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OZET

Tuba uterinalarin iyi huylu patolojileri gok daha
sik olarak goriilmekte, primer malign tutulum
seyrek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Nadir olmasi,
dogru tani konulamamasi, patognomonik semptom
ve fizik bulgularinin olmamasi nedeniyle
laparatomi ¢éncesi tani seyrektir. Burada
klinigimizde saptadigimiz li¢ olguyu sunuyoruz.

Anahtar sozciikler: Karsinom, fallop tiipleri,
hidrops tuba profluens, adneksiyal kitle,

SUMMARY

Primary Adenocarcinoma of Fallopian Tubes:
Reports Of 3 Cases

Although fallopian tubes are more frequently involved
in benign conditions, primary malign involvement
is seldom. Because of its rarity, lack of diagnostic
accuracy, nonpresenting symptoms and physical
findings, primary fallopian tube carcinoma is seldom
diagnosed before laparotomy. We are presenting three
cases in our clinic.

Key words: Carcinoma, fallopian tube, hydrops
tubae profluence, adnexal mass

GIRIS

Primer tubal adenokarsinom, son
derece nadir goriilen jinekolojik tiimorlerdir.
Tim jinekolojik kanserlerin yaklasik olarak
% 1 ini olustururlar (1). Histolojik ve klinik
prezantasyonu ile 5 yillik sagkalim orani
yaklagik olarak 9%30-50 olarak bildirilmektedir.
5 yillik sagkalim orani ile over kanserine
benzemektedir (2). Genellikle tinilateral olarak
goriiliirler ve bilateralite oran1 % 3-25’ dir (3).
Nadir goriilmeleri nedeniyle klinigimizde tam
konup tedavi edilen 3 olguyu yayimnlamay
uygun bulduk.

OLGU1

Bayan N.Y. 46 yasinda, GO PO, idi.
Perimenopozal hormon replasman tedavisi
almasi nedeniyle diizenli adet kanama paterni
olan hastamizin hicbir yakinmasi yoktu. Rutin
kontrollerinde sag adneksiyal bolgede bilobule,
solid kitle saptanmasi tizerine klinigimize
yonlendirilmisti. Ozgegmisinde 6zellik yoktu.
Ablas1 meme kanseri nedeniyle ¢lmiistii.
Jinekolojik muayenede sag adneksiyel bolgede
semisolid, yaklasik 5-6 cm gapl kitle, sol over
non-palpe ve uterus normal boyutlarda idi.
Transvaginal ultrasonografisinde; sag adnek-
siyal bilobule kum saati gortiniminde
52x30x31 mm ve 54x27x30 mm boyutlarinda
solid eko veren kitle izlendi (Resim 1).

Resim 1: Transvaginal USG de bilobiile kumsaati
gortinimiinde solid eko veren kitle gorintim (Olgu I)
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Kitlenin konturlar1 dizgiindii ve
periferal dokulardan mobilizasyonu
saglanabiliyordu. Doppler incelemesinde
vaskiilarizasyon orta derecede ve RI 0.4-0.5
arasindaydi. Ultrasonografik 6ntani hidropi-
yosalpenks veya tubal abse olarak deger-
lendirildi. Ek olarak miyometriyal ekojenitede
heterojenite ve corpus posterior duvarda
10x508mm boyutlarda intramural miyom
niivesi vardu. Ileri tetkik olarak yapilan MR
incelemesinde sag adneksiyel alanda birbirleri
ile direkt komsuluk gosteren 56x29x33 mm ve
46x30x30 mm boyutlarinda solid 6zellikte kitle
lezyonlar1 tanimlanmisti. Tamor belirteg-
lerinden CA 125, CA 19-9, CEA, BHCG ve AFP
normal sinirlarda idi. Preop hazirh@ takiben
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hasta sag adneksiyel kitle ontanisiyla
operasyona alindi. Operasyon sirasinda sag
tubanin gis ve bogumlu oldugu, bilobiile bir
goriintim aldigi, ve her bogumun 3x5 cm lik
kitleler olusturdugu, diger over, uterus ve
batin organlarinda baska bir patoloji olmadig:
gozlendi. Batinda serbest sivi yoktu. Sag
adneks frozen patolojik incelemeye alindi ve
tetkik sonucunun tubal kanser lehine
bildirilmesi tizerine total abdominal
histerektomi, bilateral salpingooforektomi,
parsiyel omentektomi, appendektomi, pelvik
nod orneklemesi ve periton sivisindan
ornekleme yapildi. Parafin bloklarinin
incelemesi taniy1 dogruladi. Tubal duvar ve
mesosalpenks invazyonu gosteren orta derece
diferansiye primer tuba adenokarsinomu
(Grade II) ve beraberinde istmik bolgede
kronik nonspesifik salpenjit olarak yorum-
landi. Cerrahi Evre IB olarak degerlendi-
rildi ve kemoterapi protokoliine alindi.

OLGU II

Bayan I.B.; 46yasinda, G4 P2 A2 hasta
kripotojenik karaciger sirozu tanisi ile
interne edildigi baska bir saglik kurumunda
yapilan parasentez sonucu malign sitoloji
(papiller adenokarsinom) gelmesi ve bunun over
kaynakl olabileceginin diigtiniilmesi tizerine
klinigimize sevk edilmisti. Sorgulamada karinda
siglik ve menoraji yakinmasi olan hastanin aile
oykiistinde teyze kizinda meme kanseri vardi.

Jinekolojik muayanede uterus ve
adneksler normaldi ve batinda yaygin asid varda.
Transvaginal ultrasonografide genital patoloji
izlenmedi. Ancak rektuma uyan bolgede kugkulu
bir papiller olusum gorildi (Resim 2).

Resim 2: Transvaginal USG de rektuma uyan bolgede
yaygin asit iginde kusku uyandiran papiller yapi
izleniyor.(Olgu II)
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Batin bilgisayarli tomografi tetkikinde
sol over sahasinda en genis yerinde yaklagik
5cm gapli olan hetrojen dansitede yogunluk
artigi, asid ve omental kek saptanda.
Gastroskopi ve kolonoskopi muayeneleri
normaldi. Preoperatif CA 125 diizeyi 200 U
bulunan hasta olasi over tiimort 6ntanisi ile
opere edilmek tizere klinigimize kabul edildi.

Preop hazirlig1 takiben yapilan
operasyon sirasinda tiim batinda ve periton
yiizeyinde yaygin milimetrik timor metas-
tazlar1 vardi. Sag adneks ekstirpe edilerek
frozen patolojik inceleme yapildi. Tetkik
sonucunun tubal adenokarsinom gelmesi
tizerine ileri evre olarak kabul edilen hastaya
total abdominal histerektomi, bilateral
salpingooforektomi, infrakolik omentektomi,
pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu ve
appendektomi yapildi. Histopatolojik tani
primer tubal adenokarsinom olarak
desteklendi. Hasta Evre IIIC olarak degerlen-
dirildi ve kemoterapi protokoliine alinda.

OLGU III

Bayan E. B. 55 yasinda, G7 P4 A3 karin
sigligi ve karin agris1 yakinmasi ile bagvurdugu
hastanede yapilan pelvik ultrasonografik
incelemede adneksiyel kitle saptanmas tizerine
klinigimize sevk edilmig ve interne edilmisti.
Sorgulamasinda 1 yildir karin agris1 oldugunu
tanimlayan hastanin, 8 yildir menopozda
oldugu, 3 yil 6nce diabetes mellitus tanisi
aldigy, bir grup antidiabetik ilaglar kullandigi,
kardesinin ise l6semi nedeniyle 6lmiig oldugu
ogrenildi. Yapilan jinekolojik muayenesinde
uterus atrofik, adneksler palpe edilemiyordu.

Transvajinal ultrasonografik incelemede,
uterus ve endometriyum atrofik, sol adneksiyel
alanda 72x40 mm ebadinda, semisolid yapida,
septasyon igermeyen, sol overe ait oldugu
dtstintilen ve douglasta minimal asitle beraber
goriillen kitle saptandi (Resim 3). Kitle bu
goriintimle overe ait benign bir tiimor olarak
degerlendirildi. Ancak ek olarak rektosigmoid
alanda metastatik olabilecegini diistindiiren
siipheli papiller yap1 imaj1 izlendi (Resim 4).
Overdeki kitlenin Doppler ultrasonografik
incelemesinde RI:0.68 idi. Ttimor markirlarindan
CA125: 291U, CA19-9 ise 65 U idi. CEA, AFP
ve BH CG normal sinirlarda bulundu. Hastanin
yas! da dikkate almarak over tiimorii 6ntanisiyla
laparotomi karar1 alind.
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Resim 3: Sol overe ait 72x40 mm ebadmda, semisolid yapidaki
kitlenin transvaginal USG deki gortiniimii (Olgu 1)

Resim 4: Rektosigmoid alanda metastaz diisiindiiren
siipheli papiller yap1 izleniyor.(Olgu III)

Operasyonda sol overe ait septa ve
kanama alnlar iceren kistik yapi ile beraber tim
batinda yaygin olarak gelismis metastatik
implantlar izlendi. Omentum majusta 5x6x5
cm, mide biiyiik kurvaturda, karaciger yiizeyinde
parankimal igerikli olan yaygin 2x3 cm
boyutlarinda ve mesane peritononda da olmak
izere timoral metastazlar vardi. Yapilan frozen
patolojik tetkik sonucunda etiyolojisi bilinmeyen
bir adenokarsinom gelmesi iizerine total
abdominal histerektomi, bilateral salpingo-
ooforektomi, total omentektomi, pelvik-paraaortik
lenf adenektomi ve appendektomi uygulandi.
Postoperatif komplikasyon gelismeyen hasta 12.
gtin taburcu edildi. Parafin histopatolojik
inceleme sonucunda son tan1 Evre IV tubal
papiller adenokarsinom olarak rapor edildi.
Hasta adjuvan protokoliine alindi (Resim 5).

Resim 5: Sag tubaya ait olan kitlenin intraoperatif
gortintimi (Olgu III)
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TARTISMA

Primer tuba karsinomu nadir goriilen
genital kanserlerden olmasi nedeniyle
preoperatif tan1 zordur. Genellikle over timorii
ontanisi ile opere edilen bu olgular
peroperatuar histopatolojik olarak taninir (4).

Karin agrisi, anormal vaginal akinti
veya kanama ile beraber adneksiyal kitle en
sik goriilen semptomlardir. (5) Karin agrisi alt
batinda dolgunluk hissi veya kolik tarzinda
olabilir. Latzko 1916 yilinda, bol miktarda sulu
vaginal akinti, kolik tarzinda alt karin agris1
ve adneksiyal kitle triadindan olusan ‘hydrops
tubae profluence’ semptom kompleksini
tamimlamistir (6). Bizim olgularimizdan birinde
anormal vaginal kanama mevcuttu, digeri
hormon replasman tedavisi igin gittigi rutin
kontroller sirasinda adneksiyel kitle saptanarak
interne edilmisti.

Uciincii olgu da ise karin agris1 ilk
semptomdu. Ilk iki olguda tan1 peroperatuar
frozen patolojik tetkik ile konmugtur. Daha
once yayinlanan birgok olgu sunumlarinda da
tani, yalnizca operasyon sirasinda konula-
bilmistir. (1,3,4,7,8). Ugiincii olgu da ise kesin
tan ileri evre olmasi dolayisi ile perop olarak
konamamigtir. Ancak tuba karsinomunun,
peroperatuar nonneoplastik hidrosalpenks ve
hematosalpenks ile, histopatolojik olarak da
tuba tiiberkiilozu ile karigabilecegi unutul-
mamalidir (1,8). Zaten bizim birinci olgumuzda
da ontan1 kuvvetli olasilikla tubal abse ya da
hidropyosalpenks lehine olarak degerlen-
dirilmisti. Baz1 otorler kronik salpenjit ve infer-
tilitenin tubal adenokarsinom igin muhtemel
bir predispozan faktor olabilecegini
bildirmiglerdir (7). Bizim birinci olgudaki
infertilite oykiisiiniin kronik salpenjit ile
birlikte olduguna iliskin bir veri yoktu.

Literatiirde su iki paradoksal bulgudan
birisi ile karsilasildiginda mutlaka primer tuba
adenokarsinomunun distntlmesi oneril-
mektedir;

1. Normal serviks muayenesine kargin
servikal smearde malign glanduler hiicreler
goriilmesi, 2. Persiste eden postmenopozal
vaginal kanamaya karsin negatif diagnostik
endometriyal kiiretaj (7,9). Kurjak ve ark. (9)
transvaginal renkli doppler ultrasonografi
ile fallop tiipleri etrafinda neovaskiilarizasyon
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saptanmasinin preoperatif tubal karsinom
tanisim1 destekledigini bildirmislerdir. Bizim
olgumuzda sag over etrafinda saptanan diigiik
RI (Rezistans Indeksi)’li akim, over kanseri
yontinde yorumlanmagtir.

Sonug olarak, kadin genital kanserleri
arasmda %1 gibi az bir oranda goriilen primer
tuba kanseri siklikla over tumori ile
karigmaktadir. Tani igin patognomonik oldugu
soylenen “hydrops tubae profluence” ile sik
karsilagilmamaktadir. Bu nedenle tan1 daha
cok operasyon sirasinda ve histopatolojik
olarak konulmaktadir. Tedavi ve prognoz
primer over kanseri gibidir.

KAYNAKLAR

1. Young RH, Scully RE. Pathology of tumors of
fallopian tube and broad ligament. In: Coppleson
M, Monaghan JM, Morrow CP, Tattersall MHN,
editors, 2™% edition, Gynecologic Oncology:
fundamental principels and clinical practice,
Edinburgh, London, Melbourne, New York and
Tokyo: Churchill Livingstone, 1992, pp. 843-52.

2. Navani SS, Alvarodo-Cabrero I, Young RH, Scully
RE. Endometrioid carcinoma of the fallopian tube:
a clinicopathologic analysis of 26 cases. Gynecol
Oncol.1996;63:371-8.

3. Piura B, Rabinovich A. Primary carcinoma of
the fallopian tube: study of 1 cases. Eur J Obstet
Gynecol and Reprod Biol. 2000; 91: 169-175.

4. Borghi L, Ballota MR, Bianchini E, Garavello B,
Bononi A, Fortini RM. Primary carcinoma of
fallopian tube: experience of six cases. Eur | Obstet
Gynecol Reprod Biol. 1994; 57:161-6.

5. Ayhan A, Deren O, Yuce K, Tuncer Z, Mocan G:
Primary carcinoma of the fallopian tube: a study
of 8 cases. Eur | Gynaecol 1994;15(2):147-51

6. Latzko W. Linkseitiges tubenkarzinom rechteitige
kazinomatose tubo-ovarial cyste. Zentralbl Gynak.
1916; 40:599

7. Benedet JL, Miller DM. Tumors of fallopian tube:
clinical features, staging and management. In :
Copplleson M, Monaghan JM, Morrow CE, Tattersall
MHN, editors, Gynecologic Oncology: fundamental
principels and clinical practice, Edinburgh, London,
Melbourne, New York and Tokyo: Churchill
Livingstone, 1992, pp. 853-60

8. Hee E, Pangel JD. Primary carcinoma of the fallopian
tube. Eur ] Obstet Gynecol Reprod Biol. 1987; 25:131-8.

CILT : 35 YIL : 2004 SAYI : 3

9. Kurjak A, Kupesic S, Ilijas M, Sparac V, Kasuta
D. Preoperative diagnosis of primary fallopian tube
carcinoma. Gynecol Oncol.1998; 68:29-34

-132-



