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Epidemiyoloji

« En sik gorlen safra yolu kanseridir
* Latin Amerika ve Asya’da daha sik gérulur
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Epidemiyoloji

Ortalama sagkalim 6 ay civaridir
* Toplam 5 yillik sagkahm %5-12

Laparoskopik kolesistektominin artmasi ve

saglik taramalarinin yayginlagsmasi nedeniyle
« Erken evrede %75

erken teshis edilme orani artmistir.

Hundal . Shafer €A, Galbladdercancer: epidemiologyand autcome.
Cln epidemiol 2014699-109

ulusa
CERRAHI ONKOLOJI

Etiyoloji

* Yas
« Cinsiyet (K>E)
« Safra kesesi taslari = En bilyik risk faktériidiir. 3 cm’den biiyiik taslarda risk 10 kat artmistir.
« Kronik inflamasyon ve porselen kese
+ 1cm’den biyiik polipler
* Primer Sklerozan Kolanjit
* Enfeksiyonlar
+ Tifo
* C.Perfringes
* C.Sinensis- 0. Viverrini
* Genetik

« Safra yolu agilim anomalileri

Randi G, Franceschi , La Vceia . o) Cancer
Machada NO,
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Anatomi

* Maligniteler;
* %60 Fundus
* %30 infundibulum
* %10 Boyun ve sistik kanalda yerlesimlidir.

« Safra kesesinde submukoza tabakasinin olmamasi , karaciger
komsulugunda ise seroza bulunmamasi nedeniyle karacigere
invazyon orani yiiksektir.

ee,
7thcdion. New York: Springer: 2010.p. 2117
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Patoloji

* %98 oraninda Adenokarsinom
* 2/3 kétu diferansiye

* Papiller

* Misindz

* Skuaméz/Adenoskuamoz
 Sarkom

* Lenfoma

* NET
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Tani

* Kolesistitle benzer bulgular géralar.

« Tani aninda %25i safra kesesi duvarina lokalize, %35i bolgesel lenf
nodu veya karaciger invazyonu ile, %40 ise uzak metastaz ile bagvurur.

LaiCH, Lau WY,
Millr G, Jaragin WR. Gallbladder carcinoma. Eur  Surg Oncol 2008;34(3):306-12
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Laboratuvar testleri
*Cal19-9
* Tani ve prognozda yardimci

* %72 sensitivite, %96 spesifiteye sahip.

* CEA, Ca 242
* Daha spesifik ancak sensitiviteler digtik

Viyakomar 1
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Goriuntileme

* Kese duvarinda kalsifikasyon ve kalinlasma, vaskdlarite artig

* Kolelitiazis ile birlikte kese duvarinda kalsifikasyon saptanmasi veya kese duvarinin
kalinlagmis olmasi (>3 mm) ya da artan vaskiilarite siiphe uyandirir.

* Erken evrede saptama orani diigiik
:1)

* Lokal yayilim, uzak metastaz agisindan endike

* Lenf nodu, vaskiler, karaciger tutulumu, komsu organ tutulumu hakkinda bilgi verir.

LaiCH, Lau wy.
Miller G, Jarnagin WR. Gallbladder carcinoma. Eur  Surg Oncol 2008;34(3):306-12
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Gorlunttleme

« iiAB ile 6rnekleme olanagi saglar
¢ Kontrastli EUS standart EUS’a gore daha yuksek dogruluga sahip

MR-MRCP—MR anjiyografi
e Vaskiiler invazyonda avantajli

Reid k.

b
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Goruntileme

PET CT

¢ Benign-malign lezyon ayrimi
 Preoperatif evreleme
* Uzak metastaz saptanmasi

ERCP

 Safra kanali invazyonunu gostermede avantajli

b
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CERRAHI ONKOLOJI TNM Sistemi

[ xonGResL | Y
Tx  Primer timor degerlendirilemedi Nx  Degerlendirilemedi
Tis  insitu karsinom NO  Bolgesel LN metastazi yok
TO  Primer timér yok N1 13IN

T1 Tumérlamina propria (T1a) veya kas tabakasini N2 >4LN

(T1b) tutmus

T2 Tumér peritoneal yiizdeki perimuskuler bag M Uzak Metastaz
dokusunu (T2a) veya hepatik yiizdeki perimuskuler
bag dokusunu (T2b) tutmus

T3 Tumér serozay asmis veya direkt karacigeri MO Uzak metastaz yok

ve/veya baska komsu organi tutmus

T4 Tumbr ana portal veni veya hepatik arteriveya iki M1
Veya daha fazla ekstrahepatik organ tutmus

Uzak metastaz meveut
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Cerrahi Yaklagim

Efektif kemoradyoterapi olmadigi igin en iyi kir sansi cerrahi tedavidir.

Cerrahi yaklagim basvuru senaryosuna gore degiskenlik gosterir

Pre-op suphe varsa laparoskopik kolesistektomi kontrendike

* Erken evrede laparoskopi 6neren yayinlar artmakta

NCCN Guidelines
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Basvuru Postoperatif alisma Primer Tedavi
| Foestekomi o epatis s + Adjuvan
|| s,
+ ntraoperati | anat esievons .
evieleme. Multfazic IV takip
Operasyon
esnasinda >| * Rezeke edimis || abdominal/pelvic
insidental heseden verent U
saptanma shontrast
sama
Unrezektable
+ Mikosatelit nstabilte
(1) vefveya mismatch Secenelder:
repai (MM testi + Sistemilk tedavi Progresyona
| -+ Kinik aligma —— | gore
* Ek molekiler testler « Palyatif RT &
« Tamor * Destek tedavisi yaklagim

mutasyonel yik
(V) testi
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Cerrahi Yaklasim

Peroperatif siiphe varsa acik yonteme gecmek

daha uygun

¢ Supheli alanlardan biyopsi

 Peritoneal sitoloji

« ileri merkeze sevk!

o Tek agamali-iki agamali cerrahi arasinda sagkalim farki yok
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Cerrahi Yaklasim

« Tum kolesistektomilerde insidental kese tiiméri saptanma orani %0,19-
%5, 5'tir.

* Postoperatif insidental saptanan vakalarda laboratuvar testleri ve
goriuntlleme yapilmali

« Laparoskopik kolesistektomi sonrasi insidental safra kesesi kanserlerinde
implantasyon ve timar ekimi ihtimali yuksektir.

* Tumor evresine gore re-rezeksiyon gerek olabilir.
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Basvuru Postoperatif Primer Tedavi
Galisma
Negatif sodtem
sinil
T
Multitazik IV kontrastl Adjuvan
Patolojide sistik abdominal/pelvik BT/MRG, toraks Neoadjuan KT Hepatik rezesiyon tedavi ve
insidental lenf || o7 skontrast | ven o | sentadenekions .
saptanma nodu « Evreleme laparoskopisi? Klinik calisma malign invazyon varsa takip
poaitif || * MS/MMR esti saia yolu eksizyonu
Rereltable o
Multfaz 1V kontrast
Tib abdominapehik BT/MRG, toraks
= | o7 skontrast
Ve‘lf: + Evreleme laparoskopisi? o e
daha resekiable egenekler:
Hari * MSI/MMR testi « Sistenk tedavi Progresyona
ileri + Ekmolekiler testier [ + Kl alisma — gore
M test + palyatf T
+ Destek tedasi yaklasim
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NCCN Guidelines

Primer Tedavi

hepatik rezeksiyon +

Kolesistektomi + enbloc ‘ Adjuvan

NCCN Guidelines
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Resekaie enfadonektom smalign | tedavive
O W ientst invazyon nedeniyle safra takip
abdominal/pelvik BT/MRG kanal eksizyonu o
- Toraks BT+ kontrast ivopsi
Gortntilemede . | - KCFT ' ‘ iR Segenekler, Progresyona
+ Cerrahi konsey + Ekmolekiler | [ Smemicteda | gore
+ Hepatik rezervin Hastalik calsmalar ik gabsma
dz:er\zndm\mes\ ‘ VB testi * Destek tedavisi yaklagim
= Biyopsi Segenekler
cales - ) « Sistemik tedavi Progresyona
+ Bweleme laparoskopisi | Unrezektable | + Ekmolekiler |~ Kiniksalims re
calsmalar « Palyatif RT 8
- VB testi + Destek tedavis yaklasim
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Tedavi izlem
Negatif cerrahi smr (RO),negatif - Gotlem
bolgesel nodlar - Sistemi tedavi 2 i boyunc
veya ——{ * Kinkgalsma * 2yilboyunca
Cerrahi smirda karsinoma in situ Floroprimidin bazl KRT 36 ayda bir Noks
. Sitemik tedavi gorntaleme, durumunda
| patemik 25 yilarasi basvuru sekline
inik galisma her 6-12 ayda
* Floroprimidin bazli KRT > b | gore
eksiyon poaltf cerrai srur (k1) + Floropirimidin veya gemsitabin bazh erintileme degerlendir
as (e | e —> | kemoterapiyi takiben floropirimidin bazli . ik
um poritif bolgesel nodiar T

endikasyona
uygun sekilde
CEA veya CA
199

+ Floropirimidin bazli KRTyi takiben
Floropirimidin veya gemsitabin bazli
kemoterapi

—» Unrezektable

hastalik algoritmasi

Gross rezidiel hastalk (R2)

Cerrahi Yaklasim

* Yonetim hastaligin evresine gore yapilmali
* T1a, Tis + Negatif sistik kanal : Genelde insidental
saptanirlar ve kolesistektomi yeterlidir. 5 yillik sagkalim
%100’e yakindir.
*T1b, 2, 3 : Karaciger rezeksiyonu ile birlikte kolesistektomi
(extended cholecystectomy) veya segment 4b-5
rezeksiyonu

b
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Cerrahi Yaklasim

« Sistik kanal pozitifligi varsa safra
yolu rezeksiyonu yapilmalidir.

* Safra yolu rezeksiyonunda post-
operatif morbidite artmakta

Genisletilmis Kolesistektomi esso
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* Kesenin 2 cm non anatomik
karaciger dokusu ile birlikte
cikartilmasidir.

« Lenf nodu diseksiyonu

* Echelon | : Sistik kanal ve
perikoledokal (T1b’de)

* Echelon II: Posterosuperior,
pankreatikoduodenal, retroportal, sag
¢olyak, hepatik arter

* T2 timorlerde tumor perimuskiler
tabakayi invaze etmis fakat
serozanin ilerisine veya karacigere
invazyon yoksa uygulanabilir. (T2a
timorlerde)
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Segment 4B-5 Rezeksiyonu

* T2 timérlerde(dzellikle T2b) safra kesesi
venlerinin segment 4B ve 5'e drene olmasi
nedeniyle okkilt metastazlari da ortadan
kaldirma amaciyla segment 4B-5
rezeksiyonu, wedge rezeksiyona gore daha
faydalidir.

* T3/T4 timérlerde intraperitoneal yayilim
ve uzak metastaz riski yuksektir. Peritoneal
veya nodal tutulum bulunmazsa, segment
4B/5 rezeksiyonu veya sag hepatektomi
uygulanabilir.

ulusal
CERRAHI ONKOLOJI
KONGRESI

%
=‘ esso

ulusal
CERRAHI ONKOLOJI
o ===

ulusa
CERRAHI ONKOLOJI

Ozetle;

Kolesistektomi

Genisletilmis kolesistektomitLND

Segmental rezeksiyonLND

Segmental Rezeksiyon + LND

(peritoneal tutulum yoksa)
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CERRAHI ONKOLOJI
b :
Lenf Nodu Diseksiyonu

« Lenfatik yayihm &nce sistik kanal lenf
noduna (Callot) ardindan
perikoledokal lenf nodlarina
olur.(Echelon I)

« Daha sonra hiler, peripankreatik,
duodenal, periportal lenf nodlarina
oradan da ¢olyak ve SMA’ya dogru
(Echelon 1) gelisir.

Pericholedochal
ymph nodes.

Superior pancreaticoduodenal lymph nodes
+ pancreaticoduodenal lymph nodes
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Lenf Nodu Diseksiyonu

« Cerrahi tedavide uygulanmasi gereken lenf
nodu diseksiyonu dogru patolojik evreleme
ve prognozu belirlemeye olanak saglar.

« Ortalama survival igin bagimsiz risk
faktorudur.

* T2 timorlerde lenf nodu pozitifligi goriilme
siklig1 %62'dir. Bu nedenle T2 tiimérlerde
lenf nodu diseksiyonu mutlaka yapilmalidir.

Lenf
Nodlari
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Lenf Nodu Diseksiyonu

* Genisligi tartismali
* Tis-T1a'da yeri yok
* T1b'de hiler,sistik,perikoledokal,perihepatik,periportal LND
« Disseke edilen LN sayisinin 6’dan fazla olmasi sagkalima faydal

eoidemilory.
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Lenf Nodu Diseksiyonu

* T2- T3 tumorlerde LND genisligi ile ilgili fikir birligi yok
« Bolgesel disi lenf nodlari (periduodenal, peripankreatik, IMA, CHA, Colyak)
* Para-aortik LN'yi uzak metastaz olarak kabul eden yayinlar bulunmaktadir.
* Uzakdoguda paraaortik LND onerilmekte

16670611

Hoeman M1, Volmer M, 1 Pawik )
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Cerrahi Sinir

* Hastalik evresi arttikga RO rezeksiyon orani azalmakta

* Hepatik tarafli T2(T2b) timorlerin sagkalimi peritoneal tarafli T2(T2a)
tlimorlere gore daha dusuk

* Hepatik tarafli tumorlerde karaciger rezeksiyonu + radikal
kolesistektomi + LND

€sso

Port Yeri Yonetimi

* Kolesistektomi sonrasi trokar yeri niiksti %10 oraninda

« Definitif rezeksiyon esnasinda port alaninin rutin rezeke edilmesinin
sagkalim Uzerine etkisi yok

Keung AM exal 421
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Onkolojik Tedavi

* Neoadjuvan tedavinin yeri ile ilgili yeni galismalar mevcut, kullanim
alani oldukga kisith

* T2 ve daha ileri timori olan hastalarda adjuvan tedavinin sagkalima
etkisi var

* Genisletilmis kolesistektomi + Adjuvan tedavinin sagkalimi sadece
cerrahiye gore daha fazla

i esso
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Takip

* 5 sene boyunca 3-6 aylik takipler
*FM
* Laboratuvar testleri
* Tumor markerlari
* Goriintiileme

« 5 seneden sonra yillik takip yeterli
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Gelecek?

* Genetik galismalar ve hedefe
yonelik tedaviler gelecekte
tedavi stratejilerine katki
saglayabilir.

Tesekkdrler...




