Kulak Burun Bogaz lhtis Derg 2014;24(6):316-323 doi: 10.5606/kbbihtisas.2014.00344 316
Calisma - Arastirma / Original Article

Tiikiiriik bezi kanserli olgularda ameliyat sonrasi
radyoterapi sonuglarimiz

Our results of postoperative radiation therapy in patients with salivary gland cancer
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Amagc: Bu calismada ameliyat sonrasi radyoterapi (RT) alan tukurik bezi timérli hastalarda tek merkez deneyimimiz
degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 1996 - Aralik 2011 tarihleri arasinda ameliyat edilen ve adjuvan RT tedavisi igin klinigimize
sevk edilen 34 tukirik bezi timérli hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Primer timér veya lenfatiklerine 1.8-2
Gy/fraksiyonda medyan 60 Gy (54-70 Gy) dozunda RT uygulandi.

Bulgular: Medyan izlem suresi 38 aydi (dagilim, 3-204 ay). Hastallk en sik 21 hastada (%62) parotis bezinde, bunu takiben
11 hastada submandibiler bezde (%24) ve iki hastada da mindr tikuirik bezinde (%9) gbzlendi. Bes yillik genel sagkalim
(GSK) %49 (dagihm, 3-206 ay) ve hastaliksiz sagkalim (HSK) %61 (dagihm, 1-173 ay) idi. Alti hastada (%18) lokal veya
bélgesel niks gelisirken 13 hastada (%38) uzak organ metastazi gelisti. Tumér ¢apinin 4 cm’'den biyik olmasi ve RT'ye
alti haftadan ge¢ baslanmasi GSK igin (sirasiyla, p=0.023, p=0.039), metastatik lenf nodu varligi ise HSK igin kétl prog-
nostik faktorlerdi (p=0.046). Ekstrakapsuler tutulum varligi HSK ve GSK’yi anlamli diizeyde kisaltirken (sirasiyla, p=0.022,
p=0.050), genel RT suresinin yalnizca HSK’yi etkiledigi gézlendi (p=0.046).

Sonuc: Tukirik bezi timéri nedeniyle ameliyat edilen ylksek riskli hastalarda adjuvan RT’yi énermekteyiz.
Anahtar Sézciikler: Radyasyon terapisi; tikirik bezi timoéra; sagkalim.

Objectives: This study aims to evaluate our single center experience in patients with a salivary gland tumor receiving
postoperative radiation therapy (RT).

Patients and Methods: Between January 1996 and December 2011, the records of 34 salivary gland tumor patients who
were operated and referred to our clinic for adjuvant RT were retrospectively analyzed. Radiation therapy was applied to
the primary tumor and lymphatics at a median dose of 60 Gy (54 to 60 Gy) with 1.8-2 Gy/fraction.

Results: The median follow-up was 38 months (range, 3 to 204 months). The most common site of involvement was the
parotid gland in 21 patients (62%), followed by the submandibular gland in 11 patients (%24) and minor salivary gland in
two patients (9%). Five-year overall survival (OS) was 49% (range, 3 to 206 months) and disease free survival (DFS) was
61% (range, 1 to 173 months). Six patients had local or regional recurrences (18%), while 13 patients (38%) had distant
metastasis. A tumor size larger than 4 cm, over six weeks referral time to RT, and existence of metastatic lymph node
were found to be poor prognostic factors for OS (p=0.023, p=0.039, respectively), and DFS (p=0.046). While extracapsular
involvement significantly reduced the DFS and OS (p=0.022, p=0.050, respectively), overall RT time affected DFS alone
(p=0.046).

Conclusion: We recommend adjuvant RT in high-risk patients operated due to a salivary gland tumor.
Keywords: Radiation therapy; salivary gland tumor; survival.
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Tiikiirtik bezi tiimoérleri bas boyun ttimoérleri-
nin %l'inden azimi olusturan nadir tiimorlerdir.
Yerlesim yeri siklikla parotistir ve daha az olmakla
beraber submandibiiler ve sublingual bezlerde
de gozlenir Malign mindr tiikiiriik bezi timor-
leri ise sert damak basta olmak {izere paranazal
sinitis ya da burun bogluguna yerlesir! Primer
tedavi sekli cerrahidir, segilmis olgular disinda
rutinde profilaktik boyun diseksiyonu uygulan-
mamaktadir. Bir¢cok calismada ameliyat sonrasi
uygulanan radyoterapinin (RT) sonuglari iyilestir-
digi kanutlanmugtir.** Terhaard ve ark.®! tarafindan
Hollanda'da yapilan bir ¢alismada adjuvan RT'nin
ozellikle T34 timor, yakin veya pozitif sinir, kemik
invazyonu, perinéral invazyon, nod pozitif gibi
ytiksek riskli hastalarda en az 60 Gy dozun endi-
ke oldugu bildirilmistir. Armstrong ve ark.” da
benzer sekilde evre 3-4 ve nod pozitif hastalikta
adjuvan RT ile bolgesel kontroliin belirgin sekilde
iyilestigini bildirmislerdir.

Calismamizda tiikiiriik bezi tiimori tanisi ile
ameliyat sonrast RT uyguladigimiz hastalarda
sonuglara etki eden faktorleri tek merkez olarak
retrospektif degerlendirmeyi amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1996 - Aralik 2011 tarihleri arasinda tiikii-
riik bezi tiimori tanisi ile ameliyat edilen ve ameli-
yat sonrasi klinigimize sevk edilen 45 hasta tedavi
edildi. Daha énce boyun bolgesine RT alan, 18 yasin-
dan kiigtik ve palyatif 11 hasta ¢alisma dig1 birakildu.
Dosyalarina ulagilan ve {igli ameliyat sonrasi niiks
olmak tizere adjuvan tedavi alan 34 hastanin veri-
leri retrospektif olarak incelendi. Hastalar, 2009
American Journal of Critical Care (AJCC) kriterleri-
ne gore yeniden evrelendirildi. Perindral invazyon
(PNI) varligs, cerrahi sinir pozitif/yakinligi (<5 mm),
ikiden fazla lenf nodu tutulumu, ekstrakapsiiler
tutulum (EKT), T3-T4 timor, timor ¢apr >4 cm, cilt
ve kemik invazyonu olan hastalara RT uygulandi.

Hastalar, sirtiistii pozisyonda iken termoplastik
maske ve omuz cekecegi kullanilarak planlama
tomografileri gekildi. Tedavi alanlar1 ve normal
dokular bilgisayarli planlama sistemi {izerin-
de belirlendi. Primer tiimor veya lenfatiklerine
1.8-2 Gray(Gy)/fx'den ortanca 60 Gy (54-70 Gy) RT
uygulandi. Cerrahi sinir pozitif/yakin hastalara
6 Gy ek boost dozu ilave edildi. Yiiksek riskli has-
talarda (EKT, cerrahi sinir pozitif/yakinligi, >2 lenf
nodu varligy) RT ile es zamanli sisplatin 40 mg/m?
tedaviye eklendi.

Calismada yas, cinsiyet, tiikiiriik bezi tipi,
timor ve nodal evre, evre, lenf nodu tutulumu,
ekstrakapsiiler tutulum, cerrahi sinir, timor caps,
RT stiresi, cerrahi ile RT arasinda gegen siire gibi
degiskenlerin sagkalim ve lokal kontrol {izerine
etkisi arastirildi. Tek degiskenli sagkalim analiz-
lerinde Kaplan Meier log-rank testi, ¢cok degiskenli
analizlerde Cox regresyon testi kullanildi. P<0.05
degerler icin sonuglar istatistiksel acidan anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalik 21 hastada (%62) parotis bezinde,
11 hastada (%24) submandibiiler bezde ve iki has-
tada (%9) minor tiikiiriik bezinde yerlesik olarak
gozlendi. Toplam 25 hastaya (%73) selektif ya da
radikal boyun diseksiyonu uygulandi. Kadin has-
talarin sayis: erkeklerden fazla idi (1.5/1). Ortanca
yas 59.5 olup, 60 yas tizerindeki hastalar ¢alisma
grubunun yarisini olusturmakta idi. Histopatolojik
olarak %27 oraninda adenoid kistik karsinoma en
stk gozlenirken ikinci ve tiglincii siklikta mukoe-
pidermoid (%20) ve malign mikst timor (%16) yer
aldi. Hasta ve timor ozellikleri Tablo 1'de veril-
misgtir.

Ortanca izlem siiresi 38 ay (dagilim 3-204 ay)
idi. Alt1 hasta (%29) hastalik disi nedenlerden
olmak tizere toplam 21 hasta kaybedildi. Bes has-
tada eslik eden ikinci primer tiimoér mevcuttu. Beg
yillik genel sagkalim (GSK) %49, (ortanca 43.5 ay,
dagilim 3-206 ay), bes yillik hastaliksiz sagkalim
(HSK) %61 (ortanca 36.5 ay, dagilim 1-173 ay) idi.
Hastaliksiz sagkalim oranimin GSK'dan ytiksek
olmast hastalik digt 6liimlerin varlig: ile iliskilen-
dirildi.

Ortanca cerrahi-RT arasi siire ve ortanca RT
stiresi 44 giin idi (sirasiyla dagilim, 15-125 giin
ve 37-52 giin). Takip sirasinda alt1 hastada (%18)
bolgesel niiks ve 13 hastada (%38) uzak organ
metastazi gelisti. Ortanca niiksstiz (NSK) 36.5 ay
(dagilim, 3-175 ay) ve ortanca metastazsiz sagka-
lim (MSK) 39.5 ay (dagilim, 3-176 ay) olarak hesap-
land1. Bes yillik lokal kontrol orani %83 idi. Niiks
gelisen hastalarin yerlesim yerine gére dagilimla-
r1; bir hastada ayni taraf supra, iki hastada aym
taraf boyun, bir hastada primer bolge, bir hastada
primer bolge + ayni taraf boyun ve bir hastada
kars:t taraf boyun seklindedir (Tablo 2). Dort
hastada akciger, alt1 hastada akciger + kemik, iki
hastada sadece kemik ve bir hastada karaciger +
kemik metastazi gelisti.
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Tablo 1. Hasta ve tiimor ozellikleri

Say1 Yiizde

Yas

<60 17 50

>60 7 50
Cinsiyet

Erkek 13 38

Kadin 21 62
Tikiirtk bezi

Parotis 21 62

Submandibiiler 11 32

Minoér tiikiiriik bezi 2 6
Histopatoloji

Anaplastik 4 12

Adenoid kistik 9 27

Mukoepidermoid 7 20

Maling mikst tiimor 5 16

Adenokarsinoma 3 8

Duktal karsinoma 3 8

Asinik hiicre 1 3

Yassi epitel 1 3

Miyoepitelyal 1 3
T evre

T1 1 3

Tz 16 47

T3 9 27

Ty 8 23
N evre

No 17 50

N1 10 29

N2 7 21
Evre

Evre 1 1 3

Evre 2 8 24

Evre 3 14 41

Evre 4 11 32
Ekstrakapstiler tutulum

Var 5 20

Yok 15 60

Bilinmiyor 5 20
Kan damar invazyonu

Var 9 26

Yok 12 34

Bilinmeyen 13 38
Perindral invazyon

Var 14 42

Yok 10 29

Bilinmeyen 10 29
Cerrahi simir

Pozitif/yakin 17 50

Negatif 17 50
Tamér ¢api (cm)

<4 20 60

>4 13 39

Bilinmeyen 1 1
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Calismamizda timor derecelendirme verileri
eksik oldugu i¢in analize dahil edilmedi. Timor
capina gore degerlendirme yapildiginda, tek degis-
kenli analizlerde 4 cm’den kiigiik timori olan
hastalarda GSK siiresinin anlamli derecede uza-
dig1 tespit edildi (p=0.023). Istatistiksel anlamlilig1
olmamakla birlikte yine kiiciik tiimorlerde NSK
stiresinde de artma egilimi gozlendi (p=0.077).
Kisalmig cerrahi RT arast siire GSK i¢in olumlu bir
parametre olarak bulundu (p=0.039). Tedavi stiresi
50 giinden kisa olan hastalarda, uzun olan hasta-
lara gore GSK'da iyilesme egilimi vardi (p=0.079).

Lenf nodu metastazi saptanan hastalarda,
metastaz saptanmayan hastalara gére HSK belir-
gin derecede azald1 (p=0.046) (Sekil 1). Diger degis-
kenlerden yas, cinsiyet, tiikiiriik bezi tipi, timor
evresi, nodal evre, evre, ekstrakapsiiler tutulumun
GSK ve HSK ile iligkisi saptanmadi. Tek degiskenli
analizde elde edilen sonuglar hasta sayimizin az
olmasi nedeniyle ¢ok degiskenli analizlerde elde
edilmedi. Degiskenlerin GSK, NSK ve HSK ile ilig-
kisi Tablo 3'de verilmistir.

Cok degiskenli analizlerde, boyun diseksiyonu
yapilan hastalarda EKT varlig: (Sekil 2) ve uzamig
RT siiresi HSK igin kétii prognostik faktorler ola-
rak degerlendirildi (sirasiyla, p=0.022, p=0.046).
Bununla beraber EKT'nin GSK siiresini de olumsuz
etkiledigi goriildii (p=0.050) (Sekil 3).

TARTISMA

Ttikiiriik bezi ttimorleri nadir goriilen tiimorler-
dir ve histolojik diferansiyasyon agisindan farklilik
gosterirler. Literattirde major tiikiirtik bezi timorii
ile ilgili ¢aligmalarin yani sira®® sadece parotis”!
ya da sadece minor tiikiiriik bezi tiimorlerinden
bahseden calismalar da vardir? Bu nedenle
prognostik faktorleri belirlemek oldukga giicttir.
Tiikiirtik bezi ttimorlerinde bes yillik GSK %46 ve
%69 olarak bildirilmistir.'>*! Calismamizda beg
yillik GSK orani %49, HSK orani ise %61 idi ve bu
sonug literatiirle uyumlu bulundu.b*!

Tiikiiriik bezi tiimorlerinin goriilme sikhig:
diisiik oldugu i¢in heniiz adjuvan RT'nin etkinli-
gini degerlendirecek randomize bir ¢alisma bulun-
mamaktadir. Diigiik dereceli, tam rezeksiyon yapi-
labilecek hastalarda cerrahi tek basina yeterli iken
ileri evre ve yiiksek riskli hastalarda adjuvan
RT'nin sonuglar: iyilestirdigi bildirilmigtir.>16-18!
Retrospektif calismalara bakildiginda RTnin lokal
kontrol ve hastaliga 6zgii sagkalim acisindan
etkinligi T3-T4 evre hastalikta daha belirgindir.>*!
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Tablo 2. Hastalarin niiks 6zelliklerine gore dagilimi

Primer timor Histoloji Evre Boyun RT doz RT alan: Niiks bolgesi

diseksiyonu

Olgu 1 Sublingual Adenoid kistik T3No Var 60 Gy Primer + IT boyun + supra AT boyun
Olgu 2 Parotis Asinik hiicre T3N2p Yok 70 Gy Primer + IT boyun + supra ~ Primer + AT boyun
Olgu 3 Submandibiiler Adenoid kistik TaoN1 Var 60 Gy Primer + IT boyun + supra AT boyun
Olgu 4 Submandibiiler =~ Malign mixt timoér — T2Nj Var 60 Gy Primer + AT boyun Primer
Olgu 5 Parotis Mukoepidermoid ~ T3Nap Var 70 Gy Primer + AT boyun KT boyun
Olgu 6 Parotis Duktal T2Ny Var 60Gy Primer + AT boyun AT supra

RT: Radyoterapi; iT: iki tarafl;; AT: Ay taraf; KT: Kars: taraf.

Bunun yaninda ytiksek riskli adjuvan RTnin T1-T>
ttimorlerde de hastalik niiksiinii anlamli derecede
azalttigina iliskin ¢alismalar da bildirilmigtir.'>181

Ileri evre hastaligin GSK ve lokal kontrol igin
kotti prognostik faktor oldugu bir¢ok arastirmact
tarafindan ortaya konmustur.'*#2°21 Ttiméor capi-
nin tedavi sonuglarina etkisi degerlendirilmis ve
4 cm'den biytik tiimorlerde genel ve hastaliga
0zgi sagkalimin belirgin derecede azaldig: fakat
niikssiiz sagkalimi etkilemedigi bildirilmistir.2
Benzer bir ¢alismada Terhaard ve ark.?? ise tiimor
capmnin lokal kontrol ve uzak metastaz gelisimini
etkiledigini hatta tiimo6r capinin uzak metastaz
icin timor evresinden daha 6nemli bir prognostik
belirte¢ oldugunu bildirmiglerdir.’? Farkli ola-
rak, tiimor capmin lokal kontrolii etkilemedigi
caligmalar da vardir.'®?! Calismamizda hastalarin
cogunlugu evre 3 ve 4 hastaliga sahip idi ve evre ile
sagkalim arasinda bir iliski gézlenmedi. Bu sonug
hasta sayimizin az olmasi ile ilgili olabilir. Timor
¢apinin 4 cm iizerinde olmasi ile sagkalim arasinda
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—— 0.00-Sanstirlenmis veri
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Sekil 1. Nod pozitif ve negatif hastalarda hastaliksiz sagkalim
egrisi.

istatistiksel agidan anlamli derecede negatif iligki
bulundu. Yapilan analizde bolgesel niiks %17 ora-
ninda olup erken evre hastalarin hicbirinde niiks
gozlenmedi. Bu sonug diger retrospektif calismala-
r1 da destekler niteliktedir.[®02!]

Hastaliksiz sagkalimi belirgin gsekilde etki-
leyen oOnemli faktorlerden biri lenf nodu
pozitifligidir.®?4?5! Chen ve ark."® lenf nodu metas-
tazini bolgesel niiks ve genel sagkalimla iligkili bir
prognostik faktor oldugunu bildirmiglerdir."¥ Aym
zamanda nod pozitif hastalarda hastaliga 6zgii sag-
kalim (HSS) da belirgin derecede azalmaktadir.?
Calismamizda ise nod pozitifliginin HSK’yi anlam-
I1 olarak etkiledigi, buna kargin GSK ve NSK ile
arasinda iligki olmadig1 goriildii.

Literattirde histolojik subtipleme diistik ve ytik-
sek derece olarak siiflandirilmis ve diisiik derece
sadece asinik hiicre ve mukoepidermoid karsinom
i¢in tanimlanmigtir.” Diger yandan adenoid kis-
tik karsinomu diisiik derece olarak degerlendiren
yayinlar oldugu gibi,**#! yiiksek risk grubunda
oldugunu savunan yayinlar da vardir.® Timérin
histolojik diferansiyasyonunun belirlenmesi pato-
logun deneyimiyle ilgilidir ve heniiz ortak goriis
birligi bulunmamaktadir. Bu nedenle diferansi-
yasyonun prognoza etkisinin sinirli oldugu kabul
edilir.®®%! Bazi aragtirmacilar derece ile sagkalim
arasinda iliski olmadigini bildirirken,?>*! bazilar1
da 6nemli bir prognostik faktor oldugu konusunda
goriis birligi belirtmiglerdir."®** Analizimizde
16 hasta ytiksek derece histolojik 6zellige (adeno-
id kistik, duktal ve anaplastik karsinoma) sahip
olmasina ragmen derecelendirme verilerimiz eksik
oldugu icin degerlendirme yapilamamustur.

Tiimoriin yerlesim yerinin prognostik etkisi-
nin aragtirildiyt DAHANCA (Danish Head and

Neck Cancer Group) ¢alismasinda® lokal kontrol
ve sagkalimla iligkisi tizerinde durulmus, minér
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Tablo 3. Tek degiskenli analizde genel sagkalim, niikssiiz ve hastaliksiz sagkalim tizerine etkili faktorler

Faktorler Genel Niikssiiz P Hastaliksiz 4
sagkalim (ay) sagkalim (ay) sagkalim (ay)
Cinsiyet
Kadin %0 0433 % 0.184 78 0.274
Erkek 70 115 104
Yas
<60yas 7 0.177 102 0.659 101 0.450
>60 yas 68 70 94
Parotis 78 113 104
Submandibiiler 70 0.877 71 0.607 78 0.590
Minor 106 75 54
T evre
T 7 0.476 80 0.286 68 0.567
T5-Ty 79 116 104
Nod
Negatif 104 0.390 7 0.135 118 0.046
Pozitif 70 138 63
Evre
Evre 1-2 100 80 70
Evre 3-4 66 0.253 150 0.095 110 0.656
Ekstrakapstiler tutulum
Var 47 81 102
Yok 91 0.180 100 0.928 7 0.129
Timor gap1
<dem 104 0.023 1 0.077 5 0.904
>4 cm 43 58 112
Cerrahi sinir
Pozitif 1o 0.030 11> 0.509 58 0.173
Negatif 52 80 108
Cerrahi-radyoterapi siiresi
<42 gtin 122 0.039 80 0.421 106 0.549
>42 giin 57 110 96
Radyoterapi stiresi
=20 giin ? 0.079 100 0.259 11 0111
=50 giin 43 60 25

tiktiriik bezi tiimorlerinde GSK, NSK ve HSS
daha uzun bulunmustur. Bu veriyi desteklemeyen
calismalar da bulunmaktadir.?%32 Qliveria ve
ark. ! parotis yerlesimli tiimérlerin daha koti
seyrettigini fakat bu sonucun sagkalim agisindan
istatistiksel sonuglara yansimadigini belirtmis-
lerdir. Calismamizda ise, tiimor yerlesim yerinin
GSK, HSK ve NSK iizerinde etkisi gosterileme-
mistir.

Farkli aragtirmacilar tarafindan tiikiiriik bezi
timorii olan hastalarda ileri yas GSK igin koti
bir prognostik faktér olarak gosterilmigtir.621%0!

Bunun aksine sonuglara herhangi bir etkisi olma-
digin1 savunan aragtirmacilar da bulunmaktadir.*
Yasin lokal kontrol ile iligkisi de yazarlara gore
farklilik gostermektedir.’#2023281  Calismamizda
60 yasindan geng hastalarda daha uzun sagkalim
gozlenmesine ragmen istatistiksel analizlerde bu
sonu¢ anlamli bulunmamaistir.

Diger parametrelerden olan ekstrakap-
stiler tutulum ve cerrahi sinir pozitifligi bas
boyun kanserinde lokal kontrol ve sagkalimi
azaltan O6nemli parametrelerdir.’® Bu bulguyu
EORTC (European Organisation for Research and
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—1 Ekstrakapsiiler tutulum yok
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Sekil 2. Boyun diseksiyon yapilan hastalarda ekstrakapsiiler
tutulum genel sagkalim iligkisi

Treatment of Cancer) 22931 ve RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group) 9501 calismalar: da
destekler niteliktedir.?¥ RTOG 8503 calismasinda
orta risk grubunda ekstrakapsiiler tutulum ve
yiiksek risk grubunda cerrahi sinir pozitifligi ista-
tistiksel anlamlilik gostermistir.®® Calismamizda
cok degiskenli analizlerde ekstrakapsiiler tutulum
varligi GSK ve HSK igin kotii prognostik faktor
olarak bulunmustur. Ayrica, cerrahi smir yakin
veya pozitif olan hastalarda da GSKnin belirgin
derecede azaldig1 gosterilmistir.

Calismamizda tek degiskenli analizlerde cer-
rahi ile RT arasinda gegen stire ile GSK arasinda
istatistiksel anlaml iliski saptandi. Terhaard ve
ark P! tiikiirtik bezi tiimorlerinde RT igin ti¢ aydan
fazla geciken hastalarda lokal kontroliin bir miktar
azaldigini fakat bu azalmanin anlamh olmadig-
n1 bildirmiglerdir. Literatiire bakildiginda ise bu
siirenin alt1 haftay1 gegmemesi gerektigi savunul-
maktir.Pe%7

Tiikiirtik bezi tiimorlerinde metastaz varli-
giin niiks kadar 6nem tasidig1 gortilmektedir.
Literatiirde metastaz orani %10-34 oraninda bildi-
rilmistir."? Bizim ¢alismamizda da %38 oraninda
metastaz izlendi ve bu oran bolgesel niiks oranin-
dan ytiiksek bulundu. Metastaz riskini timér yer-
lesimi, histopatoloji, derece gibi birden ¢ok faktor
etkileyebilir. En sik uzak organ metastaz ile bili-

— Ekstrakapsiiler tutulum yok
1.0 Ekstrakapsiiler tutulum var
+ —— 0.00-Sanstirlenmis veri
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Sekil 3. Boyun diseksiyon yapilan hastalarda ekstrakapsiiler
tutulum hastaliksiz sagkalim iligkisi.

nen tiimor tipi adenoid kistik karsinoma olup!®**!
bu sonug ¢calismamizla uyumludur.

Sonug olarak, tiikiiriik bezi tiimorleri nadir
goriilen heterojen bir tiimor grubudur. Yiiksek
riskli hastalarda ameliyat sonrasi adjuvan RT'nin
etkinligi lokal kontrol ve sagkalim tizerinde belir-
gindir. Uzak metastaz oraninin yiiksek olmasin-
dan dolay1 adjuvan kemoterapinin yerinin pros-
pektif calismalarla belirlenmesi gerektigini vur-
gulamak isteriz.

Sonug olarak, tiikiiriik bezi tiimorleri histopa-
tolojik olarak oldukga heterojen bir grubu olustur-
maktadir. Cerrahi sonrasi ytiksek riskli hastalarda
lokal kontrol ve sagkalimi iyilestirmede adjuvan
RTnin 6nemi biiytiktiir. Adjuvan kemoterapinin
rolii hentiz net olmamakla beraber, uzak organ
metastazinin sik goriildiigi ytiksek histolojik dere-
celi ttimorlerde kullanimin yeni ¢alismalarla belir-
lenmesine ihtiyag vardir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas: agamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.
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