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~ Primer Tuba Karsinomu: Bir Olgu Sunumu

- Primary Fallopian Tube Carcinoma: A Case Report
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OZET

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Dahiliye Kli-
nigi nde, asit etyolojisi aragtirilmak iizere yanrilan 63 ya-
sinda, karmnda gislik, halsizlik, kabizhik sikayeti olan ba-
yait hastamn, aym hastanenin 2. Kadin Hastaliklary ve Do-
gum Klinigi tarafindan yapilan konsiiltasyonu sonucunda,
hastaya over timdrii on tanst konularak 2. Kadin Hasta-
liklari ve Jinekoloji servisine interne edildi. Preoperatif in-
celeme sonrast eksploratris laparotomi planlandi. Operas-
yon sirasinda primer veya metastatik tuba karsinomu ola-
rak degerlendirilen vakaya, total abdominal histerekto-
mi+bilateral salfingo-ooferektomi+omentektomi uygulan-
dr. Patoloji raporunun sol tuba kaynakli primer tuba kar-
sinomu gelmesi lizerine, postoperatif dinemde sorun gelis-
meyen hasta, orta derece diferansiye primer tubal papiller
adenokarsinom tanisi ile Radyasyon Onkolojisi Klinigi’ ne
sevk edildr.

En nadir jinckolojik malinitelerden biri olan primer tuba
karsinomu olgusunu sunarken literatiirii gézden gecirip
tekrar bu k(muyit glindeme getirmeyi amagladik.

ANAHTAR KELIME: Tuba karsinomu.

SUMMARY

A 63 year old women with complaints of abdominal mass,
fatigue and constipation was hospitalised in Siglh Etfal

" Education and Research Hospital, 2. Internal Medicine

Clinic to search for the etiology of ascites. After the con-
sultation carried out at the 2. Obstetrics and Gynecology
Clinic of the same hospital, she was internalised in the sa-
me clinic with a possible diagnosis of ovarian carcinoma.
Following a thorough preoperative evaluation, explorative
laparotomy was planned. During the operation, primary or
metastatic fallopian tube carcinoma was considered and
total abdominal hysterectomy+bilateral salpingo-oopho-
rectomy+omentectomy was carried out. No postoperative
problem occurred during her follow-up. Since the pat-
hological repore turned out to be a primary fallopian tube
carcinoma, she was sent to the Radiation Oncology
Department with the diagnosis of primary papillary
adonocarcinoma of the fallopian tube.

In view of this case report, we aim to look over once more
to this rare gynecological malignancy in the light of the
literature.

KEY WORD: Fallopian tube carcinoma.

GIRIS

Primer tuba karsinomu, kadin reprodiiktif traktusu-
nun tiim malign neoplazmlar arasinda %0.18-1.6
oran ile en nadir jinekolojik malinitelerden biridir
(1). Literatiirde ¢ogunlukla izole vakalar veya retros-
pektif kiiglik vaka serileri seklinde yaklagik olarak
1200 rapor yer almaktadir. Hastah@m erken evrele-
rinde semptomlarin nonspesifik olmasi ve uygun ta-
rama metodu olmamasindan dolayi, tam ¢ogunlukla
operasyon sirasinda veya patoloji sonrast konulur.
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VAKA SUNUMU

1.8.1998 tarihinde ii¢ aydir kaminda giderek artan
siskinlik, halsizlik, kabizlik sikayeti ile dahiliye po-
liklinigine bagvuran 63 yasinda, primigravid, bayan
hastanin, fizik muayenesi sirasinda asit saptanmast
iizerine hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla 2. Dahi-
liye Servisi’ne interne edilmistir. Hastanin yapilan fi-
zik muayenesinde TA: 100/60, KTA: 88/dk., batin
bombe karin cildi venalar belirgin, gobek gukuru si-
linmis idi. Hastamin rutin incelenmesinde hemogra-
minda lokosit: 8200/ul, eritrosit: 5.1 milyon/ul, Hg:
12.2 gr/dl, Het: %39, MCV: 76 fL, Plt: 370 bin/uL;
sedimentasyon: 1. saat: 48 mm, 2. saat: 48 mm;
biokimyasinda glikoz: 76 mg/dl, iire: 41 mg/dl, K*:
5.07 mlol/l, Ca**: 10.9 mlol/l, AST: 10 U/L, ALT: 7
U/L, total protein: 7.2 g/dl, alb: 3.6 g/dl, glb: 3.7 g/dI,
bilirubinler normal; PTZ: 14.6”’, aPTT: 28.9"", fibri-
nojen: 659 mg/dl idi. Hastamin yapilan gastroskopi-
sinde bulbus iilseri saptanmig, mide sivisinda BAC-
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TEC yéntemi ile tiiberkiiloz negatif bulunmustu.
27.8.1998 tarihinde hastaya istenilen kadin-dogum
konsiiltasyonu sirasinda yapilan jinekolojik muaye-
nesinde vulva, vajen tabii; collum enlemesine yirtik
olup batimin, yaygin asit nedeniyle sislik ve gergin
olmasi nedeniyle corpus, adneksler ve parametrium-
lar net degerlendirilememistir. Hasta over tiimorii 6n
tamist ile 2. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne
interne edilmistir.

Yapilan transvajinal’ USG’de uterus atrofik; endo-
metrium ince, atrofik, diizenli; batinda yaygin sivi
imaji saptanmis olup bilateral tubalar kismen hare-
ketli olarak gézlendi. Sol adneksiyal bolgede sinirla-
ri net olarak secilemeyen, hipo ve hiperekojen alan-
lar igeren, yaklasik 4 cm. capinda kitle saptand:. Has-
tadan istenen tiimor belirticlerinden AFP, B-hCG,
CA19-9 ve ostradiol normal sinirlarda olup CA125:
6600 U/ml (1.7-32) ve CA 15-3: 192 U/ml (7.5-53)
idi. Alinan PAP smear sonucu negatifti. Hastaya ya-
pilan batin USG’de karaciger, safra, her iki bobrek,
dalak tabii olup pankreas, batin i¢i yaygin serbest si-
vi nedeniyle degerlendirilememistir. Batin BT sonu-
cunda ise masif abdominal asit ve paraaortik lenfade-
nopati bulunmustur. Yapilan asit ponksiyonunda ek-
suda yapisinda mai i¢inde atipik epitelyal hiicreler
saptanmigtir.

Hastaya bu bulgular dogrultusunda eksploratris lapa-
rotomi yapilmasimna karar verilerek gobek sti ve go-
bek alti median insizyonla batina girilip yaklasik 15
litre asit mai bosaltilmistir. Yapilan eksplorasyonda
omentum ve karacier yiizeyinde 0.5 cm. ¢apinda
¢ok sayida nodiiler yapilan gézlendi. Sol tuba fimb-
rial ucunda, yaklasik 4 cm. capinda, sag tuba ortasin-
da ise yaklagik 1 cm. capinda kitle mevcut idi. Yapi-
lan cerrahi konsiltasyonda primer gastrointestinal
sistem tidmorii digtintilmedi. Sigmoid kolon 6demli
olarak gozlendi. Bu bulgular eslifinde primer veya
metastatik tubal karsinom 6n tanistyla total abdomi-
nal histerektomi (TAH) ve bilateral salfingo-oofe-
rektomiye (BSOQ) karar verildi. Usuliine uygun
TAH+BSO+omentektomi yapildi. Douglasa dren
kondu. Kanama kontroliinii takiben batin katlar1 ana-
tomiye uygun olarak kapatildi. Hasta, TA: 110/70
mmHg, NDS: 76/dk, diiirez: 450 cc. olarak, genel
durumu iyi sekilde servise alindi.

Postoperatif ikinci giinde gaz, dordiincti glinde gaita
desarji oldu. Drenden postoperatif birinci giin 700 ce,
ikinci giin 800 cc, tigiincii giin 800 cc serdz karakter-
de sivi drenaji oldu. Postoperatif Ggiincii giin dren ¢e-
kildi. Hastaya postop birinci giinde bir {inite kan

transfiizyonu yapildi. Giinliik elektrolit, aldigi-cikar-
dig1 s1vi takibi ile i.v. tedavisi diizenlendi. Postopera-
tif yedinci giinde siitiirler atlanarak, sekizinci giinde
tamami alindi. Komplikasyon gelismeyen hasta pos-
toperatif onuncu giinde salah ile taburcu edildi.

Hastanin patoloji rapor sonuglan su sekilde idi:

1. Batin asit mai yayma: pozitif; sitolojik bulgular
adenokarsinom lehine.

2. Omentum, operasyon: Papiller adenokarsinom in-
vazyonu.

3. Uterus arka duvar kaynakl kitle: Papiller adeno-
karsinom invazyonu.

4. Sol tuba, operasyon: Papiller adenokarsinom (Pri-
mer diiglintilmiistiir).

5. TAH+sag ve sol over, sag tuba: Sag over ve saf
tubada papiller adenokarsinom metastazi; sol overde
ozellik izlenmedi. Endometriumda senil, kistik atro-
fi, kronik servisit, myometriumda dzellik izlenmedi.

Tiimor, orta derecede diferansiye goriiniimdedir. Se-
roza dahil tiim duvar katlarma invazedir. Tiimor bo-
yutu 3.5x1.5x1.5 cm.dir, damar invazyonu mevcut-
tur.

Hasta Radyasyon Onkolojisi servisinde takibe alindi.

TARTISMA

Primer tuba karsinomunun, ilk defa 1847’de Renaud
tarafindan resimlendigi, Manchester Patoloji Toplu-
lugu’'nun 1896’da gergeklestirdigi bir toplantisinda
Doran tarafindan yapilan bir sunumda bildirilmigtir
(1). Ik klasik vaka tarifi ise 1864°de Orthmann tara-
findan yapilmustir (2)f

U.S.A. istatistiklerine gore yillik insidans milyonda
3.6, prezentasyon yast ortalama 56.7 ve nulliparite
orani ise %34.4’tir (1). Vaka 63 yaginda ve primig-
ravidtir. Bu tiimoriin, yasa 6zgiil insidansinin, over
ve endometrium tiimdriine benzer gekilde artmasi,
olasi ortak etyolojik faktorler varhigini akla getirir.
Bunu destekleyen bir bulgu, nulliparite ile olan ortak
iligkileridir (1). Fakat halen etyolojisi belirsizdir. Da-
ha tnceden olasi predispozan faktdrler olarak bildiri-
len kronik tubal inflamasyon ve infertilitenin, artik
malign degisikliklerden ¢ok daha énce var oldugu ve
etyolojide yerleri olmadiklan diigiindlmektedir (3).
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‘Pelvik agn, pelvik kitle, serosangitz vajinal akinti’
veya ‘vajinal akinti, vajinal kanama, alt karin agnst’
seklinde, tubal karsinomun prezentasyon sekilleri
olarak tanimlanmug iki triadin tamaminin goriilmesi
nadirdir ve tek tek semptomlar da 6zgiil degildir (1).
Ancak %9 vakada goriilen, klasik tanisal belirteg
olan ‘hidrops tuba profluens’ ise kolik tarzinda alt
karin agrisimin yogun, sari, intermitant, vajinal akin-
t1 ile rahatlamasidir (1). En sik bagvuru sikayeti %35-
55 oraninda goriilen postmenopozal veya intermenst-
rual vajinal kanamadir (4, 5, 6). Bunu takiben, ayrica
karin agrisi, karinda gigkinlik, iriner urgency, barsak
fonksiyonlarinda degisiklik, sirt agris1 ve metastaza
bagl nadir gelis sikayetleri de bildirilmigtir (1). Fizik
muayenede, en stk %61-65 oraminda pelvik ve abdo-
minal kitle, %3 oranminda asit bulunur (5). Olgumuz-
da da belirtilen semptomlardarn-karinda sigkinlik, ka-
rin agrisi, kabizlik mevcut olup fizik muayenesi sira-
sinda yaygin asit saptanmistir.

Hastaligin preoperatif tamsinda’ tiimdr belirtegleri,
Pap smear, diagnostik kiiretaj, histerosalfingografi
(HSG), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), histeroskopi ve laparoskopi denenmisgtir (2, 7,
8,9, 10). Bagta CA-125 olmak iizere, CA 19-9, CEA
gibi birgok tiimor belirteci bakilmig ve nonspesifik
olduklan bildirilmistir (1, 2, 11). Takashina, pozitif
Pap smear oramim1 %36 olarak bildirmistir, fakat ser-
vikal sitolojinin netlik orani sadece %0-20 arasinda
oldugundan, tan1 ve tarama testi olarak giivenilme-
melidir (12). Postmenopozal veya lekelenme tarzin-
da kanamasi olan diagnostik kiiretaj sonuglar nega-
tif hastalarda, tubal karsinom ciddi sekilde degerlen-
dirilmelidir (2). HSG ile bir vakada tam kondugun-
dan bahsedilse de, patent tubal ostiumlardan malign
hiicrelerin potansiyel olarak yayilmasi stz konusu ol-
dugundan ve kronik salpenjitis ile neoplastik lezyon-
larin net olarak ayriminin yapilamamasindan dolayi
popularite kazanmamustir (2). Tiimoriin sonografik
goriiniimii de nonspesifiktir. Benign ve malign ayn-
mi en dnemli problemdir (13). B-mode ile tammla-
nan tubal kitlenin dogasi, net ve giivenilir sekilde be-
lirlenememektedir. Yiiksek frekans ve rezolusyon
ozelligi ile transvajinal ultrasonun (TVU) adneksiyel
patolojilerin preoperatif tamsinda yeri artmaktadir.
TVU ile goriiniimi, agik sekilde uterustan ayn,
kompleks, daha ¢ok kistik adneksiyel kitleler veya
sosis seklinde yapilar olarak bildirilmistir (9). Tubal
duvanimin yapisi, limen igerigini, tuba ile komsgu
pelvik organlanin iliskisini TVU net olarak degerlen-
dirir ve sensitiftir. Fakat, kompleks kitle varliginda,
tuba ile over patolojilerinin ayrimi zordur. Transvaji-
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nal (TV) renkli ve pulsed Doppler’in kullanima gir-
mesi ile tanida ¢ok dnemli ilerlemeler kaydedilmis-
tir. TV renkli Doppler ile tubal karsinom icindeki ne-
ovaskiilarizasyon alanlarimin saptanmasi ile benign
adneksiyel patolojilerden aynimimin yapildig ve tipik
olarak diigiik vaskiiler impedans saptandii (rezistans
indeks: 0.34, pulsatilite indeksi: 0.62) bildirilmistir
(9). BT ise preoperatif degerlendirmede, primer lez-
yonun yayitlimmmn ve intraabdominal yapilarin tutu-
lumunun saptanmasi ile pelvik ve paraortik lenf dii-
giim alanlaninin gézlenmesi icin yararhdir (2). Siip-
heli vakalarin cerrahi dncesi incelenmesinde histe-
roskopinin yeri oldugu savunulur (1). Finikiotis, pos-
terior uterin duvarda yerlesen san plagin tipik oldu-
gunu bildirmistir (8). Histeroskopi normal ise tubal
agikliklardan sivi aspirasyonu yapilmast ile erken ta-
n1 konulabilecegi savunulur (2). Adneksiyal kitleler
de dahil olmak iizere birgok endikasyonla giderek ar-
tan siklikla kullanilan laparoskopik yontemler, sap-
tanmug adneksiyel kitlesi olan hastanin tam yéntem-
leri arasinda yer almalidir (10).

- Tiim bunlann yamnda, diisiik insidans ve tani igin

gerekli deneyim diigiiniildiigiinde, neden tanmin da-
ha c¢ok rastlantisal olarak konuldugunu anlamak
miimkiindiir. Operasyon sirasinda, tipik olarak gérii-
len fuziform genigleme, hidrosalpinks veya hemato-
salpinksten ayrilamaz (2). Baz1 durumlarda, tiipiin
goriinimii normaldir. Tiimériin histolojik ozellikleri,
epitelyal over karsinomuna benzer (1). %10-26 ora-
ninda bilateral timér varligi, olayin multifokal oldu-

-Bunun gdstergecidir- (1).

Neoplastik yayitlm da overin epitelyal tiimorlerine
benzer ve en sik intraperitoneal yayilim goriiliir (1).
Erken lenfatik yayilim, tiim katlardaki yaygm lenf
ag1 ile miimkiindiir (2). Diger sik yayilim mekaniz-
masi ise transsélemik migrasyondur (2). Sedlis’e go-
re en sik metastaz yerleri, peritonu takiben over ve
uterustur (3). Beyin, akciger ve kemige erken hema-
tojen yayilim, prognozda énemlidir (1). Olgumuzda,
uterus arka yiiziinde, sag tuba, sag over ve karaciger-
de metastaz saptanmstir.

Diinyada kabul edilen bir evreleme sistemi olma-
makla birlikte, son olarak resmi FIGO tuba evreleme
sistemi yaymlanmistir (1). Bu simflama, over kanser
evrelemesine benzemekle birlikte, periton yikamasi,
tiimor nodiil boyutu ve lenf diigiimii metastazin prog-
nostik ozelliklerini de icermektedir.

Optimum  tedavi yaklasimi netlik kazanmamustir.
Bircok vaka serisinde ¢ogul tedavi rejimleri uygulan-
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mistir (4, 15, 16). Temel tedavi yaklagim, halen cer-
rahidir. Inisiyal cerrahi, histerektomi+BSO ve omen-
tektomidir (1, 2). Periton yikamas ile beraber cerra-
hi eksplorasyon ve over karsinomu benzeri evreleme,
periton yiizeyleri ve diyafram dahil tiim giipheli bol-
gelerden biopsi, pelvik ve paraaortik yaninda belki
inguinal, hatta retroperitoneal lenf digiimii drnekle-
mesi dnerilir (1, 2). Olguda, periton yikamasim taki-
ben TAH+BSO+omentektomi yaptlmistir. -

Geleneksel adjuan terapi olan ve gok gesitli sekiller-
de verilen radyoterapinin, simdilerde tedavideki roli
cerrahiden daha belirsizdir (1, 2). Genel olarak so-
nuglan yiiz giildiiriici degildir. Baz1 serbz over kar-
sinomlari ile tuba epitelinin benzer morfolojik gorii-
niimde olmasi, epitelyal over karsinomunda kullani-
lan kemoterapétik ajanlarinin etkin olabilecegi dii-
siincesini dogurmustur (2). En sik kullanilan tek
ajanlar, siklofosfamid, melfelan ve thiotepadir (1, 2).
En son {imit verici geligme ise sisplatin i¢eren proto-
kollerdir (1). Olgunun, radyasyon onkolojisinde taki-
bi devam etmektedir. Ilgi ¢eken bir tedavi yontemi
de hormonal tedavidir. Medroksiprogesteron asetat
ve megestrol asetat denenen, fakat etkinlikleri, kont-
rollii galigmalarla ortaya konmamig ajanlardir (4, 17,
18).

En 6nemli prognostik faktorler, tan1 kondugu zaman-
ki evre ve hastahigin yaygimhk derecesidir (2). Hangi

sistem kullanilirsa kullanilsin, tubada simirli hastalik,
yani evre [ igin 5 yillik sagkalim oram %60°dir (2).
Evreleme ve debulking cerrahideki ilerlemeler ve
platinuma dayali kombine kemoterapi, tiim evrelerde
prognozu iyilestirmistir (1). Son yillarda, DNA igeri-
ginin ve ploidi igin olan AUER siniflamasinin, prog-
nozdaki rolii aragtinlmaktadir; AUER siniflamasinin
prognozda objektif prognostik marker olabilecegi
bildirilmistir (19). Ayrica, 6strojen ve progesteron
reseptorlerinin durumu, mitotik akfivite, niikleer
anaplazi derecesi ve inflamatuar reaksiyonun prog-
nozdaki yerinin incelendigi calismalar da literatiirde
yer almaktadir (19).

SONUC

Primer tuba karsinomu, o kadar nadirdir ki tek bir
merkezden bildirilen cogu raporda, sadece gok kiiciik
sayida hastaya yer verilmekte ve bu hastaliga yone-
lik her tiirlii bilginin analizi ¢ok zor olmaktadir. Bu
vaka dolayisiyla bir kez daha hastalifin ¢ok diisiik
olan insidansini, preoperatif tanisinin gii¢liigiinii, gok
degisken zaman siirecinde asemptomatik kalabilece-
gini, cerrahinin halen asil tedavi metodu oldugunu,
hastalanin gogunlukla ge¢ evrede yakalandigini ve er-
ken lenfojen metastaz ile prognozun kotii oldugunu

-vurgulamai( istedik.
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