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Amag:

Evre 2 ve 3 hastalarda genisletilmis kolesistektomi ile palyatif
islemleri hasta sagkalimina etkisi acisindan karsilastirmak.
Durum Degerlendirmesi:

Safra kesesi kanserleri diger sindirim sistemi kanserlerine gore
goreceli olarak daha az gorilmekle beraber nadir bir kanser
turl degildir. Genellikle ileri evrelerde tani konmasina karsin,
daha erken evrelerde yapilacak cerrahi girisimin tirl hakkinda
oturmus bir fikir birligi yoktur.

Yontem:

Haziran 1993 - Nisan 2004 tarihleri arasinda 34 safra kesesi
adenokanseri tanisi alan hasta ameliyat edildi. Hastalardan 4G
(%12) evre 1, 2'si (%6) evre 2, 8 (%24) evre 3A, 13t (%38) 3B ve
7'si (%20) de evre 4 idi.

Bulgular:

Evre 1'deki 4 hastadan 3'line kolesistektomi, birine genisletilmis
kolesistektomi; evre 2'deki 2 hastaya da genisletilmis kolesis-
tektomi; evre 3'deki 21 hastadan 9'una genisletilmis kolesistek-
tomi, evre 4'deki 7 hastaya palyatif islemler uygulandi. Ameliyat
sonrasi 7 hastada komplikasyon gelisti. 2 hasta ameliyat sonrasi
erken donemde ¢ogul organ yetmezligi sebebiyle 6ldu. Calisma-
daki hastalardan 23'li (%68 yerel yineleme (18 hasta) veya uzak
metastaz (5 hasta) nedeniyle kaybedildiler. Evre 2 - 3B arasin-
daki 23 hastadan 11'ine (%48 radikal bir ameliyat yapilabildi. Bu
hastalardan 6'si (%55) halen hayatta idi. Bu hastalarin ortala-
ma sagkalim siiresi 30.9£9.5 ay olarak bulundu. Ayni evredeki
12 hastaya palyatif bir ameliyat uygulandi. Bu hastalarin timi
izlem sonunda kaybedildi. Bu grupta ortalama sagkalim stiresi
6.1£1.2 ay olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda sagkalim
stireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=
0.012).

Sonug:

Ozellikle Evre 2 - 3 hastalarda genisletilmis kolesistektomi sag-
kalimi etkilemektedir. Evre 1'deki hastalarda kolesistektominin
yeterli olup olmadigi serimizdeki hasta azligi nedeniyle acikliga
Kavusamistir.
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Safra kesesi kanserleri, gastrointestinal sistemde en sik rastlanan ma-
ligniteler arasinda 6. sirada yer alir (1). Ulkemizde goéreceli olarak iyi veri
toplayan Izmir Kanser izlem ve Denetim Merkezi (KIDEM) 1993 - 1994
verilerine gore safra kesesi kanser goriilme hizt izmir’de erkekler-
de 100000 niifus basina 0.7, kadinlarda ise 1.4 olarak hesaplanmustir (2).
A.B.D. ise safra kesesi kanserleri yilda yaklasik 2500 6ltiimden sorumlu ol-
dugu bulunmustur (3).

Tani yontemlerinin gelismesine, daha iyi perioperatif bakim ve daha
agresif cerrahi yaklasima karsin safra kesesi kanserlerinin biyolojisine baglt
olarak sagkalim siiresinde belirgin bir artis saglanamamustir. En iyi sagka-
lim safra kesesinin tas nedeniyle cikartilmasindan sonra rastlantisal olarak
saptanan erken evre olgularda saglanmaktadir. Nitekim mukozada sinurli
erken evre bir safra kesesi kanserinde 5 yillik yasam sanst %100 iken, sero-
zanin tutuldugu olgularda bu oran %5’in altina iner (4,5). Bu hastalar igin
bilinen tek kiir sansi cerrahidir. Ancak, uygulanacak optimal cerrahi yakla-
simin ne oldugu halen tartismalidir. Son 10 yil icinde, radikal rezeksiyon
uygulanmis pT2 ve tisti safra kesesi kanserli hastalarda sagkalim oranlari-
nin diger tedavi modalitelerine kiyasla anlamli olarak arttig1 gosterilmis-
tir (6,7). Klinigimizde, 1993 yilindan itibaren, safra kesesi kanserlerinin
cerrahi tedavisinde uygun hastalara kiratif amach radikal rezeksiyon uy-
gulanmaya baslanmistir. Bu retrospektif calismanin amaci, radikal rezeksi-
yon ile tedavi ettigimiz safra kesesi kanseri olgularindaki takip sonuglarin
irdelemektir.

Hastalar ve Yontem

Haziran 1993 - Nisan 2004 tarihleri arasinda 34 hasta safra kesesi ade-
nokanseri tanisi ile yatirilarak tedavi edildi. Bu olgularda uygulanan cer-
rahi tedavi, morbidite ve uzun dénem takip sonuclar retrospektif olarak
degerlendirildi. Ameliyat bulgular: yatis dosyalarindan, uzun dénem takip
sonuglari ise onkoloji takip formlarindan ¢ikartdarak incelendi.

Hastalarin 11’i erkek, 23’i kadindi. Hastalarin ortalama yast 65 (en gen-
ci 406, en yaslist 82) idi.

Otuzdort hastanin 25’i (%74) ameliyat Oncesi safra kesesi timori 6n
tanusint aldi. Bu hastalarin hepsinin ultrasonografilerinde kese duvarinda
timoral olusum saptand:. Bilgisayarli tomografi incelemelerinde de bu
bulgular tekrarlandi. Safra kesesi kanseri 6n tanst alan hastalarin 15’inde
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Tablo 1: Modifiye AJCC siniflamasi (7)

Evre Tanim

| Mukozal veya muskuler invazyon
I Transmural invazyon
I (A] <2 cm karaciger invazyonu (T3NOMO)
(B) >2 cm karaciger invazyonu, N1 hastalik (TANOMO, TxN1M0)
I\ Uzak metastaz (TxN2MO, Tx,Nx,M1)

Tablo 2: Evrelere gére yapilan ameliyatlar

Evre 1 Evre 2 | Evre 3A | Evre 3B Evre 4
Kolesistektomi 3 - 2 7 1
Genisletilmis kolesistektomi 1 2 5 4 -
Biyopsi ve/veya transhepatik
- - 1 2 6
stent
Toplam 4 2 8 13 7

(%71) kolelitiazis de saptandi. Alt1 has-
tada tan1 ameliyat sirasinda konuldu.
Makroskopik goriintimden siipheleni-
lerek “frozen” kesit yapilarak tani1 dog-
ruland1. Ug hastada ise kolesistektomi
piyesinin incelenmesi sonrasi safra ke-
sesi kanseri insidental olarak tanindi.
Bu 3 hastada kolesistektomi actk yon-
tem ile yapimis idi. Bu hastalardan
3’inde de timorin serozayi invaze
etmesi nedeniyle 2. seansta safra kese-
si yatak rezeksiyonu uygulandi.
Genisletilmis kolesistektomi, safra
kesesi yatagindan itibaren karaciger
parankiminden 2-3 cm kadari rezeke
edilerek ve hepatoduodenal ligaman,
arteriya hepatikanin 6niindeki ve ar-
kasindaki lenf nodulleri, ¢Olyak ile
peripankreatik (11 numaral: lenf bezi
grubu) lenf nodiilleri diseke edilerek
uygulanmaktadir. Bu hastalarda ana-
tomik hepatik rezeksiyon uygulanma-
mistir. Ameliyat sirasinda lenf bezleri-
nin metastatik olup olmadig “frozen”
kesit yontemi ile incelenmemistir.
Lokal olarak olusturdugu kitlenin
rezeke edilememesi, yandas komor-
bid hastalik ya da ameliyat sirasinda

50

diizeltilemeyen hemodinami nedeniy-
le hastalara palyatif islemler uygulan-
di. Palyatif islem olarak kolesistekto-
mi, timoral kitleden biyopsi ve/veya
koledokotomi yapilarak transhepatik
stentleme yapilmistir.

Safra kesesi kanserleri Modifiye
AJCC Siniflamasina (8) gore evrelendi-
rildi (Tablo 1). Hastalardan 47 (%12)
Evre 1 idi. Bu hastalardan ancak ikisi-
ne ameliyat Oncesi veya sirasinda tani
konuldu. iki (%6) hasta 2. evrede idi.
Bu hastalardan da ancak biri kolesis-
tektomi sirasinda taninabildi. 8 (%24)
olgu evre 3A, 134 (%38) 3B ve 7’si
(%20) de evre 4 idi (Tablo 2).

Hicbir hastaya ameliyat sonrasi
doénemde kemo-radyoterapi uygulan-
madu.

Istatistiksel analizler, SPSS 11.0
paket programi kullanilarak yasam
analizleri i¢in Kaplan-Meier, bunlarin
karsilastirmalar icin log rank testleri
uygulandu.

Bulgular
Hastalara uygulanan cerrahi tedavi
yontemleri Tablo 2’de belirtildi. Ge-

nisletilmis kolesistektomi uygulanan
hastalarin tiiminde timorsiz cerrahi
sinir elde edildi.

Postoperatif donemde evre 2 - 3
grubundaki 23 hastadan 2’sinde (%10)
major komplikasyon gelismistir. Ge-
nisletilmis kolesistektomi uygulanan
bir hastada gecici hiperbilirubinemi,
bir hastada subdiyafragmatik apse, 1
hastada pnémoni, 1 hastada yiizeyel
alan enfeksiyonu goriiliirken, palya-
tif islemler yapilan hastalarin birinde
pnomoni, birinde yiizeyel alan infeksi-
yonu ve 1 hastada da biliyo-plevral fis-
tal gelisti. Bunlardan ikisinde invaziv
girisim uygulandi. Subdiyafragmatik
abse operasyon ile drene edilirken,
rezeke edilemeyen tiimori olup bili-
yo-plevral fistiil gelisen olguda toraks
dreni ve perkiitan kataterle drenaj
saglandi. Higbir hasta cerrahi kompli-
kasyon nedeniyle kaybedilmedi.

Hastaneden taburcu olan hasta-
larin ttimi ilk 2 yil 3 ayda bir, daha
sonra ise 6 ayda bir kontrole ¢agrila-
rak izlendiler. Ortanca takip stresi 16
ay idi. izlenen hastalardan 23’ii (%68)
ameliyat sonrasi ortanca 11 (1 - 36) ay
sonra yerel yineleme (18 hasta) veya
uzak metastaz (5 hasta) nedeniyle kay-
bedildiler.

Evre 1’deki 2 hasta kaybedildi. Bu
hastalardan biri kardiyak, digeri solu-
num yetmezligi gibi tiimo6r dist neden-
le kaybedildi. Evre 2’deki 2 hastaya da
genisletilmis kolesistektomi uygulan-
di. Bu hastalardan biri 9. ayda oldu.
Evre 3Adaki 5 hastaya genisletilmis
kolesistektomi, 3’tine de palyatif ame-
liyat uygulandi. Bu 3 hastanin birinde
lokal olarak c¢ikartilamayan timor,
ikisinde ise major cerrahiye izin ver-
meyen kalp yetmezligi mevcuttu. Ge-
nisletilmis kolesistektomi uygulanan
hastalardan 2’si 5 ve 25. aylarda kay-
bedildi. 3 hastanin ise hayatta oldugu
saptandi. Bu grupta palyatif ameliyat
uygulanan hastalarin timia 6lda. Evre
3B’deki genisletilmis kolesistektomi
yapilan 4 hastadan 3’0, palyatif ame-
liyat yapilanlarin ise hepsi kaybedil-



di. Bu evredeki 1 hasta ileri kronik
obstriktif akciger hastaligi, 3 hasta
kardiyak yetmezlik, 1 hastada kronik
bobrek yetmezligi, 2 hastada ameliyat
sirasinda replasman tedavisine rag-
men dizeltilemeyen ve major cerra-
hiye izin vermeyen hipotansiyon ve 2
hastada tiimoriin lokal olarak rezeke
edilememesi nedeniyle palyatif islem-
ler uygulandi. Evre 4’de hicbir hastaya
genisletilmis kolesistektomi uygulana-
madi ve hepsi takip stiresinde 6ldi. 2
hasta ameliyat sonrasi erken donemde
cogul organ yetmezligi ile kaybedildi.
Evre 2 - 3B arasindaki 23 hastadan
11’ine (%48) genisletilmis kolesistek-
tomi yapilabildi. Bu hastalardan 6’st
(%55) halen hayatta idi. Bu hastalarin
Kaplan-Meier yontemine gore sagka-
lim stresi 30.9%9.5 ay, 1, 2 ve 5 yillik
sagkalim oranlar sirastyla %55.6, 55.6
ve 41.7 olarak bulundu. Ayni1 evredeki
12 hastaya palyatif bir ameliyat uygu-
landi. Bu hastalarin timi izlem so-
nunda kaybedildi. Bu grupta sagkalim
siresi 6.1%1.2 ay, 1 ve 2 yillik sagkalim
oranlari sirastyla %15.8 ve %0 olarak
hesaplandi. Log rank testi uygulandi-
ginda her iki grup arasinda sagkalim
acgisindan istatistiksel olarak anlamlt
fark bulundu (p= 0.012) (Sekil 1).

Tartisma

Safra kesesi kanserleri goreceli
olarak diger sindirim sistemi kan-
serlerine gore daha nadir goriilmesi

sebebiyle cerrahi tedavi secenekle-
ri arasinda prospektif randomize bir
calismaya olanak vermez. Zaten, saf-
ra kesesi kanserli hastalarin tanisinin
genellikle ileri evrede saglanabilmesi
nedeniyle kuratif rezeksiyon ve uzun
sagkalim olanaklari son derece nadir-
dir. Bir¢ok calismada 5 yillik sagkalim
%5-12 arasinda bildirilmistir (3,9,10).
Bununla beraber, safra kesesi kanseri-
nin tedavisinde tek kiir sanst cerrahi-
dir. Ancak, uygulanacak optimal cerra-
hi tedavi halen tanimlanmis degildir.
Safra kesesi kanserleri daha cok kom-
suluk yoluyla karacigere, sistik kanal,
koledok ve peripankreatik lenf nodla-
rina yayilir. ileri evrelerinde pankreas
ve duodenum da bundan etkilenir.
Safra kesesi kanserinde cerrahi te-
daviyi yonlendiren asi faktor timorin
evresidir. Safra kesesi kanserli hastala-
rin pek cogu, ozellikle de serimizde-
kiler de dahil olmak tizere Evre 3A ve
daha ileri evredeki hastalardir (6,11).
Bu evredeki hastalarin bircogunda ge-
nisletilmis bir cerrahi girisime olanak
bulunamaz. Hastanin yerel bulgulari
yaninda ileri evredeki bu hastalarda
goriilen genel durum diskiinliigi de
radikal bir girisime olanak tanimaz.
Serimizde evre 2 ve 3’deki 23 hasta-
dan ancak 11’ine (%48) genisletilmis
kolesistektomi uygulanabilmistir. Ge-
nis serileri olan merkezlerde bile tim
evreler s6z konusu oldugunda kuratif
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amaclt rezeksiyon orani %30-45 ci-
varindadir (6,8,11,12). Genisletilmis
kolesistektomi yapilamama nedenleri
arasinda timortin yerel olarak ileri ev-
rede olmasi yaninda hastalarin genel
durumlarinin morbidite ve mortalitesi
yiksek bu cerrahi yontemi kaldirama-
yacak kadar bozuk olmasidir. Nitekim
2 hastamiz ameliyat sonrasi erken
donemde cogul organ yetmezligi ne-
deniyle kaybedildi. Major Kkaraciger
cerrahisinin sik yapildigt merkezlerde
bile mortalite orani %2 iken, morbidi-
te orant %49’lara kadar ulagsmaktadir
13).

Kolesistektomi sonrasinda rastlan-
tisal olarak in situ safra kesesi kanseri
(evre 0) saptandiginda ek ameliyata
gereksinim yoktur. Ancak, genel ola-
rak laparoskopik cerrahi esnasinda
saptanan ve sadece mukozada sinirlt
lezyonu olan safra kesesi kanserleri-
nin orant tim safra kesesi kanserle-
rinin sadece %5’i kadardir (14). Eger
kolesistektomi materyalinde parafin
kesitler sonrasinda malignite saptanir-
sa yine ikinci seans operasyon uygu-
lanmalidir. Ayrica laparoskopik aletle-
rin giris yerlerinde %20’lere yaklasan
metastazlarin gorildigi ve bu giris
yerlerinin de cikartidmast gerekliligi
vurgulanmaktadir (15,16). Bizimde
ameliyat sonrasi patolojik incelemede
timorin serozay! invaze etmesi ne-
deniyle 3 hastamiz yeniden ameliyat

Sekill: Evre 2 ve 3 de kiratif rezeksiyon yapilan hastalar
ile palyatif rezeksiyon yapilan hastalarin sagkalim
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edilerek genisletilmis karaciger yatak
rezeksiyonu uygulanmistir. Ancak bu
hastalarin higbiri laparoskopik yon-
temle ameliyat edilmediginden port
yeri sorunu karsimiza ¢ikmamaktadir.
Shirai ve ark. (4) genisletilmis kolesis-
tektomi ile yatak rezeksiyonu uygula-
diklart T2 ve T3 timoérli olgularda 5
yillik yasam sansinin %40’dan % 90’a
yikseldigini  bildirmistir. Timorin
submukozaya minimal bir invazyon
gosterdigi durumlarda bile yerel yine-
leme oraninin ¢ok ytikseldigi gosteril-
mistir (17).

Evre I hastalarda da tek cerrahi se-
cenek kolesistektomidir. Bu sekilde
tedavi edilen hastalarda 5 yillik sagka-
lim %100’diir (4). Bu nedenle bu evre-
deki hastalarda daha radikal bir isleme
gerek yoktur. Serimizde 1. evredeki 4
hastadan ikisi timor dist nedenle 6l-
mesine karsin, diger 2 hasta halen
saglikli olarak hayattadir. Periyodik
kontrollerinde de tiimor yinelemesine
rastlanmamustir.

Evre II ttiimorlerde cerrahi tedavi
secenekleri daha tartismalidir. Basit
kolesistektomiyi savunanlar (18,19)
disinda genisletilmis kolesistektomiyi
onerenler cogunluktadir (10,20-22).
Chijiiwa ve ark. (22) kese yatag rezek-
siyonu ile birlikte yaptig1 genisletilmis
kolesistektomi sonrast T2 timorlerde
5 ydlik sagkalim oranini %59 olarak
bulurken, ayni ¢alismada basit kolesis-
tektomi yapidan T2 timorli hastalar-
da bu oran %17 olarak hesaplanmustur.
Ancak bu ameliyatin yiiksek morbidite
orant goz Online alindiginda karaci-
gerden uzak yiizeyde veya serozada
yer alan lezyonlarda sadece kolesis-
tektominin yeterli olacagi, karaciger
komsulugunda bulunan T2 tiimorler-
de ise genisletilmis kolesistektominin
daha iyi sonug verecegi distiniilmek-
tedir (20). Serimizde karaciger yatak
rezeksiyonu uygulanan 2 hastadan
biri uzak metastaz nedeniyle kaybe-
dilmistir. Hastanin 6ldiigi sirada yerel
yinelemesi bulunmamakta idi.

Evre 3 - 4 hastalarda standart te-
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davi “genisletilmis kolesistektomi”dir.
Bu islem kolesistektomi, hepatoduo-
denal ligamanda boélgesel lenf nodu
diseksiyonu ve safra kesesi yataginin
rezeksiyonunu (normal parankimden
en az 3 cm. rezeksiyon) kapsamak-
tadir. Gall ve ark.’nin (23) 113 olgu-
luk serisinde evre 3’deki hastalarin
%67’sine genisletilmis kolesistektomi
yapildigt, ancak bunlardan %30’unun
kiratif amacli oldugu gorilmektedir.
Bu hastalarda medyan sagkalim 14 ay,
palyatif amach cerrahi girisimler son-
rast bu stire 5.8 ay, sadece eksploras-
yon yapilanlarda ise 3.6 ay olarak bu-
lunmustur. Dokuz Eyliil Universitesi
Genel Cerrahi Klinigi'nden bildirilen
bir ¢alismada ileri evredeki (evre III)
14 safra kesesi kanserinden 7’sine
kiratif amacl rezeksiyon uygulanmis
sadece 1 hasta 9. ayda kaybedilmis,
digerleri saglikli ve hastaliksiz olarak
yasamaktadir (24).

Ancak son yillarda yatak rezeksi-
yonundan daha agresif hepatik re-
zeksiyon yapan merkezlerin sayisinda
artma vardir (12,25,26). Toronto’dan
bildirilen bir ¢alismada, safra kesesi
kanserlerinin tedavi edildigi 12 yilin
ilk 6 yilinda istatistiksel olarak daha
fazla sayida yatak rezeksiyonu ve ikinci
6 yilinda ise daha fazla sayida segment
4B ve 5’i iceren agresif karaciger re-
zeksiyonu yapilmustir (13). ilk 6 yilda
ortanca ve 5 yullik sagkalim sirasiyla
9 ay ve %7 bulunurken, ikinci 6 yil-
da bu sayilar sirasiyla 17 ay ve %35’e
yuikselmistir (p<0.03). Bu seride, ayni
zamanda, %30 oraninda safra yollari
rezeksiyonu ve %2 civarinda da pank-
reatoduodenektomi
Calismanin sonunda yazar tikanma
sarilig1 olan hastalarda ya da tiimorin
sistik kanal veya Hartman posunda ol-
dugu durumlarda karaciger dist safra

uygulanmuistir.

yollarinin rezeksiyonunu da 6nermek-
tedir. Ancak major hepatik rezeksiyon-
larin ameliyat sonrasi morbidite ve
mortalitelerinin yiiksek olmasi mer-
kezlerin bu konuda secim yapmalari-
n1 zorlastirmaktadir. 1686 safra kesesi

kanserini kapsayan ¢ok merkezli bir
calismada genisletilmis kolesistekto-
mide morbidite oran1 %22, mortalite
oran1 %2.3 bulunurken, agresif karaci-
ger rezeksiyonu uygulanan hastalarda
bu oranlar sirastyla %48 ve %8 olarak
saptanmustir (27).

Safra kesesi kanserlerinin cerrahi
tedavisi sirasinda ne derecede lenf
bezi diseksiyonu yapilmas: gerekliligi
de tartismalidir. Dixon ve ark. (13) di-
seksiyonda portal yapilarin tamamen
¢iplaklastirilmasi, suprapilorik bolge-
de ise hepatik arter-gastroduodenal
arter bilesimine kadar inilmesi gerek-
tigini savunurken, Japonya’dan Kondo
(28) bu diseksiyonu yeterli gormeyip
paraaortik lenf bezlerinin de cikartil-
masi gerektigini vurgulamaktadir. An-
cak bu soruyu yanitlayacak randomize
calisma yoktur.

Safra kesesi kanserinde progno-
zu belirleyen cerrahi tedavinin et-
kinligini gosteren en Onemli etken
timorin evresidir. Nevin ve ark.’nin
(29) da belirttigi gibi, timorin yay1-
limui ile derinligi, sagkalim oranlart ile
ters orantilidir. Mukoza ve miskuler
tabakada smnirli timorlerde 5 yilik
sagkalim orant %100’lere yaklasirken,
karacigere komsuluk yoluyla invazyon
yapmus ya da lenf bezi yayilimi goste-
ren timorlerde 5 yillik sagkalim oram
%10’dur. Nevin’in bu ¢alismasinda Ne-
vin siniflamasi evre V hastalarin timi
ilk yilda kaybedilirler. Bu nedenle
uzak metastazi olan (M1), paraaortik
ganglion metastazinin radyolojik veya
klinik kanit1 olan TNM siniflamasi evre
4 hastalar, kiiratif ameliyatin aday1 ola-
rak distinilmemelidir.

Safra kesesi kanserlerinde adju-
van kemo-radyoterapinin de etkinligi
belirsizdir. Sadece bazi retrospektif
caligmalarda 5-FU ve gemsitabin kom-
binasyonlarinin sagkalim: az da olsa
artirdigy bildirilmektedir (30). Radikal
rezeksiyonlarla kolesistektomiye ilave
olarak uygulanan eksternal radyote-
rapinin karsilastirildigt bir calismada



rezeksiyon yapilan grupta sagkalim
oraninin anlamlt olarak daha fazla ol-
dugu belirlendi (31). Ancak klinigimiz
onkoloji konseyinde gorevli konstil-
tan medikal onkologlarin Onerilerine
uyarak hicbir hastamiza kemo-radyo-
terapi uygulanmadi.

Gunimizde Nevin siniflamasi ye-
rine TNM veya modifiye siniflamalari
daha ayrintlt histolojik tanimlamalara
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girmeleri nedeniyle daha sik kullanil-
maktadir. 1996 yilinda ise Memorial
Sloan Kettering Kanser Merkezi'nden
radikal cerrahiyi daha iyi degerlendir-
digini iddia ettikleri yeni bir sinifflama
Onermisler, 149 hastayr uzun streli
sonuglar acisindan bu siniflama ile ye-
niden degerlendirmislerdir (8,32). Bu
modifiye TNM siniflamasi Tablo 1‘de
gosterilmektedir.

Summary:
Surgical approach to gallbladder cancer

Sonuc olarak; ¢zellikle Evre 2 - 3
hastalarda genisletilmis kolesistek-
tomiyi kapsayan radikal ameliyatlar
sagkalim: etkilemektedir. Evre 1’deki
hastalarda kolesistektominin yeterli
olup olmadig1 serimizdeki hasta azligt
nedeniyle yeterince agikliga kavusma-
mustir. Ancak, Evre 4’deki hastalarin
hicbirine de radikal bir girisim uygu-
lama imkan1 diger serilerde de oldugu
gibi bulunamamustir.

Purpose: In this study; the patients in stages 2-3, whom extended cholecystectomy were performed were
compared to the patients in same stages whom palliative procedures were done, in terms of survival.

Background: Although gallbladder cancer is not seen as frequent as the other gastrointestinal cancers,
itis not a rare entity. Usually it is diagnosed in late stage; but in early stage, there is no consensus about

its surgical treatment strategies.

Material and Method: 34 patients had undergone surgical procedures for gallbladder adenocarcinoma
between June 1993 and April 2004. 4 (12%), 2 [6%), 8 (24%), 13 (38%) and 7 (20%) patients were in stages

1,2, 3A, 3B and 4, respectively.

Results: In stage 1, cholecystectomy and extended cholecystectomy were performed in 3and 1 patients,
respectively. Extended cholecystectomy was done in both of the patients in stage 2 and 9 of the 21 pa-
tients in stage 3. Palliative procedures were performed in all 7 cases in stage 4. Postoperative complica-
tions were seen in 7 patients. 2 patients died in early postoperative period due to multi-organ failure. 23
(67%) patients died with local recurrence (n:18) or with distant metastasis (n:5) during their follow-up
period. Among 23 patients in stages 2-3, 11 (48%) patients had undergone curative-intended surgery. The
6 (55%) cases out of 11 were still alive and median survival time of these patients was found to be 30.9+9.5
months. All the 12 patients in the similar stages, whom palliative procedures were performed, died dur-
ing follow-up period and the median survival time was 6.1+1.2 months. Both groups were statistically

different in terms of survival (p=0.012).

Conclusion: Extended cholecystectomy effected survival in the patients in stages 2 and 3. In the patients
in stage 1, we were not able to reach a conclusion due to shortage of patients in this stage.
Key Words: extended cholecystectomy, gallbladder cancer, hepatic resection, gallbladder
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