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Radyoterapi, kanser tedavisinde temel yaklasimlardan biri olup, hastalarin yaklagik %20-55’inde, ¢cogunlukla kiratif amagla
kullaniimaktadir. Ancak radyoterapi kardiyovaskiler komplikasyonlara, 6zellikle de perikardiyal hastaliklara yol agabilir. Bu
hastaliklar tedavi sirasinda (akut) veya tedaviden yilar sonra (kronik) ortaya ¢ikabilir. Radyoterapi sirasinda veya sonrasinda
perikardiyal eflizyonun sikli§i ve siddeti, radyasyon dozu ve alani, tedavi teknigi, hasta 6zellikleri dahil olmak zere gesitli
faktorlere baghdir. Modern tekniklerle gelismeler saglansada, radyasyon iligkili perikardiyal hastaliklar hala hastalarin %6—
30’unda gorilebilmektedir.

Perikardiyal hastaliga yol agan ¢esitli mekanizmalar mevcuttur. Dogrudan radyasyon hasariyla iligkili olarak inflamasyona,
fibroza ve perikard yapraklarinin kalinlasmasina yol agabilir. ikinci mekanizma olarak, kalp ve perikardin gevresindeki
vaskdler yapilarda gelisen radyasyon kaynakli endotel disfonksiyonudur ve bu da bozulmus kan akigina, artan vaskiiler
gecirgenlige ve perikard iginde inflamatuar yanita yol agar. Ek olarak, proinflamatuar sitokinlerin salinimini tetikleyebilir ve
bunlar perikard inflamasyonunun gelisimine katkida bulunur. Radyasyona bagli uzun sireli inflamasyon durumunda,
perikard tabakalari icinde kolajen ve diger ekstraselller matriks bilesenlerinin agiri birikimi fibrotik degisikliklere neden
olabilir. Bu fibrozis, perikardin sertlesmesine yol acarak normal kalp hareketini kisitlayabilir. Radyasyon, perikardiyal
bosluktan lenfatik drenaji daha da bozarak perikardiyal boslukta sivi ve protein birikmesine yol agabilir. Bu sivi birikimi
perikardiyal efizyona neden olarak kardiyak tamponad gibi komplikasyon riskini artirabilir.

Kalbe verilen toplam dozun 30 Gy’yi agsmasi, ginlik fraksiyon dozunun >2 Gy olmasi, genis bir doku hacminin isinlanmasi
ve radyasyon koruyucu kalkanin eksikligi, radyoterapiye bagl perikard hastaligi gelisiminde baglica risk faktérleridir.

Akut perikardit genellikle erken dénemde ortaya ¢ikar ve radyoterapi uygulandiktan saatler sonra baglayabilecegi gibi son
dozdan birka¢ hafta sonrasina kadar da gelisebilir. Ginimizde kullanilan radyoterapi protokollerinde nadir hale gelmistir. Bu
perikardiyal eflizyon fizyolojik miktarlarla sinirli olabilir, ancak bazen (pre-)tamponada neden olabilir.

Kronik Perikardit, hem mikro hem makrovaskiler diizeyde epizodik iskemiye yanit olarak gelisen perikardiyal fibrozis ve yeni
damar olusumuyla (neovaskilarizasyon) iligkilidir ve esas olarak parietal perikardi (ve daha az él¢tide visseral perikardi)
etkiler. Perikardin uyum kabiliyeti azalir, perikardiyal kisittamaya ve konstriksiyona neden olabilir. Klinik prezentasyon
cogunlukla eforla artan nefes darhi§i ve sag kalp yetmezlidi belirtilerini (periferik 6dem ve/veya asit) icerir. Radyoterapiye
bagdl konstriktif perikardit ile radyoterapiye bagl restriktif kardiyomiyopati arasinda ayrim yapmak 6zellikle zordur ¢linki bu
iki durum ayni hastada birlikte bulunabilir.

Radyoterapi géren ya da daha énce gérmuis olan ve kardiyovaskiler hastalik belirtileri gdsteren hastalarda, radyoterapiye
bagl kardiyovaskdiler hastalik (RT-RCD) her zaman ayirici tanida disinlIimelidir. Transtorasik ekokardiyografi (TTE) tanida
ilk tercih olmakla birlikte, kalp BT ve MR géruntileme (CMR) perikardiyal kalinlik, fibrozis ve malign invazyonu
degerlendirmede etkilidir. Konstriktif perikardit vakalarinda, restriktif kardiyomiyopatiden ayrim amaciyla sag kalp
kateterizasyonu yapilabilir ve kardiyak BT perikardiyal kalinlagsma ve kalsifikasyonlarin gérintilenmesinde yardimci olabilir.

Her perikardiyal patoloji radyoterapi kaynakh degildir. Malign invazyon, enfeksiy6z perikardit (6zellikle immunsiprese
hastalarda) ve ilag kaynakl nedenler (antrasiklinler, bleomisin, dasatinib) dislanmalidir. Bagisiklik kontrol noktasi inhibitérleri
(ICl) de immUn aracih perikardite yol agabilir.

Tedavi, ESC perikardiyal hastaliklar kilavuzlariyla uyumludur: Kolsisin ve NSAIi ilk basamak tedavidir. Kortikosteroidler
direngli olgulara ayrilmistir. Uygun semptom kontroli saglanirsa RT genellikle kesilmeden devam ettirilebilir. Kanser
hastalari akut perikardit tani kriterlerini kargilamayan yeni, tesadiifi ve asemptomatik perikardiyal eflizyonlarla gelebilir, bu
eflizyonlar sessiz eflizyon olarak adlandirilir, genellikle kendiliginden dizelir, drenaj gerektirmez. Konstriktif perikarditte
dilretikler ve antiinflamatuvar ilaglarla konservatif tedavi énerilir. Cerrahi perikardiyektomi yalnizca ileri semptomatik ve
tedaviye direngli hastalarda diistindlmelidir. Perikardiyosentez, tamponad durumlarinda veya tani amagl uygulanir. Erken
tekrari 6nlemek icin genellikle uzun sireli drenaj tercih edilir. Malign eflizyonlarda, intraperikardiyal sitotoksik veya sklerozan
ajanlar ile tedavi dusinulebilir. Perikardiyal pencere, tekrarlayan efiizyonlarda sivinin plevral bosluga akmasini saglar.
Cerrahi perikardiyektomi, son ¢are olarak uygulanir, radyoterapiye bagli olgularda basari orani diistkt(r.

Yeni geligen perikardiyal hastalik, hem tedaviye bagh toksisiteyi hem de malignite progresyonunu gésterebilir. Sitolojik
incelemeler ve multimodal gérintileme dogru tani igin esastir. Ote yandan perikardit, bazi hastalarda gizli kanserin ilk
bulgusu olabilir.



Sonug olarak, radyoterapi iligkili perikardiyal hastalik; akut perikarditten kronik konstriktif formlara kadar uzanan genis bir
yelpazede seyreder. Artan sagkalim slreleri nedeniyle bu hastalik daha fazla dnem kazanmaktadir. Bu nedenle radyoterapi
planlamasinin daha da iyilestiriimesi, kardiyoprotektif 6nlemlerin artiriimasi ve bu konuda daha fazla arastirma yapilimasi
gerekmektedir.



