Turk Onkoloji Dergisi 2013;28(2):59-66

doi: 10.5505/tjoncol.2013.904

KLINiK GALISMA | ORIGINAL ARTICLE

Timik tumorler ve radyoterapi sonuclari

Thymic tumors and outcomes after radiotherapy

Siireyya SARIHAN,' Ahmet Sami BAYRAM,? Cengiz GEBITEKIN,> Omer YERCI,? Liitfi OZKAN'

"Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Bursa;

2Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, G6gis Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa;

3Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Bursa

AMAC

Cerrahi sonrasi adjuvan radyoterapi uygulanan timik tiimorlii
olgularda tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

On sekiz olgu 1995-2010 arasinda ortanca 5400 cGy radyo-
terapi ile tedavi edildi. Tani; timoma (n=10), timik karsinom
(n=7), timik néroendokrin karsinom (n=1) olarak siralantyor-
du. Olgularmm 12’sine RO rezeksiyon yapilmisti. Masaoka evre
ve Diinya Saghk Orgiitii simflamasim igeren prognostik risk
simiflamasina gore; 5 iyi, 7 orta ve 6 koti riskli hasta vardi.
Sagkalim tanidan itibaren hesaplandi.

BULGULAR

Otuz dort aylik izlem siiresi i¢inde olgularin %33 linde ortanca
29.5 ayda niiks goriildii. Lokal kontrol, ortanca genel ve hasta-
liks1z sagkalim tiim olgular i¢in; %77, 113 ay, 105 ay bulundu.
Tyi-orta-kotii prognostik gruplar igin lokal kontrol %100, %71,
%350 oldu. Masaoka evre, RO rezeksiyon, prognostik risk grup-
lar1 i¢in sagkalim oranlarinda anlamh fark vardi.

SONUC

Prognostik risk smiflamasinin lokal kontrol ve sagkalim agi-
sindan daha iyi prediktor oldugu goriildii.

Anahtar sozciikler: Timik tiimdr; adjuvan radyoterapi; lokal kontrol;
prognostik grup; sagkalim.

OBJECTIVES

We evaluated the results of treatment in patients with thymic
tumors treated with postoperative adjuvant radiotherapy.

METHODS

Eighteen patients were treated median 5400 cGy radiotherapy
between 1995-2010. Diagnosis of patients were thymoma
(n=10), thymic carcinoma (n=7), thymic neuroendocrin car-
cinoma (n=1). RO resection was made on 12 of them. Accord-
ing to prognostic stratification with Masaoka stage and WHO
classification, there were 5 good, 7 moderate, and 6 poor risk
patients. Survival was calculated from diagnosis.

RESULTS

A total of 33% patients were recurred median 29.5 months
with 34 months follow-up. Local control, median overall and
disease-free survival for all patients were 77%, 113 months,
and 105 months. Local control for good, moderate, poor risk
groups were found 100%, 71%, 50%. There were significant
differences survival rates for Masaoka stage, RO resection, and
prognostic groups.

CONCLUSION

Prognostic risk classification was found to be better predictive
in terms of local control and survival.

Key words: Thymic tumor; adjuvant radiotherapy; local control;
prognostic group; survival.
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Timik epitelyal tiimorler olduk¢a nadir olup
40 yas tstl erigkin mediasten tlimorlerinin %20
’sini olugtururlar. Cogunlugu timoma histoloji-
sinde olup primer tedavisi cerrahidir. Komplet ve
inkomplet eksizyon ile 10 yillik genel sagkalim
(GSK) oranlart %88-%25 olarak bildirilmekte-
dir. Total eksizyon (TE) ile niiks oranlar1 Masaoka
EI’de <%5 iken, EII-III’te %10-47 oraninda li¢-yedi
yilda gelismektedir. Radyoterapi (RT) adjuvan ola-
rak inkomplet rezeke, invaziv olgularda ve primer
olarak unrezektabl hastalarda onerilmektedir. Rezi-
dii hastalik yoksa (RO) yiiksek riskli hastalarda ad-
juvan RT kategori 2B onerisindedir.”) Kemoterapi
(KT); metastatik, unrezektabl veya niiks timomada
etkili olup sisplatin-doksorubisin bazli KT ile yanit
oranlar1 ylksektir. Yiiksek risk varliginda adjuvan
kemo-RT faydali olabilir.!

Timik karsinom daha agresif davranig goster-
mekte, ¢cevre organlar1 daha fazla invaze etmekte,
bolgesel lenf nodlar1 ve uzak organlara metas-
taz yapmaktadir. Rezeksiyon tipine gore adjuvan
RT=KT, unrezektabl veya metastatik evrede olan-
lara ise KT£RT 0Onerilmektedir. Unrezektabl timik
karsinomlu olgularda neoadjuvan tedavi ile rezek-
tabilitenin artabilecegi bildirilmektedir.!'?

Invazivlik, rezeksiyon tipi, Myastenia Gravis
(MG) varligt (%30-40) ve ileri yas prognostik
faktorler (PF) olarak bildirilmis olsa da prognoz
oncelikle; Masaoka evresi ve Diinya Saglik Or-
giitii (DSO) histopatolojik siniflamasi ile iliski-
lendirilmektedir.! Goriilme sikligi Masaoka EI-
[I-ITI-IV i¢in sirastyla %40, %19.5, %21, %19.5
bildirilmekte olup bes yillik GSK; EI-III i¢in %70,
EIV i¢in %50°dir.”) DSO alt tip goriilme siklig
tip A-AB-B-C igin sirasiyla; %4.6, %18.9, %60,
%16.4 bildirilmektedir.®) Ancak DSO siniflama-
st alt tipleri i¢in fikir birligi gii¢c olup prognos-
tik 6nemi rezeksiyon tipine gore daha azdir.**
D’Angelillo ve ark.nin caligmasinda; Masaoka
evre ve DSO smiflamasi temel alinarak iyi-orta-
kotii risk gruplari olusturulmus ve gruplar arasinda
sagkalim farki gosterilmistir (10 y1l GSK, sirasty-
la; %95 - %90 - %50).5 Geg niiksler nedeniyle en
az 10 y1l izlem Onerilmektedir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda adjuvan RT=KT
uygulanan timik timorli olgularimizi tedavi so-
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nuclar1 ve PF agisindan geriye doniik olarak deger-
lendirmeyi amacladik.

GEREG VE YONTEM

1995-2010 arasinda timik tiimdr tanist almis ve
multidisipliner konsey kararinca adjuvan RT=KT
alan 18 olgunun klinik ve tedavi 6zellikleri deger-
lendirildi.

Tim olgular toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) ve 2006 sonrasi tani alanlar pozitron emis-
yon tomografisi (PET) ile evrelendirilmisti. Cerra-
hi yapilanlarda, lezyonun ve ¢evre yapilarin total
timektomi ile tam eksizyonu amaglandi. Adjuvan
RT; cerrahi siir negatif veya yakin ise 45-50 Gy,
mikroskobik rezidii (R1) varsa 54 Gy, makrosko-
pik rezidii (R2) varsa veya unrezektabl ise en az 60
Gy olacak sekilde lineer akselerator ile uygulandi.
Planlama hedef voliimii timor yatagi + tiim medi-
asten + eslik eden akciger parenkim tutulumu en
az 1-1.5 cm smir olacak sekilde olusturuldu. 2008
oncesi olgular iki boyutlu planlama ile AP-PA
alanlarla 45 Gy ardindan acil1 alanlarla boost dozu
verilerek, Haziran 2008 sonrasi li¢ boyutlu konfor-
mal RT ile tedavi edildi. Adjuvan veya eszamanl
KT; R1-2 rezeke timik karsinom, biiyiik ¢apli veya
R2 rezeke timomal1 olgularda kullanildi. Adjuvan
KT rejimleri sisplatin bazli olup, sisplatin-dokso-
rubisin-vinkristin-siklofosfamit, karboplatin-eto-
posit veya sisplatin-siklofosfamit rejimleri kul-
lanildi. Eszamanli haftalik paklitaksel iki olguya
60-70 mg/m? dozunda uygulandi. Toksisite RTOG
kriterlerine gére degerlendirildi./ Izlem ilk iki yil
her alt1 ayda bir, daha sonra yilda bir toraks BT ile
yapildi.

Hastalar D’Angelillo’nun prognostik risk si-
mflamasi kullanilarak Masaoka evre ve DSO his-
topatolojik siniflamasina gore prognostik gruplara
ayrildi. Bu siniflamada gruplar; iyi (EI, A-B2 veya
EIl, A-Bl1), orta (EII, B2-B3 veya EIIl, A-B2) ve
kotii risk (EIV, herhangi bir histoloji veya timik
karsinom veya EIII, B3) olarak tanimlanmaktadir.”!

Istatistiki analizde “SPSS for Windows 13”
kullanildi. Sagkalim tanidan itibaren Kaplan-Me-
ier testi ve gruplar arasindaki fark log-rank testi ile
hesaplandi. P degeri <0.05 anlamli kabul edildi.
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Tablo 1
Diinya Saglik Org(itii (DSO) alt tipine gére Masaoka evre dagilimi

DSO siiflama (n)

Masaoka A AB B1 B2 B3 Smiflandirilmamis C NEK  Toplam
evre B alt tipi

I 1 1 2
IIA 1 1 1 1 1 5
1B 1 1 1 3

11 1 2 1 1 5
IVA 1 1
IVB 1 1 2
Toplam 1 3 1 6 4 2 1 18

BULGULAR

Olgularin erkek/kadin oran1 10/8, ortanca yas
41 (19-73) idi. Histopatolojik tani; timoma (n=10),
timik karsinom (n=7), timik noroendokrin karsi-
nom (NEK) (n=1) seklinde idi. Olgular Masaoka
El %11 (n=2), EIl %44 (n=8), EIII %28 (n=5), EIV
%17 (n=3) olarak evrelendirildi. DSO siniflama-
st; tip A %6 (n=1), tip AB %17 (n=3), tip B %65
(n=11), tip C %13 (n=2) seklinde siralantyordu.
Masaoka evresi ve DSO siiflamasina gére dagi-
Iim Tablo 1°de goriilmektedir. Tanida timik karsi-
nom olarak raporlanan yedi olgudan besinin DSO
tip B3, ikisinin DSO tip C oldugu goriildii. DSO
siniflamasina gére B2-B3 ayirici tanis1 dort olgu-
da yapilamamist1 (%22). Ortanca tiimor ¢ap1 8 cm
(5.5-18 cm) bulundu. Sirasiyla 5, 7 ve 6 olgu iyi-
orta-kotii risk grubunda yer aldi. Tanida ti¢ olguda
(%16.6) MG vardi.

Tedavi oOzellikleri Tablo 2’de goriilmektedir.
Olgularin 12’sine RO rezeksiyon yapilmisti. Altt
olguda ortanca iki mediasten nodu (1-6) ¢ikarilmisg
ve bir olguda lenf nodu metastaz1 goriilmiisti. Di-
ger olgulara biyopsi (n=1), kitle eksizyonu (n=5)
yapilmis olup iki olguda makroskopik, ii¢ olguda
mikroskobik rezidii vardi.

Onalt1 olguya ortanca toplam 5400 cGy (5040-
6000 cGy) adjuvan RT uygulandi. Cerrahi-RT ara-
st siire ortanca 1.5 ay (0.5-41 ay) idi. Biyopsili bir
olgu 1620 cGy RT ve bir kiir KT alabildi ve {i¢ ay
icinde kaybedildi. Diger olgu tedavi sirasinda pno-

moni komplikasyonu ile 4140 cGy’de kaybedildi.
EI iki olguda yiiksek mitoz/proliferatif indeks veya
DSO tip B2-3 nedeniyle adjuvan RT uygulanmusti.
RT sirasinda >G2 6zafajit %50 (9/18), >G2 hema-
tolojik toksisite %22 (4/18) ve radyasyon pnomo-
nisi %11 (2/18) oraninda goriildii.

Sisplatin-doksorubisin bazli adjuvan KT, EIII-
IV yedi olguda ortanca alt1 kiir (1-6 kiir), RT ile
eszamanli paklitaksel 60-70 mg/m?/hafta, bes-alt1
hafta R2 rezeke EII 2 olguda (timik karsinom, bii-
yiik ¢apli timoma) kullanildi.

Radyoterapi oncesi EIV (n=1), RT sonras1 EI
(n=1), EIII (n=3), EIV (n=1), toplam alt1 (%33) ol-
guda ortanca 29.5 ayda (6.5-105 ay) perikard, 6n
mediasten, akcigerde niiks goriildii. RT 6ncesi niiks
eden olguya tekrar cerrahi ve KT uygulanmisti. RT
sonrast biri alan dis1 ekilme yoluyla perikard niik-

Tablo 2

Tedavi ozellikleri

Tedavi tipi Say1 Yiizde
RO + adjuvan RT 8 44
RO + adjuvan RT+KT 4 22
R1 + adjuvan RT 1 5.5
R1 + adjuvan RT + KT 1 5.5
R1 + metastazektomi + KT, niikste RT 1 5.5
R2 + eszamanli kemo-RT 2 11
Biyopsi + kiiratif RT + KT 1 5.5

RT: Radyoterapi; KT: Kemoterapi.
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Tablo 3
Tum olgular ve prognostik gruplar icin genel (GSK) ve hastaliksiz (HSK) sagkalim

Prognostik gruplar Sagkalim (ortanca, ay) % p
Ortanca ve 5 y1l GSK 113 ay (2.5-113 ay) 59,7
Ortanca ve 5 y1l HSK 105 ay (2.5-112 ay) 60.2
Histolojik tipe gore:
Timoma - Timik karsinom
Ortanca GSK 113 ay ve 48 ay AD
Ortanca HSK 105 ay ve 14 ay AD
Evreye gore:
EI-II - ENI-IV
Ortanca GSK 112.5 ay ve 27.5 ay 0.004
Ortanca HSK 112 ay ve 14 ay 0.002
Rezeksiyon tipine gore:
RO var - yok
Ortanca GSK 113 ay ve 27.5 ay 0.007
Ortanca HSK 105 ay ve 14 ay 0.005
Prognostik risk siniflamasina gore:
Iyi - Orta - Kétii
Ortanca GSK 97 ay ve 113 ay ve 22 ay 0.01
Ortanca HSK 97 ay ve 105 ay ve 6.5 ay 0.006

sti olan iki olguda kitle eksizyonu ardindan ikinci
seri 3960-6000 cGy RT, bir olguda ayrica KT uy-
gulanmis olup halen hastaliksiz izlemdedir. Diger
olgu sol hemitoraksa 40 Gy RT almis olup uzak
metastazla kaybedildi. Lokal niikslii diger iki olgu
(niiks zaman1 14 ay, 32.5 ay) birimimizde takip-
siz olup 22 ay, 34 ayda Olmiislerdir. Lokal kontrol
tlim olgular i¢in %77 oldu. Lokal kontrol sirasiyla;

Masaoka EI, EII, EIII, EIV i¢in %50, %100, %40,
%33 iken, iyi-orta-kotii risk gruplart i¢in %100,
%71, %50 bulundu.

Ocak 2011°deki degerlendirmede 11 olgu ya-
styordu. Ortanca izlem siiresi 34 ay (2.5-113 ay)
oldu. Sagkalim oranlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.
Ortanca GSK ve hastaliksiz (HSK) sagkalim; tiim
olgularicin 113 ay (2.5-113 ay) ve 105 ay (2.5-112
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Sekil 1. Masaoka evre gruplarina gore genel ve hastaliksiz sagkalim egrileri.
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Sekil 3. Prognostik risk gruplarina gore genel ve hastaliksiz sagkalim egrileri.

ay) oldu. Ortanca GSK ve HSK sirasiyla; timoma
icin 113 ay (6.5-113 ay), 105 ay (6.5-105 ay), timik
karsinom i¢in 48 ay (2.5-112.5 ay), 14 ay (2.5-112
ay) olup istatistiki anlamlilik bulunmadi. Timik
NEK’li bir olgu 22 ay izlem ile yasiyordu. Evre IV
olgularimizin {igli de degerlendirme aninda 6lmiis
olup bu hastalarda ortanca GSK 34 ay (2.5-48 ay)
bulundu. Oliim nedenleri; bir olguda RT sirasinda
pnomoni, dort olguda hastaliga bagli olup bir olgu-
da belirlenememistir.

Sagkalim; evre, rezeksiyon tipi ve prognostik
risk siniflamasina gore degerlendirildi (Tablo 3).

63

Masaoka evre I-II ve III-IV igin sirasiyla; GSK,
112.5 ay ve 27.5 ay (p=0.004), HSK, 112 ay ve
14 ay (p=0.002) bulundu (Sekil 1). RO rezeksiyon
olan ve olmayan gruplar i¢in sirasiyla; GSK, 113
ay ve 27.5 ay (p=0.007), HSK, 105 ay ve 14 ay
(p=0.005) bulundu (Sekil 2). lyi-orta-kétii risk
gruplari i¢in GSK ve HSK oranlar1 sirasiyla, 97
ay, 113 ay, 22 ay (p=0.01) ve 97 ay, 105 ay, 6.5
ay (p=0.006) oldu (Sekil 3). Diger PF’ye gore
(yas, timor ¢api, cinsiyet, MG varligi) anlamlilik
bulunmamis olup hasta sayisinin azligina baglan-
mistir.
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TARTISMA

Glintimiizde timik epitelyal tiimorlerin tedavi-
sinde tam bir konsensiis yoktur. Ilk tedavi yaklasi-
mi cerrahi olup rezeksiyon tipi adjuvan tedavi kara-
rinda etkilidir. Erken evre RO rezeksiyonda kapsiil
dis1 yayilim olmasi kotii risk faktorii olarak bildiril-
mekte olup adjuvan RT ile kotii risk varliginda lo-
kal kontrolun arttig1 belirtilmektedir.!"! EI timorin
cevreye yapisik olmasi durumunda niiksiin %20
oldugu ve adjuvan RT ile %0’a indigi bildirilmistir.
[7.81 EII-III olgularda ise TE ile niiks %30 bildirilmis
olup adjuvan RT tartigmalidir.”’ Geriye doniik ¢a-
lismalarda TE EII-III olgularda niiksiin RT ile %5’e
indigini bildiren ¢alismalar yaninda 10 yil lokal-
uzak niiks farki bulamayan ¢alismalar da vardir.”-!"
Ancak sadece RT uygulanan calismalarda niiksiin
evre ile arttig1 da (EII’de %10-19, EIII %44) goste-
rilmistir.”'? i1k niiks yeri plevra/perikard, akciger
olup yiiksek riskli ve ileri evrede adjuvan tedavi ile
niiksiin 6nlenebilecegi bildirilmektedir.>" EIII-IV
olgularda TE sonras1 adjuvan RT onerilirken, EII
olup TE timomal1 olgularda adjuvan tedavi karari-
nin koti risk faktorleri varliginda verilmesi gerek-
tigi vurgulanmaktadir.!'3-16]

Sagkalim acisindan invazivlik, rezeksiyon tipi,
MG varligy, ileri yas, tiimor ¢api, hiicre siklus pro-
tein ekspresyonu gibi bircok PF ortaya konmasina
ragmen genel olarak Masaoka ve DSO siniflamasi
en iyi ve gegerli prediktorler olarak kabul edilmek-
te ve adjuvan tedavi kararinin PF’ye gore verilmesi
gerektigi bildirilmektedir.['-*17-2%

Masaoka evresine gore bes yillik GSK EI-IIT
timoma igin %85, EIV i¢in %65 bildirilmektedir.
(221221 Sadece adjuvan RT uygulanan bir ¢alisma-
da ise timik karsinomlu olgular i¢in GSK ve uzak
metastazsiz siire i¢cin en 6nemli PF Masaoka evresi
bulunmustur.”*’ NCCN 2012 rehberinde adjuvan
tedavi karar1 rezeksiyon tipine gore verilmektedir.
21 Timik tiimorlerin RO rezeksiyonunda EII-1V’de
adjuvan RT kanit degeri 2B olarak bildirilirken,
R1-R2 rezeksiyonda standart olarak Onerilmekte-
dir.

Ote taraftan, histolojik tipin de énemi gdsteril-
mis olup ileri evre (EIII-IV) timomal1 olgularda TE
ile bes y1l GSK %93 iken, timik karsinomalar i¢in
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TE yapilsa bile daha az oldugu (%67) belirtilmekte-
dir." DSO simiflamasi, timoma, timik karsinom ve
timik karsinoid tiimorler i¢in ayirici tanida faydali
bir siniflama olup prognoz agisindan bagimsiz PF
olarak bildirilmektedir.”?*! Ancak DSO smiflamasi
icin fikir birliginin 0.45 olup iki grup iizerinden en
fazla 0.63’e ulastig1 (A-AB-B1 ve B2-B3-C) ve
B1-B2 ve B2-B3 ayiriminin gii¢ oldugu vurgulan-
mistir. ! DSO siniflamasinin invazivlik, prognoz,
MG gibi klinik davranisla iliskili oldugu ve daha
cok hastaligin biyolojik karakteristigini yansittigi,
ancak tedavi karar icin yeterli olmadig1 ve prog-
nostik 6neminin rezeksiyon genisligine goére daha
az oldugu bildirilmektedir.!>252¢!

Bu caligmalar 1s1ginda bir¢ok merkez kisiye
0zgi risk uyarlanmis tedavi yaklasimini benimse-
mis olup ¢esitli prognostik gruplamalar olusturul-
mustur. Chen ve ark.?”’ Masaoka evresi ve DSO
siniflamasini temel alarak diisiik-ytiksek risk gru-
bu tanimlanmustir. Strobel ve ark.!*® risk gruplari
icin farkli tedavi yaklasimi onermekte olup RO
rezeke EI-II, tip A-AB-B1 i¢in cerrahinin yeterli
oldugunu, invaziv ileri evre, B2-B3-C tip ve TE
yapilanlarda adjuvan RT’nin niiksleri 6nledigini,
R (+) rezeksiyonda ise adjuvan RT+KT kullanil-
mast gerektigini vurgulamiglardir. Kim ve ark.
ise ¢cok degiskenli analizde Masaoka evre disinda
DSO alt tipini (A-B2-B3-C) hastalifa 6zgii sag-
kalimla iliskili bulmuslardir. D’ Angelillo ve ark.!
Masaoka evre ve DSO siniflamasini birlikte kul-
lanarak iyi-orta-kotii risk gruplari tanimlamis ve
adjuvan RT-KT gereksinimini sorgulamislardir.
Bu calismada 10 yi1l GSK sirasiyla iyi-orta-kotii
risk gruplart i¢in %95, %90, %50 bildirilmistir.
Bu ¢alismaya gore iyi risk grubu igin cerrahi, orta
risk grubu icin cerrahi ve adjuvan RT (+ se¢ilmis
olgularda KT), kétii risk grubu icin cerrahi + RT
+ KT Onerilmistir. Tiim bu c¢alismalar prognozu
tahmin etmede sadece evrenin yeterli olmadigini,
DSO smiflamasi ve diger PF nin de dikkate alina-
rak uygun tedavi karar1 verilebilmesini saglayacak
yeni prognostik gruplar olusturulmasi gerekliligi-
ni gostermektedir.

Tanida unrezektabl olgularda ise neoadjuvan te-
davi ile rezektabilite oranlarinin artirilmasi, lokal
ve plevral niiksiin azaltilmas1 ve GSK’1n artirilmast
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amaglanir.'?! Bir ¢alismada EIII 32 olguda bes yil
GSK oranlari, cerrahi sinir (-), (+) ve unrezektabl
olup neoadjuvan 40 Gy alan olgular i¢in sirasiy-
la; %86, %28, %100 bulunmus ve alt1 yil izlemde
lokal niiks %38 oraninda bildirilmistir.*! Radyo-
terapinin neoadjuvan kullanilmasi timor yiikiini
azaltip, rezektabiliteyi artirirken, cerrahi sirasinda
timor ekilmesini de 6nleyebilir.®**% EIII olgularda
sadece cerrahi ile RO rezeksiyon %50 iken, neoad-
juvan RT ile %53-75 bildirilmektedir.!'**32 Ancak
tedavi toksisitesi adjuvan/neoadjuvan RT kararimi
siirlayan bir etken olup RT tekniginde ilerlemeler
normal doku korunmasimi artirmis ve RT nin gii-
venle verilebilmesini saglamigtir.*!

Timoma KT’ye duyarli olup yanit hastalarin
2/3’linde goriilmektedir. R1-2 rezeke timik karsi-
nom ve R2 rezeke timomalarda adjuvan KT Oneril-
mektedir. Geriye doniik bir ¢aligmada parsiyel re-
zeke-unrezektabl EIII-IV 90 olguda adjuvan KT ile
uzak metastazin azaldig bildirilmistir.®) Kombine
KT rejimleri (sisplatin-siklofosfamid-doksorubisin
+ vinkristin-prednizon) ile yanit oranlart %77-100
olup %57-%82 oraninda RO rezeksiyon yapilabil-
digi belirtilmistir. Unrezektabl EIII-IV olgularda
neoadjuvan KT ile patolojik tam yanit %4-31, bes
yil GSK %57-95 elde edilmektedir.[>34]

Calismamizda ortanca yas 41 olup literatiire
gore hastalarimizin daha geng¢ oldugu goriildii.
Masaoka EI %11 bulunmus olup EI olgularin bi-
rimize gonderilmemesinden kaynaklandigr diisii-
niildii. DSO alt tipleri ise literatiir ile uyumlu idi.
Izlem siiresi icinde lokal kontrol Masaoka EI, EII,
EIII, EIV i¢in sirasiyla; %50, %100, %40, %33
bulundu. Prognostik risk siniflamasina gore lokal
kontroliin daha dogru tahmin edildigi gortildi (iyi
-orta - yiiksek risk i¢in sirasiyla; %100, %71, %50).
Sagkalim agisindan Masaoka evre, rezeksiyon tipi
ve prognostik risk gruplart anlamli bulundu. His-
topatolojik gruplar arasinda anlamli sagkalim farki
bulunmamasina ragmen timik karsinomlu olgula-
rin tan1 aninda daha ¢ok EIII-EIV oldugu, dolayl
olarak orta ve kotii risk gruplari igcinde yer aldigi ve
sagkalim oranlarinin daha az oldugu goriildii.

Calismamizda kullanilan prognostik risk sinif-
lamas1 sonuglar1 tahmin etmede daha dogru bu-
lundu. Goriilme sikliginin az olmasi nedeniyle ¢ok
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merkezli ¢aligmalar ile prognostik risk siniflamasi
sonuglarinin dogrulanmasini 6nermekteyiz.
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