
eklenmiş ekran görüntüsü. 
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Şekil 3.17. Akciğer kanserli bir hastada standart ve yeni planın klinik hedefler 
açısından karşılaştırılması. 
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Şekil 3.18. Sol meme kanserli bir hastada standart ve yeni planın klinik hedefler 
açısından karşılaştırılması. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

 

Araştırma sonucu ulaşılan veriler IBM SPSS 24.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences, Newyork, USA) istatistik programı kullanmak suretiyle 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın ilk kısmında CA’nın kısımlarını karşılaştırırken, parametrik verilerde 

iki kısım varsa “İki Eş Arası Fark Testi”, ikiden fazla kısım varsa “Tekrarlı Ölçümler 

Varyans Analizi”, anlamlı bir fark bulunmuşsa hangi parametrelerin etkili olduğunu 

anlamak için “İkili Karşılaştırmalar” kullanılmış ve “Bonferroni Düzeltmesi” 

yapılmıştır. Non-parametrik verilerde ise iki kısım varsa “Wilcoxon Eş Testi”, ikiden 

fazla kısım varsa “Friedman Testi” kullanılmış, anlamlı bir fark bulunmuşsa ikili 

karşılaştırmalar için yine “Wilcoxon Eş Testi” kullanılmıştır. Cinsiyete göre 

kıyaslamalar için; parametriklik varsayımları sağlandığında “İki Ortalama Arası Fark 

Testi”, sağlanmadığında ise “Mann Whitney U Testi” uygulanmıştır. 

Çalışmanın ikinci kısmında LAD Op’a dahil edildikten sonra elde edilen YTP’de 

OAR’ın aldığı dozlar, STP ile karşılaştırılırken parametriklik varsayımları sağlandığında 

“İki Eş Arası Fark Testi”, sağlanmadığında ise “Wilcoxon Eş Testi” kullanılmıştır. 

Çalışmanın her iki kısmında da arter çapları ve SM hesaplanırken ortalamaların 

%95 güven aralığını kapsayan üst sınırları baz alınmıştır. 

Sonuçlar parametrik testlerde aritmetik ortalama ± standart sapma (AO ± SD) 

şeklinde, non-parametrik testlerde medyan (minimum-maksimum) [M (min-max)] 

şeklinde verilmiştir. p <0,05’i sağlayan sonuçlar anlamlı kabul edilmiştir. 

Bu çalışma, 21.06.2022 tarihinde T.C. Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nca 2022/11-21 karar numarasıyla 

onaylanmıştır (GO 22/453). 
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4. BULGULAR 

  

4.1. Kardiyak Altyapı Marjlarının Oluşturulmasıyla İlgili Bulgular 

 

LAD’ın organ hareketlerine bağlı yer değiştirmesi Tablo 4.1.’de özetlenmiştir. 

Sonuçları ortalama bazında hesaplamak hastaların %50’sini dışarıda bırakacağı için, 

%95 güven aralığını kapsayan üst sınırı baz alınmıştır. LAD’ın kısımlarının d arasında A 

(p = 0,49) ve Si (p = 0,000411) yönlerde, RCA’nın kısımlarının d arasında P (p = 0,042) 

yönde, Cx’in kısımlarının d arasında D (p = 0,003) yönde anlamlı farklar bulunmuştur. 

Böylece doğru noktalardan kısımlara ayrıldıkları teyit edilmiştir (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Koroner arterlerin kalp üzerinde şematik gösterimi. 

❖ LCA: Sol atriyoventriküler sulkusun anteriorunda bulunur. Aort’un sol dala 

ayrıldığı kısımdan, LAD ve Cx’e ayrıldığı ilk bifurkasyona kadar olan bölüm. 

❖ LAD1: LAD’ın başlangıcından ilk bifurkasyona ayrıldığı (düşey konuma geçtiği) 

kısma kadar olan bölüm. 

❖ LAD2:  İlk bifurkasyondan ikinci bifurkasyona kadar olan bölüm. 

❖ LAD3:  Anterior interventriküler sulkusta bulunur. İkinci bifurkasyondan 

kalbin apeksine kadar olan bölüm. 
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❖ Cx1: Sol atriyoventriküler sulkusun anteriorunda bulunur. Cx’in 

başlangıcından kalbin sol kenarına kadar olan bölüm. 

❖ Cx2: Sol atriyoventriküler sulkusun posteriorunda bulunur. Kalbin sol 

kenarından arka ve sağa doğru ayrılan dalı. 

❖ RCA1: Sağ atriyoventriküler sulkusun anteriorunda bulunur. Aort’un sağ dala 

ayrıldığı kısımdan kalbin tabanına kadar olan bölüm. 

❖ RCA2: İlk kısmı sağ atriyoventriküler sulkusun posteriorunda, ikinci kısmı 

posterior interventriküler sulkusta bulunur. Kalbin tabanından arka ve sola 

doğru ayrılan dalı. 

Tablo 4.2.’de LAD bölümlerinin çapları, Tablo 4.3.’de LAD’ın PRV marjı 

oluşturulmasında hesaplanan %95 güven aralığı SM özetlenmiştir. 

Kadınlar ve erkekler arasında CA’nın d ve çapları bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Tablo 4.1. Koroner arterlerin sistol-diyastol arasındaki yer değiştirmeleri ve çapları. 

n = 24 
A (mm) P (mm) Si (mm) D (mm) 

Su 
(mm) 

I  (mm) 
Sistol 
Çap 

(mm) 

Diyastol 
Çap 

(mm) 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

LCA 8,40 5,11 9,07 7,49 4,95 3,47 4,54 5,25 

LAD1 9,70 6,25 6,22 5,64 4,26 2,00 3,50 4,02 

LAD2 2,38 2,20 2,06 1,82 4,14 5,14 2,21 2,56 

LAD3 3,68 2,81 3,92 7,71 5,74 4,04 1,81 2,05 

Cx1 3,47 8,28 1,90 3,27 8,93 7,29 3,04 3,51 

Cx2 4,67 5,32 2,05 7,29 9,78 4,49 2,56 2,99 

RCA1 1,84 6,56 3,61 9,18 4,35 7,77 4,06 4,69 

RCA2 3,47 13,88 3,22 10,74 4,29 5,88 2,65 3,25 
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Tablo 4.2. LAD bölümlerinin çapları. 

 
LAD1 LAD2 LAD3 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

pCT’de çap (mm) 5,02 3,69 2,72 

cCT’de çap (mm) 3,50 2,21 1,81 

Çaplar arasındaki fark 
(mm) 

1,52 1,48 0,91 

Yarıçaplar arasındaki 
fark (mm) 

0,76 0,74 0,46 

Tablo 4.3. LAD’ın PRV marjı oluşturulmasında hesaplanan güvenlik marjları. 

 
LAD1 LAD2 LAD3 

Ortalamaların %95 güven aralığını kapsayan üst sınırı 

A (mm) 8,94 1,64 3,22 

P (mm) 5,49 1,46 2,35 

Si (mm) 5,46 1,32 3,46 

D (mm) 4,88 1,08 7,25 

Su (mm) 3,50 3,40 5,28 

I (mm) 1,24 4,40 3,58 

Çalışmanın ilk kısmındaki bulgular özetlenecek olursa; 

CA’nın sistol-diyastol fazları arasındaki d (mm), hastaların %95’ini kapsayacak 

şekilde A, P, Si, D, Su, I yönlerinde sırasıyla LCA 8,40; 5,11; 9,07; 7,49; 4,95; 3,47, LAD1 

9,70; 6,25; 6,22; 5,64; 4,26; 2,00, LAD2 2,38; 2,20; 2,06; 1,82; 4,14; 5,14; 2,21, LAD3 

3,68; 2,81; 3,92; 7,71; 5,74; 4,04, Cx1 3,47; 8,28; 1,90; 3,27; 8,93; 7,29, Cx2 4,67; 5,32; 

2,05; 7,29; 9,78; 4,49, RCA1 1,84; 6,56; 3,61; 9,18; 4,35; 7,77, RCA2 3,47; 13,88; 3,22; 

10,74; 4,29 5,88 olarak bulunmuştur. 

LAD’ın PRV marjı oluşturulmasında hesaplanan %95 güven aralığı SM (mm) A, 

P, Si, D, Su, I yönlerinde sırasıyla LAD1 8,94; 5,49; 5,46; 4,88; 3,50; 1,24, LAD2 1,64; 

1,46; 1,32; 1,08; 3,40; 4,40, LAD3 3,22; 2,35; 3,46; 7,25; 5,28; 3,58 şeklindedir. 
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4.2. Tedavi Planı Optimizasyonuyla İlgili Bulgular 

 

4.2.1. Akciğer Kanserli Hastalarda Optimizasyon 

  

LC hastalarında; LAD V15 Gy, STP’de %41,19 ± 32,39 iken NTP’de %8,06 ± 

5,21’e düşmüştür, aradaki %33,14 ± 28,57’lik fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 

0,005). 

 MHD, STP’de 1400,50 (795,00-2156,00) cGy iken NTP’de 1164,00 (766,00-

2109,00) cGy’e düşmüştür, aradaki 236,5 (29,00-47,00) cGy’ik fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p = 0,011). 

Özefagus V50 Gy, STP’de %3,82 (0,00-35,26) iken NTP’de %1,81 (0,00-34,83)’e 

düşmüştür, aradaki %2,01 (0,00-0,43)’lik fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 

0,043). Özefagus için özel bir çaba harcanmamıştır, LAD’ın aldığı doz düşürülünce 

onun dozu da kendiliğinden düşmüştür. 

Geri kalan OAR’ın aldıkları dozlar bakımından iki yöntem kıyaslandığında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 4.4. Akciğer kanserli hastalarda standart tedavi planları ile yeni tedavi 
planlarının karşılaştırılması. 

n = 10 
STP NTP Aradaki Fark 

p 
AO ± SD / M (min-max)* 

LAD V15 Gy (%) 41,19 ± 32,39 8,06 ± 5,21 33,14 ± 28,57 0,005 

Kalp V30 Gy (%) 
14,66 (5,82-

26,18)* 
13,78 (5,76-

25,12)* 
0,88 (0,06-1,06)* 0,092 

MHD (cGy) 
1400,50 
(795,00-

2156,00)* 

1164,00 (766,00-
2109,00)* 

236,5 (29-47)* 0,011 

Akciğerler V20 Gy 
(%) 

23,16 (14,79-
27,63)* 

23,10 (14,70-
29,52)* 

0,06 (0,09-1,89)* 1,000 

Akciğerler 
Ortalama (cGy) 

1239,50 
(932,00-

1548,00)* 

1239,50 (933,00-
1595,00)* 

0,00 (1,00-
47,00)* 

0,944 

Spinal Kord Dmax 
(cGy) 

3623,00 ± 
958,32 

3608,10 ± 960,89 14,90 ± 79,34 0,567 

Özefagus V35 Gy 
(%) 

29,34 (11,54-
52,82)* 

29,57 (11,58-
52,95)* 

0,23 (0,04-0,13)* 0,838 

Özefagus V50  Gy 
(%) 

3,82 (0,00-
35,26)* 

1,81 (0,00-
34,83)* 

2,01 (0,00-0,43)* 0,043 

Özefagus V70 Gy 
(%) 

0,00 0,00 0,00 ------- 

Özefagus 
Ortalama (cGy) 

1985,90 ± 
727,97 

1979,10 ± 724,55 6,80 ± 13,52 0,146 

* Non-parametrik verilerde sonuçlar M (min-max) şeklinde verilmiştir. 

 

4.2.2. Sol Meme Kanserli Hastalarda Optimizasyon 

 

Sol meme kanserli hastalarda; LAD V15 Gy, STP’de %24,93 ± 12,12 iken NTP’de 

%12,10 ± 3,26’ya düşmüştür, aradaki %12,82 ± 11,22’lik fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p = 0,006). 
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 Kalp V25 Gy, STP’de %1,13 ± 0,74 iken NTP’de %0,43 ± 0,50’ye düşmüştür, 

aradaki %0,69 ± 0,61’lik fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 0,006). 

 Kalp V10 Gy, STP’de %6,00 ± 3,59 iken NTP’de 5,39 ± 3,78’e düşmüştür, 

aradaki %0,61 ± 0,66’lık fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 0,018). 

 Sol akciğer V20 Gy, STP’de %13,56 (7,15-30,82) iken NTP’de %12,82 

(7,07-28,36)’ye düşmüştür, aradaki %0,74 (0,08-2,46)’lük fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p = 0,047). Sol akciğer için özel bir çaba harcanmamıştır, LAD’ın aldığı doz 

düşürülünce onun dozu da kendiliğinden düşmüştür 

 Geri kalan OAR’ın aldıkları dozlar bakımından iki yöntem kıyaslandığında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Tablo 4.5. Sol meme kanserli hastalarda standart tedavi planları ile yeni tedavi 
planlarının karşılaştırılması. 

n = 10 
STP NTP Aradaki Fark 

p 
AO ± SD / M (min - max)* 

LAD V15 Gy (%) 24,93 ± 12,12 12,10 ± 3,26 12,82 ± 11,22 0,006 

Kalp V25 Gy (%) 1,13 ± 0,74 0,43 ± 0,50 0,69 ± 0,61 0,006 

Kalp V10 (%) 6,00 ± 3,59 5,39 ± 3,78 0,61 ± 0,66 0,018 

MHD (cGy) 
354,50 (221,00-

626,00)* 
342,50 (221,00-

530,00)* 
12,00 (0,00-

96,00)* 
0,050 

Sol Akciğer V20 Gy 
(%) 

13,56 (7,15-
30,82)* 

12,82 (7,07-
28,36)* 

0,74 (0,08-
2,46)* 

0,047 

Sol Akciğer V10 Gy 
(%) 

26,02 (15,94-
44,39)* 

26,67 (16,39-
42,12)* 

0,65 (0,45-
2,27)* 

0,878 

Sol Akciğer V5 Gy 
(%) 

42,23 (29,84-
71,72)* 

42,83 (29,50-
60,90)* 

0,60 (0,34-
10,72)* 

0,203 

Sağ Akciğer V5 Gy 
(%) 

8,29 (0,00-
52,60)* 

10,21 (0,00-
51,52)* 

1,92 (0,00-
1,08)* 

0,066 

Karşı Meme Dmax 
(cGy) 

1577,80 ± 
832,52 

1568,20 ± 769,85 9,60 ± 122,46 0,810 

* Non-parametrik verilerde sonuçlar M (min-max) şeklinde verilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

  

Torasik RT, birden fazla yolu içeren ve aterosklerotik birikintiler, tromboz, 

endotelyal fibroz ve koroner spazmlarla sonuçlanan enflamatuar, hücresel, moleküler 

ve genetik değişikliklere yakınsayan çok faktörlü bir mekanizma yoluyla, uzun süreli 

CA hastalığı riskinde artış ile ilişkili olabilmektedir (71, 72). Radyasyonun neden 

olduğu iskemik hastalıktan sorumlu olan bu uzun süreli süreçlerin ortaya çıkması 

genellikle 15-20 yıl gerektirmekte, ancak klinik evrim hızlı olabilmektedir. Özellikle 

mediastinal lenfomalar için RT alan hastalarda ostial lezyonlara sık rastlanmaktadır 

(73), çünkü hedef hacimlere yakın olan proksimal CA segmentleri sıklıkla radyasyona 

en çok maruz kalan bölümlerdir (69). Stenotik plakların bu karakteristik konumu, ilk 

belirtiler olarak akut koroner sendromun veya ani ölümün ortaya çıkması yoluyla 

potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir komplikasyon olabilmektedir (74). 

Bazı yazarlar; stabil olmayan anjina, kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatış 

veya acil ziyaret, miyokard enfarktüsü, koroner revaskülarizasyon ve kardiyak ölüm 

gibi majör kardiyak yan etkiler (MACE)’in görülme olasılığını MHD ile ilişkilendirmiş, 

MHD’deki her 1 Gy artış için bir hastanın 20 yıl içinde MACE’de yaklaşık %7,4’lük bir 

artış saptamışlar, bazıları ise; MHD ile LAD arasında orta ila güçlü bir korelasyon 

bulmuş ve MHD'nin her 1 Gy’i için LAD ortalama dozunun 4,82 Gy arttığını 

belirtmişlerdir (59, 60). 

Temel kardiyovasküler riski açıklayan yakın tarihli bir çalışmada, V15 Gy ≥%10 

alan LAD hacminin, MACE ve tüm nedenlere bağlı mortalite için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu gözlemlenmiş ve tümü RT ile tedavi edilen LA-NSCLC hastalarında 

diğer kardiyak altyapı dozimetrik değişkenlerinden daha iyi performans gösterdiği 

tespit edilmiştir. Ancak, bu doz kısıtlaması bağımsız ve/veya prospektif veri setlerinde 

doğrulanmamıştır (19). Başka bir çalışmada, yine LA-NSCLC hastalarında, RTOG 

0617’nin yeniden analizi yapılmış, LAD V15 Gy ≥%10'un tüm nedenlere bağlı ölüm 

riskinde artış ve LAD V15 Gy <%10'a karşı ≥%10 ile 2 yıllık genel sağkalım (OS)’da %20 

mutlak artış ile ilişkili olduğu gözlemlenmiştir (75). 
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cCT anjiyografi uygulanan, metastatik olmayan 94 BC hastasının retrospektif 

analizinde LAD ortalama dozundaki her 1 Gy’lik artışın, LAD hastalığının (stenoz veya 

yüksek riskli plak oluşumu dahil) saptanma ihtimalini %21 arttığını ve CA hastalığında 

anjiyografi ile tespit edilen artışların RT’den sonra M 3,6 yıl gibi nispeten erken 

dönemde gözlenebileceğini göstermişlerdir (76).  Başka bir çalışmada LAD içinde 

önceden var olan aterosklerotik plak alanlarına verilen ortalama LAD dozunun da 

MACE ile pozitif olarak ilişkili olduğunu bulmuşlardır (77). BC hastaları üzerinde 

yapılan çok değişkenli bir analizde ise, artan LAD ortalama, LAD Dmax ve MHD, 

kardiyak yan etkiler (ACE) ve MACE riskinde artışla ilişkilendirilmiş ve LAD ortalama 

dozundaki 1 Gy’lik artışın ACE’yi %9, MACE’yi %8 arttıracağı tespit edilmiştir (78). 

Kas, ince arterler ve kapakçıklardan oluşan karmaşık kardiyak anatomi, 

MHD’nin radyasyona bağlı tüm kalp hastalıkları için yetersiz kalabileceğinin bir 

göstergesidir. Bu, her iki meme ve akciğer üzerinde kabul edilebilir bir "düşük doz 

banyosu" korunurken daha düşük bir MHD’ye ulaşılabildiği IMRT gibi yüksek doz 

gradyanlı teknikler kullanıldığında özellikle doğrudur (79-81). Ancak CA gibi kritik ve 

küçük altyapılarda sıcak noktalar sıktır. Stenoz olasılığı arasındaki iyi belgelenmiş 

korelasyon göz önüne alındığında ve her iki BC (68) ve Hodgkin lenfoma (69) hastaları 

için yüksek doz sıcak noktaları düşünüldüğünde; CA, özel bir ilgiyi hak eden OAR 

olarak görülmelidir. Potansiyel bir strateji, CA'yı planlamada Op sürecine dahil 

etmektir, ancak; özellikle CT taramalarında CA konturlamadaki zorluklar ve doz Op’u 

için kullanılacak uygun kısıtlamaların olmaması gibi birkaç faktör pratikte bu olasılığı 

engellemektedir. CA da dahil olmak üzere doğru bir kalp tanımlaması için modern 

atlaslar yakın zamanda yayınlanmış (62, 70), konturlama sürecini ve CA'nın dozimetrik 

çalışmalara dahil edilmesini kolaylaştırmıştır. Kalp hareketi, potansiyel olarak 

hesaplanan ve gerçekte iletilen doz arasında tutarsızlıklara yol açmakta ve doğru 

tanımlama için ciddi bir engel teşkil etmektedir. 

Bu nedenle, kardiyak hareket göz önünde bulundurularak, kalp ve 

altyapılarının SM’sini ve kardiyovasküler toksisiteyle yakından ilişkili oldukları için 

aldıkları dozları doğru bir şekilde belirlemenin önemi gün geçtikçe artmıştır. 
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Tüm bu bilgiler doğrultusunda; LC ve LBC olan hastalara önce cCT çekip 

kardiyak altyapılara verilecek SM’yi hesapladıktan sonra aynı hastaların verileri 

üzerinde bu SM’yi kullanarak planlama yapılmasını içeren prospektif bir çalışma 

tasarlanmıştı, fakat etik kuruldan prospektif çalışma için gerekli olan izinler 

alınamadığı için, çalışma iki kısma ayrılarak farklı hastalar üzerinde retrospektif olarak 

yapılabilmiştir.  

Çalışmanın ilk kısmında, cCT’de ECG kapılı CT kullanılarak tüm kalp döngüsü 

boyunca CA’nın tüm yönlerdeki d’yi telafi edecek SM’yi oluşturmak üzerine 

odaklanılmıştır. Önceki çalışmalarda 5 mm ile 1 cm arasında değişen ampirik CA 

marjları uygulanmıştır (6). Ancak bu damarlar, özellikle deneyimli hekimler ve/veya 

yayınlanmış kılavuzlara uygun olarak şekillendirilmediğinde, gözlemciler arasındaki 

değişkenlikten dolayı muhtemelen CA’nın doz tahmininde önemli farklılıklara yol 

açacaktır. Bu çalışmada, kardiyak aktivitenin CA’nın hareketi üzerindeki etkisini 

değerlendirmek ve yeterli SM’yi oluşturmak amacıyla CA’nın tüm yönlerdeki max d 

ölçülmüştür, sonuçlar büyükten küçüğe doğru (mm); RCA2 13,88 P; CX2 9,78 Su; LAD1 

9,70 A; RCA1 9,18 D; LCA 9,07 Si; Cx1 8,93 Su; LAD3 7,71 D; LAD2 5,14 I yönlerde 

bulunmuştur. Genel olarak LCA, LAD1 ve RCA2’nın max d radyal yönde, Cx2 ve 

LAD2’nin max d kranyokaudal yönde olurken, diğer kısımlarda herhangi bir genelleme 

yapılamamış, heterojen hareketlerden kardiyak aktivitenin sorumlu olduğu 

gözlemlenmiş ve CA’nın farklı miktarlarda ve yönlerdeki d, kalp siklusu boyunca 

asimetrik olan kardiyak hareketle doğrulanmıştır (66).  Ayrıca, RCA2’nin LAD3 ve 

LAD2’den daha fazla hareket aralığına sahip olduğu gözlemlenmiştir.  Benzer bir 

sonuç RCA’nın (5-7 mm) diğer CA’dan (4-6 mm) daha fazla yer değiştirdiği bazı 

çalışmalarda da görülmektedir (11, 12, 66). Bunun sebebi muhtemelen RCA2’nin 

önemli bir kısmının kalbin tabanındaki sağ posterior atriyoventriküler sulkusta, LAD2 

ve LAD3’ün ise sol anterior interventriküler sulkusta bulunmasıdır.  Kardiyak hareket 

kalbin apeksinden tabanına doğru arttığı için RCA’nin 3D pozisyonlarını kapsayan 

hacminin LAD2 ve LAD3’e kıyasla daha büyük olması beklenen bir durumdur. Ayrıca 

RCA2’nin kardiyak hareket eksenine dikey, LAD2 ve LAD3’ün paralel oryantasyonu da 

bu farklılığa katkı sağlar. Sol koroner damarlar arasında CX2’nin diğerlerinden daha 
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büyük deplasmana sahip olması posterior atriyoventriküler sulkusta bulunmasıyla 

açıklanabilir (12) (Bkz. Şekil 4.1.). Çalışmalar, LAD’ın yer değiştirmesinin BH sırasında 

yaklaşık 3 mm ila 7 mm ve FB’de ise 8 mm ila 13 mm olduğunu göstermiştir (5, 10-12, 

65, 66). Bu çalışmada ise BH sırasında LAD2’nin 5,14 mm, LAD3’ün 7,71 mm, LAD1’in 

9,70 mm’ye kadar yer değiştirdiği görülmüştür. Aradaki bu fark ortalama yerine 

hastaların %95’ini kapsayan üst sınırın baz alınmasından kaynaklanır. Sonuçları 

ortalama bazında hesaplamak hastaların %50’sini dışarıda bırakacağı için, %95 güven 

aralığını kapsayan üst sınırın alınması daha doğru bir yaklaşım olacaktır. Ayrıca 

kardiyak hareketin kalbin tüm bölümlerinde asimetrik oluşu ve koroner damarların 

her bölümünün, kalbin farklı yerlerinde ve farklı oryantasyonlarda bulunması, CA’ya 

tüm yapı boyunca aynı marjı vermenin yanlış hesaplamalara yol açacağını 

göstermektedir (Bkz. Şekil 4.1.). 

Çalışmanın ikinci kısmında pCT’de aynı koşulları sağlamanın mümkün 

olmamasından ötürü ve özellikle kontrast madde kullanmadan çekim yapıldığından 

tüm arterlerin her kısmını tam olarak tespit edememenin verdiği zorlukla, literatür 

çalışmaları da göz önünde bulundurularak en fazla doza maruz kalan arter olan LAD’ın 

kısımları konturlanabilmiştir. Ayrıca pCT’lerde sistol fazını tepsit etmek imkânsız 

olduğu için, bu sorunu aşabilmek için pCT’de ölçülen yarıçaplarla, cCT’de sistol fazında 

ölçülen yarıçaplar arasındaki farklar alınmış, bu farklar altı yöndeki d’den çıkartılmış, 

böylece iki koşul arasındaki farklılık kompanse edilmiştir.  

Bugüne kadar yapılmış olan LAD’ın aldığı dozu hesaplayan çalışmalarda 

marjlar ampirik olarak verilmiş ve LAD Op’a alınmamıştır (6, 13-20). Bu çalışmada LAD 

Op’a dahil edildikten sonra OAR’ın aldıkları dozlar PTV dozu düşürülmeksizin ya 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde düşmüş, ya da fark etmemiştir. 

Çalışmanın kısıtlılığı; cCT’lerin eldesi sırasında ECG kapılı CT’ler BH’de çekilmiş, 

tedavi ise FB’de gerçekleştirilmiştir. Dolayısıyla kardiyak hareketlere bağlı marjlar tam 

olarak hesaplanabilirken nefes hareketlerine bağlı marjlar tam olarak 

belirlenememiştir. Aradaki koşul farkları gözetilerek bu farkların doğurduğu sonuçlar 

hesaplama yöntemleri kullanılarak telafi edilmiştir. İleride yapılacak olan prospektif 
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çalışmalarda ECG kapılı CT’lerin FB modunda çekilerek ölçüm yapılması ya da 

tedavinin BH modunda gerçekleştirilmesi doğruluğu arttıracaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

  

❖ Kardiyak hareket kalbin tüm bölümlerinde asimetriktir ve koroner arterlerin 

her bölümü, kalbin farklı yerlerinde ve farklı oryantasyonlarda bulunur. Bu 

nedenle, arterlerin her yerine aynı güvenlik marjını vermek doğru değildir. 

❖ Güvenlik marjları belirlenirken %95 güven aralığının üst sınırı alınmalıdır. 

❖ Planlama CT’lerin, mümkünse güvenlik marjlarının ölçüldüğü görüntülerin 

eldesi sırasındaki yani; kardiyak CT taramalarının alındığı koşullarda çekilmesi 

önerilir. Bu tam olarak mümkün olmasa bile aradaki koşul farklarının 

doğurduğu sonuçların kompanse edilmesi gerekir. 

❖ Nefes tutmanın mümkün olduğu gruplarda tedavinin nefes tutturularak 

gerçekleştirilmesi, özellikle akciğer kanserli hastalar gibi tedavi sırasında uzun 

süre nefes tutmanın mümkün olmadığı gruplarda, solunumun da etkisi hesaba 

katılmalıdır. Bunun için planlama CT’lerde ITV’li çekim yapılması ya da tedavi 

sırasında solunum takip sistemlerinin kullanılması gerekir. 

❖ Tüm koşullar göz önünde bulundurularak elde edilen planlama CT’lerde, 

güvenlik marjları (mm) sagittal, transversal ve vertikal eksenlerde, nefes 

tutturularak yapılan çekimlerde; LCA 8, 9, 5; LAD1 10, 6, 4; LAD2 2, 2, 5; LAD3 

4, 8, 6; Cx1 8, 3, 9; Cx2 5, 7, 10; RCA1 7, 9, 8; RCA2 14, 11, 6, serbest nefes 

veya ITV’li çekimlerde; LAD1 9, 5, 4; LAD2 2, 1, 4; LAD3 3, 7, 5 şeklindedir. 

❖ Bu güvenlik marjları, pratikte koşulların elvermediği durumlarda, klinik 

tecrübelerden yararlanılarak sadeleştirilebilir. Örneğin 1 cm’lik bir marj 

hastaların %95’ini ve hemen hemen her arterin tüm yönlerdeki hareketini 

kapsayıcı niteliktedir. 

❖ Kardiyak altyapıları optimizasyona dahil etmek bu kritik yapıların dozlarını 

azaltmaktadır. Bu da toksisiteyi azaltacağından klinik uygulamalarda rutin 

olarak yapılmalıdır. 

❖ Bu çalışmanın, kısıtlılığının aşılarak gelecekte yapılacak olan prospektif 

araştırmalara ışık tutması beklenmektedir.  
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8. EKLER 

 

Ek-1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzinleri 
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Ek-2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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TEZİN TAM BAŞLIĞI: AKCİĞER KANSERİ VE SOL MEME RADYOTERAPİSİNDE KARDİYAK 
ALTYAPI MARJLARININ OLUŞTURULMASI VE TEDAVİ PLANI OPTİMİZASYONU 

ÖĞRENCİNİN ADI SOYADI: EYLEM DALGIÇ 

DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI: 79 
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Adı Soyadı:  Eylem Dalgıç 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


