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OZET

Amagc: Safra kesesi karsinomlannin genel dzelliklerini ve tedavi sonuclarnni degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi: Safra kesesi karsinomlarinin tani aninda gogunlukla rezektabilite sininni astid
ve bu hastalann kir sansinin dustk oldugu bildiriimektedir. Gunimuizde bu neoplazmiann tek tedavi
sansinin cerrahi oldugu bilinmektedir.

Yoéntem: Klinigimizde 1980-1994 yillan arasinda safra kesesi karsinomu nedeniyle ameliyat ediimis 48
hastanin kayitlan retfrospektif olarak degerlendirildi.

Cikanmiar: Hastalann gogunlukla karnn agnsindan sikayetci clduklan (%85.4) ve %3%2.6"sinda sarlik
gelistigi saptandi. Hastalann %31.3"Unun semptomlannin 1 yildan uzun sdredir devam eftigi anlasild.
Preoperatif donemde, %16.8"ine kesin safra kesesi karsinomu tanisi konulabildi ve bunlarnn hepsi evre
IV idi. TNM evreleme sistemine gdre tum hastalann yandan fazlas evre IV olarak degerlendirildi.
Cerrahi tedavi olarak %31.3'Une kolesistekfomi, %10.4'Une kolesistektomi ile beraber safra kesesi
yatadiniigeren karaciger kama rezeksiyonu ve rejyonellenfnodu diseksiyonu (radikal kolesistektomi),
%12.5'ine kolesistektomive bilioenterik bypass yapildi. Gerikalan hastalara kolesistektormiyapilimaksizin
palyatif bir ameliyat veya sadece biopsi yapildi (%45.8). Bu seride rezektabilite orani %27.1 olarak
hesaplandi. Uygun cerrahi tedavi yapilan hastalarda ortalama sagkalim 36.6 ay, rezektabl tamaérd
olup yetersiz cerrahl yapilanlarda ortalama sagkalim 35.5 ay. anrezektabl lezyonlarda ise ortalama
sagkalm 14.8 olarak saptandi.

Sonuglar: Safra kesesi karsinomlan guntmudzde de tanisal bir problem olarak karsimiza ¢ikmakta ve
nastalann blyUk kisindatanianinda fumér rezektabilite sininniasmig bulunmakta. Rezektablevrede
yakalanan ve uygun cerrahi tedavi uygulanan hastalarin sagkalim sareleri artmaktadir. Bu timorleri
erken yakalamanin fek yolu, herhangi bir safra kesesi patolojisi saptanan hastanin hemen ameliyat
ediimesi gibi gdrunmektedir.

Anahtar Kelimeler: Safra kesesi, kanser, safra kesesi neoplazmiari, cerrahi tedavi
SUMMARY

To evaluate the general characteristics and treatment results of gallbladder carcinoma, we
reviewed the records of 48 patients operated for gallbladder carcinoma in our institute between
1980-1994. Majority of the patients had abdominal pain (85.4%) and 39.6% had jaundice: 31.3% was
symptomatic for more than lyear. Only 16.8% of the patients were diagnosed definitely to have
gallbladder carcinoma precperatively and allhad stage IV disease. According to TNM classification
more than half of the patients had stage IV disease atf the time of diagnosis. Simple cholecystectomy
was performed in 31.3%, cholecystectomy with liver wedge resection and regional lymph node
dissection (radical cholecystectomy) was performedin 10.4%, simple cholecystectomy and bilicenteric
bypass was performed in 12.5% of the patients. The rest of them underwent a palliative procedure
without cholecystectomy or biopsy alone (45.8%). In this study resectability was 27.1%. Mean survival
of patients who had resectable tumors and underwent appropriate surgical freatment was 36.6
months, it was 35.5 months for patients who did not have appropriate surgical treatment. Patients
with unresectable lesions had a mean survival time of 14.8 months, Carcinoma of the galibladder
continues to be a diagnostic problem and the majority of the patients have unresectable fumors at
the time of diagnosis. Only sclution seems fo be operating patienfs known to have any gallibladder
pafology immediately after diagnosis.
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Safra kesesi karsinomu biliyer sistemin en
stk rastlanan malignansisidir, sindirim siste-
mindeki malignansilerarasinda rektum, kolon,
pankreas, mide karsinomundan sonra besinci
sikhikta goriliir (1,2,3,4). Biyolojk davranigi ve
anatomik lokalizasyonu nedeniyle safra kesesi
karsinomu, tani aninda cogunlukla anrezektabl
evrededir; bu evredeki hastalarin 1 yildan fazla
yasamas! nadirdir (5,6,7,8). Vakalarin ¢ogu
kolelitiazis veya kolesistitgibi benign bir patoloji
icin ameliyatedilirken karsinom saptanir. Has-
talarin ancak yarisindan azinda safra kesesi kar-
sinomu preoperatif dénemde teshis edilebilir
(4,8,9,10). Erken evredeki timérler ameliyat
sirasinda farkedilmeyebilir ve postoperatif
donemde histopatolojik incelemeyetani konur.
Bu timarlerin evrelemesi ve operatif tedavisi
degisik merkezlerde farkliliklar gosterebilir. Her
merkez degisik evreleme sistemlerinden birini
kullanirken, bazi merkezler hastalarin coguna

radikal cerrahi uygulamakta bazilari da secilmis
hastalarda radikal yontemleri tercih etmektedir
(5,7,11,12,13,14).

Safrakesesi karsinomlarinin karakteristikleri-
ni, ne kadarinin operatif olarak tedavi edile-
bildigini, bu ameliyatlarin uygunlugu ve sonug-
larini arastirmak amaciyla, klinigimizde safra
kesesi karsinomu nedeniyle ameliyat edilmis
hastalarin kayitlarint inceledik.

GEREC ve YONTEM

Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi Kli-
nigi'nde, 1980-1994 yillari arasinda safra kesesi
karsinomu nedeniyle ameliyat edilmis 48
hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Biitiin hastalarin tanilari histopatolojik olarak
konfirme edilmis olup, evrelendirilmistir.
Arastirmada vakalarin demografik ozellikleri,
semptomlari ve siireleri, fizik inceleme ve labo-

TABLO 1: SAFRA KESESI KARSINOMLARINDA TNM KLASIFIKASYONU

Karsinom in situ Tis
Mukoza invazyonu Tla
Muskularis propria invazyonu Tlb
Perimuskuler bag dokusu invazyonu T2
Seroza invazyonu ve tek bir komsu organ invazyonu T3
(Karaciger invazyonu 2cm'den az)
Tumor 2cm'den fazla karacigere invaze ve/veya 2 ve T4
daha fazla komsu organa invaze
Rejyonal lenf nodu metastazi yok NO
Rejyonal lenf nodu metastazi var:sistik, perikoledokal,hilar nodlarda N1a
Rejyonal lenf nodu metastazi var: peripankreatik, N1b
periduodenal, periportal, ¢élyak,sup.mezenterik nodlarda
Uzak metastaz yok MO
Uzak metastaz yok var M1
EVRELER
0 Tis, NO, MO
[ T1, NO, MO
I T2, NO, MO
il T1, NT, MO
TZ, N1, MO
T3 NT, MO
T3, NO-1, MO
\Y T4, NO-1, MO
T1-2-3-4, NO-1, M1

Union International Contre Cancer ve American Joint Committee on Cancer,1987.
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ratuar bulgulari, gériintiileme yéntemlerinin
sonuglari, ameliyat bulgulari ve yapilan
ameliyatlar, lezyonlarin evresi ve sagkalim
stireleri kaydedildi.

American Joint Committee on Cancer tarafin-
dan kabul edilen TNM evreleme sistemi kulla-
nildi(Tablo 1). Tiimér rezektabilitesi ve yapilan
cerrahi girisimler degerlendirildi. Hastalar sag-
kalim siireleri agisindan, rezektabl tiimérii olup
uygun cerrahi tedavi yapilanlar, rezektabl tiimé-
ri olup yetersiz cerrahi tedavi yapilanlar ve
anrezektabl timérii olanlar seklinde tic grupta
incelendi. Ortalama sagkalim siireleri Kaplan-
Meier analizi ile hesaplandi, Sagkalim siireleri
arasindaki fark ise Log Rank testi ile arastirildi.

SONUGLAR

Klinigimizde 1980 ile 1994 yillari arasinda
48 hasta safra kesesi karsinomu nedeniyle ame-
liyat edildi. Ortalama yas 59.5 ve kadin:erkek
orani 2.5 :1 olarak saptandi. Hastalarin biiyiik
kismindakarin agrisi sikayeti vardive %39.6'sin-
datanianindasarilik mevcuttu. Fizik inceleme-
de %39.6'sinda sag iist kadranda kitle veya
distandi safra kesesi olabilecek dolgunluk fark-
edildi (Tablo 2). Hastalarin %31.3'tiniin semp-
tomlan 1yildan uzun bir siiredir devam ediyor-
du (15 hasta), %41.6'sinin semptomlari 1 ayile
T yilarasi (20 hasta) ve %27.1'inin semptomlari
1 aydan kisa siiredir vardi (13 hasta).

TABLO 2: HASTALARDAKi SEMPTOM VE

BULGULAR
Karin agnisi 41(%85.4)
Sarilik 19(%39.6)
Kusma 12(%25)
Kilo kaybi 11(%23)
Sag st kadranda kitle 19(%39.6)

(veya distandii safra kesesi)

Hepatomegali 22(%45.8)

Onbirhastada ultrasonografi ile safra kesesi
veya komsulugunda kitle olabileceginden
stiphelenildi. Altihastada perkiitan transhepatik
kolanjiografi ve bir hastada sintigrafi ile subhe-
patik kitle saptand. Ultrasonografi duyarliligi
%33.3 idi ve kolanjiografilerin %71.4'titanida
yardimci oldu.

Vakalarin yarisindan fazlasinda preoperatif
tani kronik veya akutkolesistitidive %27'sinde
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biliyer malignansiye sekonder tikanma sarilig
tamisi ile ameliyata girilmisti. Hastalarin sadece
%16.8'inde preoperatif olarak kesin safra kesesi
karsinomu tanisi konabilmisti ve bu hastalardaki
tumorler evre IV idi (Tablo 3). Bunedenle vaka-
larin biyiik bir kisminda safra kesesi karsinomu
tanisi ameliyat sirasinda kondu. TNM klasifikas-
yonuna gore (Tablo 1), hastalarin %66.6'sinin
timorievrelV, %25'ininevrelll olarak saptand.
Sadece ii¢ hastanin evre [l (%6.3) ve bir hastanin
da evre 1(%2.1) lezyonu vardi.

TABLO 3: HASTALARIN PREOPERATIF
TANILARI

Kronik kolesistit-Kolelitiazis 21(%43.7)
Obstriiktif sarilik 13(%27)
(bilier malignansiye sekonder)
Safra kesesi karsinomu

Akut kolesistit

8(%16.8)
6(%12.5)

ilerlemis malignansi nedeniyle, hastalarin
yanisinayakinbir kisminakolesistektomi yapilma-
dan sadece palyatif bir ameliyat veya biopsi
vapildi; %31.3'Gne sadece kolesistektomi,
%12.5'ine ise tikanma sariligi nedeniyle kolesis-
tektomi ile beraber bilioenterik bypass yapildi.
Geriye kalan %10.4 oraninda bir hasta grubuna
ise kolesistektomi ile beraber safra kesesi yatagini
iceren karaciger kama rezeksiyonu ve rejyonel
lenf nodu diseksiyonu (radikal kolesistektomi)
yapildi (Tablo4). Radikal kolesistektomi yapilan-
lardan birinde lezyon evre I, digerdérdiindeise
evre Il idi. Bu seride 3 adet laparoskopi (kole-
sistektomi amaciyla) yapilan hasta var: Birinde
evrelV safra kesesi karsinomu gorillmesi tizerine
laparotomiye gegildi ve kolesistektomi yapild:;
diger 2 hastaya laparoskopik kolesistektomi yapil-
di ve postoperatif histopatolojik inceleme ile bi-
rinde evrel, digerinde de evre |1l safra kesesi kar-
sinomu tespit edildi. Evre | lezyonu olan hasta
icin bu ameliyat yeterli gériildii ve hala yasiyor
(3 seneden uzun siire), evre | lezyonu olan
hasta ikinci bir- ameliyati kabul etmedi ve su
anda lokal rekiirrensi var.

Bu calismada, tani aninda rezektabilite oran:
%27.1'dir (13 hasta). Evre I, evre Il lezyonu
olanlarveevrelll lezyonu olanlarin gogu bu gru-
bagiriyordu. Bes hastayaradikal kolesistektomi,
evrellezyonuolan bir hastaya da kolesistektomi
yapildi ve bu hastalarda yeterli cerrahi yapildig
kabul edilmektedir. Rezektabl gruptaki diger 7
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TABLO 4: YAPILAN AMELIYATLAR*

Basit kolesistektomi

Kolesistektomi ve safra kesesi yatagini iceren KC kama rez.ve rejyonel lenf

nodu diseksiyonu (radikal kolesistektomi)

Basit kolesistektomi ve bilioentrik bypass proseduri
Palyatif operatif prosediirler (kolesistektomi yapilmaksizin) veya sadece biopsi

15(%31.3)
5(%10.4)

6(%12.5)
22(%45.8)

*Bu calismadaki 48 hastanin hepsi ameliyat edilmistir.

hastaya da radikal kolesistektomi yaptlmasi uy-
gun olurdu ancak gesitli nedenlerle yapilama-
digisaptand; bu hastalara yetersiz cerrahitedavi
yapildigi kabul edildi. Safrakesesi karsinomuna
yonelik yetersiz cerrahi uygulandigi kabul edi-
len hastalar biittin hastalarin %46.6'siydi ve ev-
re |I-111 timérleri vardi.

Klinigimizde yapilan tim kolesistektomile-
rin %1.3'tinde safra kesesi karsinomuoldugunu
saptadik. Safra kesesi karsinomu olanlann
a.79.2'sinde (38 hasta) ayni zamanda koleli-
tiazis vardi; ayrica 3 hastada akut kolesistit, 2
hastada perikolesistik apse, 1 hastada kolesisto-
koledokal fistiil, 5 hastada koledokolitiazis ve
1 hastada ksantograniilomatdz kolesistit hali
vard. iki hastada pankreas baginda kitle olabi-
leceginden siiphelenildi, fakat burada safra
kesesi karsinomuna bagli metastik suprapan-
kreatik ve retkopankreatik konglomere lenf
nodlarinin oldugu anlagildi. Bir hastada ek
olarak apendiks mukoseli ve birinde de situs
inversus totalis vardi. Bu serideki hastalardan
birinde 3 primerkarsinom aynianda bulunuyor-
du: Hastanin sol memesinde infiltratif duktal
karsinom, sag overinde miisindz kistadenokarsi-
nomu ve karaciger metastazlari yapmis safra
kesesi adenokarsinom vardi.

Histopatolojik olarak timdrlerin %77.1'i
adenokarsinom (5 hastada papiller form), geri
kalan adenoskuaméz ve andiferansiye karsi-
nomdu.

Ondérthasta kemoterapi gordii, cogunlukla

TABLO 5: HASTALARIN ORTALAMA SAGKALIM SURELERI
(Kaplan-Meier sagkalim analizi) (Ay olarak)*

tek basina vaya adriamisin ve mitomisin ile
kombine edilmis 5-florourasil verildi. Bunlar
evre llI-IV lezyonu hastalardi ve bu tedavi sag-
kalim siirelerinde fark yaratmadi.

Serum transaminaz (SGOT-SGPT) ve alka-
lenfosfataz duzeyleri, evre -1l hastalarda
normaldi. Fakat evre Il hastalarin %41.6'sinda
ve evre IV hastalarin %53.1'inde transaminaz
duizeyleri 50 U/1t 'den yiiksek ve alkalenfosfataz
diizeyleri 200 1U / It'den yiiksekti.

Semptomlarin sirelerine baktigimizda, 1
aydan kisa stredir semptomatik olan hastalarin
9%,46.2'sinde evre IV neoplazm vard; fakat 1 ay-
1 yil arasi semptomatik olanlarin %70'inde ve 1
yildan uzun siiredir semptomatik olanlarin
% 80'inde evre IV neoplazmi saptandi (p=0.15-
Ki-kare testi).

Sag ust kadranda muayenede dolgunluk
saptanan hastalarin %79'undavesarilig| olanlarn
% 73.7'sinde timdr evre IV idi. Tani aninda has-
talarin %39.6'sinda karaciger metastazi (19 has-
ta), %18.8'inde peritoneal karsinomatozis (9
hasta) tespit edildi.

Hastalarin ortalamasagkalim siireleri Kaplan-
Meier sagkalim analizi ile hesaplandi. Buna go-
re, rezektabl tumorii olan ve uygun tedavi yapilan
hastalarda ortalama sagkalim siiresi 36.6 ay iken
rezektabl timorii olan ve yetersiz cerrahi tedavi
yapilanlarda busiire 35.5 aydi. Tani aninda an-
rezektabl lezyonu olanlarda ise ortalama sagka-
lim siiresi 14.8 aydi (p=0.0051-Log Rank testi)
(Tablo 5). Hastasayilar az oldugundan, rezektabl

Rezektabl timéri olan ve uygun cerrahi yapilanlar (6 hasta)
Rezektabl timorii olan ve yetersiz cerrahi yapilanlar (7 hasta)

Anrezektabl tiimori olanlar (35 hasta)

*Ortalama + Standart hata (%95 guivenirlik aralig1)
Sagkalim sireleri arasindaki fark icin p=0.0051 (Log Rank testi)

36.6+5.3(26.2-47.1)
35.5+8.5(18.9-52.2)
14.8+2.6(9.7-20.1)
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timori olanlarda yeterli ve yetersiz cerrahi
yapilan hastalarin sagkalim sireleri ¢ok farkli
cikmamistir. Ancak rezektabl timoriiolanlarda
anrezektabl timort olanlarin sagkalim siireleri
belirgin olarak farklidir.

Safrakesesi karsinomu nedeniyle 6len hasta-
larda genellikle lokal rekiirrens, karaciger me-
tastazi veya peritoneal karsinomatozis hali vard.
Tani anindaanrezektabl malignansi olan hasta-
larda kiir sansi yoktu ve hastalarin yarisindan
fazlasinda safra kesesi malignansi anrezektabl
evredeydi.

TARTISMA

Safra kesesi karsinomusik gérilen birmalig-
nansi olmamakla birlikte, kolelitiazisolan hasta-
larin %1-3'linde rastlanmakta ve yapilan tim
kolesistektomilerin %0.5-2'sinde goriilmekte-
dir; dolayisiyla ¢ok nadir degildir (3,4,5,8).
Tek birklinikten yayinlanan serilerde genelikle
20-100 hasta bulunmaktadir (2,3,7,8,9,11,14,
15,16). Degisik serilerde ortalama hasta yas
60-70 yas arasidir ve kadin:erkek orani 1.7-
3'diir (4,5,8,9,13,15,16).

Sonyillarda ultrasonografi, bilgisayarli tomo-
grafi ve endoskopik ultrasonografinin kullani-
miyla dogru tani orani artmistir. Endoskopik-
retrograd-kolanjiopankreatografi, perkiitan
transhepatik kolanjiografi ve selektif anjiografi
bazi vakalarda taniyi destekleyebilir. Piehler
ve Crichlow, 1978'de yayinladiklar ve litera-
tardeki serileri birlestirerek olusturduklar genis
serinin sunuldugu makalede preoperatif dogru
tani oraninin %8.6 oldugunu belirtmislerdir
(4). Sonyayinlarda safra kesesi karsinomlarina
preoperatif ddnemde tani konabilme orani % 30-
60 arasindadir (3,9,10,15). Ancak preoperatif
dénemde tani konabilen hastalarin ¢ogunun
ileri evre timérii vardir. Erken evre lezyonlar
genellikle ya ameliyatta, ya da postoperatif do-
nemde histopatolojik incelemesirasindasapta-
nabilmektedir.

Safra kesesi karsinomlari icin degisik evrele-
me sistemleri vardir ve hepside kullaniimak-
tadir. En cok tercih edilenler American Joint
Committee on Cancer tarafindan hazirlanan
TNM klasifikasyonuve Nevin tarafindan hazirla-
nan klasifikasyondur; ancak Yamaguchi-Enjoji
ve Japanese Biliary Surgical Association tarafin-
dan gelistirilen evreleme sistemleri vardir.
TNM klasifikasyonuna gore, yayinlanan seriler-
deki hastalarin tani aninda %30-81'inde evre
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IV bulunmakta ve ancak %10-30'unun timarii
rezektabl evrededir (3,5,7,8,9,11,16). Bu
evreleme sistemleri yaninda, World Health Or-
ganization safra kesesi ve ekstrahepatik biliyer
sistem ttimdrlerinin genis bir histolojik klasifikas-
yonunu hazirlamistir (17).

Safra kesesi karsinomlarinin cerrahi tedavisi
birgok merkezde benzerlik géstermesine kargin,
yaklagimlarda bazi farkhliklar olabilmektedir.
Bumalignansilerin bilinen yayihm yollari, direkt
invazyon, lenfatik yayilim, hematojen yayilim,
intraduktal yayihm, néral yayilim ve intraperito-
neal ekim seklindedir (3,4,5,8,13,18). Kuratif
cerrahi yapilabilmesi icin bu yayilim yollari akil-
da tutulmahdir. Genellikle kolesistektominin
evre | lezyonlar i¢in yeterli oldugu kabul edilir.
Evre 1l lezyonlar icin radikal kolesistektomi
yapiimalidir; ancak lezyon safra kesesinin serdz
yiiziinde yani serbest duvarinda ise kolesistek-
tominin yeterli olabilecegini kabul edenlerde
vardir. Evrelll lezyonlardaise radikal kolesistek-
tomi ile beraber timor invazyonu olan organin
da rezeksiyonu seklinde bir yaklasim tercih
edilmelidir. Eger lezyon evre IV ise, agr ve sari-
higin palyasyonunu, intestinal obstritksiyonun
ortadan kaldirilip normal gida alimini saglayacak
bir palyatif girisim yapilmahdir (5,6,710,11,13,
14). Bazivyazarlar T1b lezyonlar icin de radikal
kolesistektomi dnermektedirler(13,14). Radikal
kolesistektomi, kolesistektomi ile beraber safra
kesesi yatagini iceren karaciger kama rezeksiyonu
(3-5 cm kalinliginda) veya segment IVb,V,VI'nin
rezeksiyonu ve rejyonel lenf nodu diseksiyonu
(hepatoduodenal ligamentboyunca) yapilmasidir
(5,13). Bazi merkezlerde bu isleme ana bilier
duktus rezeksiyonu da eklenmektedir (10,14).
Egertimor ameliyatta farkedilmezse ve postope-
ratif dénemde histopatolojik incelemede sapta-
nirsa, ikinci birameliyat gerekebilir. Muskularis
tabakasini gecmis lezyonlarda, metastatik lenf
nodu varliginda veya cerrahi sinirda malign
hiicre goriilmesi durumunda, safra kesesi yatagini

- icererek karacigerkama rezeksiyonuverejyonel

lenf nodu diseksiyonu yapmak amaciyla ikinci
birameliyatplanlanmalidir(5,10). Uzak metastaz
yapmamis evre IV lezyonlarigin bazi merkezler-
de hepatopankreatoduodenektomi gibi genis
rezeksiyonlar secilmis hastalarda uygulanmak-
tadir: Ancak postoperatif morbidite orani olduk¢a
yiiksektirve cogundatiimérrekiirrensi gelismek-
tedir (12,13). Laparoskopi sirasinda safra kesesi
karsinomundan siiphelenirse, fazla manipilas-
yon yapilmadan laparotomiye gecilerek eksplo-
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rasyon yapilmalidir ve uygun vakalara radikal
kolesistektomi uygulanmalidir (19,20).
Yayinlanmis serilerin cogunda radikal kole-
sistektomi yapilan hastalarin orani %20 ve al-
tindadir (3,4,5,8,9,11,16). Dikkatli incelen-
diginde, evre lI-11l lezyonu olup radikal kolesis-
tektomi ile kiir sansi olabilecek bir grup hasta-
va cesitlinedenlerle sadece basit kolesistektomi
yapildigi goze carpar. Bu hastalara yetersiz
cerrahi uygulandigini kabul etmek gerekir ve
bazi serilerde buhastalarin orani, tim hastalarin
%15-30'udiizeyindedir (3,4,8,13,16). Kemote-
rapi ve radyoterapinin safra kesesi karsinomun-
dabeligin etkisi oldugu gosterilmistir; genellikle
ileri evrelerde palyatif amacgla kullanilirlar
(3,4,8,9,16). Safra kesesi karsinomu nedeniyle
ameliyatedilen hastalarin genel sagkalim oran-
lari, 1 yillik %25-50 ve 2 yillik %15-35 arasinda
bildiril-mektedir (3,7,11,13,16).
Gunumizdebuneoplazmlarigin tek kiiratif
tedavi modalitesi cerrahidir. Daha 6nce de be-
lirtildigi gibi, tani aninda hastalarin cogu anre-
zektabl evrededir. Hastalarin semptomlan bag-
lar baglamaz doktora bagvurmalari gereklidir;
semptomlarin siiresi dnemlidir ve timdriin evre-
siilekoreleedilebilir. Herhangi bir safra kesesi
patolojisi saptanan hasta kisa strede ameliyat
edilmelidir ve giinimiizde bu yaklagim safra
kesesi karsinomlarini erken evrede yakalamanin
tek yolu gibi goziikmektedir. Kolesistektomi
yapildiktan sonra spesimen cerrah tarafindan
acilarak incelenmeli ve malignansi siiphesi
varsalezyonun invazyonun derinliginin saptan-
masi icin frozen inceleme yaptinimalidir. Eger
gerekliyse ameliyat radikal kolesistektomiye
cevrilmelidir ve bu hastalarda yeterli cerrahi
tedavinin tek kiir sansi oldugu unutulmamalidir.
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