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TUBANIN PRIMER KARSINOMU

Ramazan DANSUK !, Biilent KARS 2, Aylin Ege GUL 3 _
Kadir GUZELMERIC !, Mesut UNSAL ! Cem TURAN 4 Orhan UNAL 4

Primer tuba uterina karsinomu nadir goriilen, tams: genellikle postoperatif koyulan bir malignansidir. Orjini bilinmeyen
adneksial kitleler ve agiklanamayan vaginal kanamalar da 6n tanilar arasinda diigiintilmelidir. Klinigimizde tam koyulup
opere edilen bir tuba karsinomu dolayisiyle tuba karsinomunda, tedavi yaklagimlarini ve yenilikleri gézden gegirecegiz.
Olgumuz 60 yasinda postmenopozal devrede olup vajinal kanama ile klinige bagvurdu ve sag adneksial kitlesi meveuttu,
Endometrial drnekleme, nekrotik zeminde endometriuma ait yiizey epiteli olarak rapor edildi. Operasyonda sag adncksial
kitle disinda diger bulgular normaldi. Patolojik incelemede her iki over ve uterus salim olup, FIGO evrelemesine gore
Evre I1I-C primer tuba karsinomu tanist koyuldu, Dért kiir kemoterapi uygulanan hasta halen rekkiirens saptanmaksizin,
saft olarak yasamina devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Primer Tuba Karsinomu, Post-operatif Tedavi

PRIMARY CARCINOMA OF TUBA

Primary carcinoma of the fallopian tuba is one of the rare malignancies of female genital tract and is not diagnosed
preoperatively. It should be considered the primary carcinoma of tuba in the cases with adnexal mass and
postmenopausal vaginal bleeding with unknown origin. There is no concensus about the postoperative therapy
of carcinomas of tuba on the contrary to ovarian carcinomas, Because of the rarety of this malignancy we evaluated
treatment and prognosis of primary carcinoma of tuba. The patient was admitted for surgery with preoperative
diagnosis of a right adnexal mass and vaginal bleeding. Preoperative endometrial sampling revealed superficial
endometrial epithelium with necrotic media. At laparatomy the abdominal organs were found to be normal except
for the right adnexal region. Pathologic specimen showed that both ovaries and uterus were tumor free and the
diagnosis was primary carcinoma of tuba. Tumoral stage was stage I11-C for FIGO. Chemotherapy was applied

to the patient four times. Now, the patient is alive without recurrence.
Key Words: Primary Carcinoma of Tuba, Postoperative Therapy.

Fallopian tiip karsinomlar1 genital malignansiler
icerisinde en az goériilenidir. Tim jinekolojik
karsinomlar igerisinde %0.3 ile %1.1 arasinda yer
tutar!. Genellikle 50-60 yas arasi goriiliir2. Hastalarin
ligte ikisi postmenopozdadir. Etiyolojisi tiim
karsinomlarda oldugu gibi tam bilinmemektedir.
Fallopian tiip karsinomu gok hizh yayildigi i¢in erken
tan1 imkansiz denecek derecede zordur. Erken tani
genellikle baska bir nedenle uygulanan operasyonlar
sirasinda konulabilir. Belirgin bir semptom yoktur.
Primer fallopian tiip karsinomunu ,over
karsinomundan ayirt etmekte kullanilan patolojik
kriterler kesin degildir. Primer tedavi total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooforektomidir3.
Fallopian tiip karsinomlarinin cerrahi tedavisi, over
karsinomlari i¢in belirlenen kurallara uygun olarak
yapilir. Fakat erken evre tiimorlerde, hastanin yasi
da gbz oniine alinarak daha az radikal prosediirler
diizenlenebilir. Adjuvan terapi her evre fallopian tiip
karsinomu i¢in 6nerilmekle beraber radyoterapinin
yeri sinirhidir. Klinigimizde Mart 1998 tarihinde tam
konulan, seyrek goriilen fallopian tiip karsinomu
olgusunu; yas, parite, yerlesim yeri, etiyoloji, yapilan
tedavi ve prognoz yoniinden degerlendirdik.
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OLGU

F.K., 60 yaginda, Gravida:8, parite:7, yasayan:5,
abortus:1, ve yaklasik on yildir postmenopozal
donemde idi. Hasta klinigimize dokuz aydan bu yana
devam eden diizensiz vajinal kanama ile basvurdu.
Ultrasonografik incelemede sag adneksiyal bolgede
114X76 mm boyutlarinda heterojen yapida, diizensiz
konturlu adneks kaynakli oldugu diisiiniilen kitle
tespit edildi, diger tiim yapilar normaldi. Hastanin
saptanan kitlesinin kan akim hizlari Doppler ultrason
ile ol¢iildii. Rezistans indeks (R1)0.42, pulsatilite
indeksi (P1)0.48 olarak bulundu. Preoperatif ¢ekilen
bilgisayarli tiim batin tomografisinde uterusun
normalden biiyiik, lobule konturlu ve uterus
duvarindan net olarak ayrilamayan ortasi hipodens
kalin geperli kitle tespit edilip, mesane yukarda sola
itilmig olarak gozlendi. Bilateral iliak lenfadenopati
mevcuttu. Preoperatif CA-125 67.88mIU/ml olarak
Oleiildii. Fraksiyone kiiretajin patolojik incelemesinde,
endoservikal kanaldan naboth kist igerigi, endo ve
ektoservikal yiizey epitelleri, kavum uteriden de
nekrotik zeminde endometrituma ait yiizey epitelleri
gozlendi. Hastaya total abdominal histercktomi ve
bilateral salpingooferektomi, omentektomi,
apendektomi, Kitle ekstripasyonu, retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu uygulandi. Hastamizda sag ve sol
overde ve uterusta herhangi bir patoloji saptanmadi.
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Kitle patolojisi fallopian tiip karsinomu olarak geldi.
Pelvik ve paraaortik lenf nod biopsileride reaktif
hiperplazi saptandi. Batin yikama sivisinda seyrek
benign mezotel hiicreleri griildii. Barsak yiizeyinden,
rektum mezosundan alinan biopsilerde karsinom
metastazi tespit edildi. Hasta FIGO evrelemesine
gore; evre III-C olarak degerlendirildi.
Hastaya postoperatif otuzuncu giinde {i¢ hafta arayla
dért kiir siklofosfamid 600mg/m? ve cisplatin 75
mg/m? kemoterapi rejimi uygulandi. Hasta, 6 kiir
olarak planlanan tedavinin son iki kiiriinii-
kemoterapinin yan etkileri nedeniyle- ve ikincil bakis
laparatomisini kabul etmedi. Bunun iizerine altinci
ayda gekilen bigisayarli batin tomografisinde batinda
herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Hasta 31.03.2000
tarihi itibariyle, halen sag ve ii¢ ayda bir kontrole
gelmektedir. Yapilan klinik ve laboratuvar
muayenelerinde simdiye kadar rekkiirense ait bir
bulguya rastlanmamustir.

TARTISMA

Fallopian tiip karsinomu jinekolojik malignansiler
igerisinde en az goriilenidir. Tiim jinekolojik
kanserler igerisinde %0.3 ile % 1.1 arasinda
goriliirler!. Ortalama gériilme yast 55 olarak
bildirilmigtir2. Yapilan bir aragtirmada, hastalarda
infertilitenin yaygin oldugu, 47 kisilik baska bir
¢aligmada da hastalarin %40'nin nullipar oldugu tespit
edilmistir?. Hastamizda literatiiriin aksine infertilite
ve nulliparite olmayip, hastamiz multipar bir bayandi.
Kronik inflamasyonun, karsinomlu fallopian tiiplerde
genellikle goriildiigii belirtilmektedir. Kronik
inflamasyon ve tiiberkiiloz salpenjitin, fallopian tiip
karsinomuna predispozan faktér olarak
diigtiniilmiistiir*>. Fakat inflamasyonun; karsinojenik
bir faktor yerine fallopian tiipte, obstruksiyona neden
olan neoplazma karsi bir cevap oldugu
diigtiniilmektedir. Ayrica Sedlis 1961 yilinda yaptigi
¢alismada primer tuba karsinomu olgularinda pelvik
tiiberkiiloz oraninin, genel populasyondan yiiksek
olmadigini tespit etmistir!. Biz de hastamizin
spesimenlerinin incelemesinde, tek bir fallopian tiip
i¢inde kronik salpenjit tespit ettik.

Vajinal kanama (%50), krampl alt kadran agris1 ve
sulu vaginal akinti (Latzke belirtisi) goriilen bellibagh
belirtilerdir. Postmenopozal kanama nedeni ile
yapilan fraksiyone kuretaj (=F/C) endometriyum
karsinomu i¢in negatif geldiginde ve semptomlar
devam ediyorsa fallopian tiip karsinomu akla
gelmelidir, Eksfoliyatif servikovajinal sitolojinin %40
ile %60 arasinda pozitif oldugunu gésteren yayinlar
oldugu gibi "7, anormal pap smear ile kargilagmanin
%0 ile %18 arasinda olabilecegini gésteren ¢aligmalar
mevcuttur 89, Fallopian tiip karsinomunun ameliyat
oncesi tanis1 ¢ok nadir olarak koyulur. 376 adet
fallopian tiip karsinomu vakasinda, Mc Goldrick ve
ark. sadece bir vakada preoperatuar dogru tani
koyabilmistir!?, Daha yeni bir ¢aligmada Podratz ve
ark. 47 fallopian tiip karsinomlu hastadan ancak i¢
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tanesine preoperatuar tani koyabilmigtir!!.

Pelvik goriintiileme teknikleri genelde adneksiyal
kitlelerin kistik, solid veya kompleks olup olmadigin
gostermeye yarar. Bilgisayarli tomografi veya
magnetik rezonans goriintiileme intraabdominal ve
retroperiton yayilimlar géstermede faydali olabilir.
Transvajinal ve Doppler ultrasonun preoperatif
fallopian tiip karsinomu tanisinda basarili olduguna
dair yayinlar mevcuttur. Transvajinal sonografi ile
tiip duvari, igerigi ve de tiipiin etraftaki pelvik
yapilarla olan iliskisi daha rahat goriintiilenebilir.
Kurjak ve ark. 7 yillik zaman diliminde transvajinal
ve pulsed doppler ultrason ile 8 adet fallopian tiip
karsinomuna preoperatif tam1 koymustur!2. CA-125'in
serumda olgiimii fallopian tiip karsinomu erken
tanisinin konmasina yardim etmez. Artimis serum
seviyeleri genellikle ilerlemis fallopian tiip
karsinomunu, uterus veya over kanserini gésterir!3.
Fakat CA-125, rekiirens karsinomun giivenilir bir
indikatorii oldugundan tamsi kesinlesmis hastalarin
takibinde giivenle kullamlabilir. Biz hastamizda CA-
125, CA-19.9, CEA diizeylerine baktik. CA-125:
67.88mlu/ml, CA-19.9:22.87, ve CEA : 0.40 idi.

Fallopian tiip karsinomunun yayilimi, makroskopik
ve mikroskopik olarak over karsinomlarina benzedigi
igin, solid veya kistik tuboovaryan kitle olusturan
tlimoriin orijinini dogru tahmin etmek bazen ¢ok zor
olmaktadir. Gegmiste bazi aragtirmacilar bu tiimérlere
tubaovaryan karsinom adini vermekteydi'4. 1950
yilinda Hu primer karsinomu metastatik
karsinomlardan ayirt etmek igin belli kriterler
olusturdu. Bu kriterler daha sonra modifikasyonlara
ugradi ve asagida siralanan son halini aldi!.!5,

1.As1l tiimér tiipte ve endosalpenksten dogmus
olmalidir.

2.Histolojik yap1 tubal mukozaya benzemelidir.

3.Benign ve malign epitel arasi gegis
gosterilebilmelidir.

4.Endometriyum ve overler normal olmalidir veya
tiimor varsa boyut ve dagilim itibar ile primer
fallopian tiip karsinomundan metastaz oldugu
belirlenmelidir.

Hastalik peritona ve igindeki organlara tubal
fimbrialardan veya tubal duvardan transmural olarak
invaze etmek suretiyle ulagir. Metastaz yolu birgok
klinik ¢aligmaya gore tubal ostiadan intra-peritoneal
olmaktadir. Sedlis! Fallopian tiip karsinomlarinda
periton, over, uterusu sirasiyla en ¢ok metastaz olan
bolgeler olarak géstermistir. Lenf nodu metastaz
frekansi, birgok arastirmaci rutin olarak lenf nod
drneklemesi yapmadigindan dogru olarak tespit
edilememektedir. Tamimi ve ark. 15 hastada %33
likk paraaortik lenf nodu metastazi tespit etmistir?.

Tedavi over karsinomlarindaki gibidir. Gross olarak
sadece fallopian tiip tutulmugsa primer tuba
karsinomu diisiintiliir ve operasyonda; periton yikama
alinir, omentektomi, total abdominal histerektomi ve



854

bilateral salpingooferektomi yapilir ve periton
biopsileri de alinarak operasyona son verilir. Eger
ekstratubal yayilim goriiliirse minimal residiiel timor
kitlesi birakmak i¢in gerekli sitorediiktif cerrahi
yapilmalidir. Rezidiiel kitlesi 1 cm ve altina diigen
hastalarmn sagkaliminda belirgin artiglar gériilmiigtiir!®.
Pozitif periton sitolojisi 5 yillik sagkalimi %67'den,
%20 civarina indirir!!. Postoperatif radyoterapinin
etkinligini su anki literatiirden belirlemek zordur.
Evrelemede, tedavi sahalarinda, dozda, fraksiyonda
evrenselligin olmayisi bu olayin nedenleri arasinda
yer alir. Ayrica over kanserlerinde oldugu gibi
hastaligin intraperitoneal yayilma potansiyeli vardir
ve tiim periton risk altindadir. Tim batina etkin doz
veremeyecedimizden tedavi kisith kalmaktadir. Biz
de bu yiizden hastamiza radyoterapi planlamadik.
Bu tiimériin nadir gériilmesinden dolay1 kemoterapi
rejimleri tizerinde kontrollii klinik galigmalar yoktur.
Erken evre hastalikta adjuvan terapinin yeri heniiz
belirlenmemistir. Birgok tek ajan kemoterdpatik ilacin
(doxorubicin, cisplatin, melphelan, klorambusil,
siklofosfamid) fallopian tiip karsinomunda etkin
oldugu gosterilmistir!?. Fakat genelde ileri evre
hastaliklarin cevabi bazen uzun siireli remisyonlar
goriilse de (2 yil gibi), tek ajan kemoterdpatiklere
oranla kisa siireli olmaktadir!'8,

Cisplatinin ileri evre over kanserlerinde en aktif ilag
oldugunun kesfedilmesi iizerine, arastiricilar cisplatin
ile siklofosfamid veya doxorubicin kombinasyonunu
fallopian tiip karsinomunda kullanma yoluna
gitmislerdir. Su ana kadar literatiirde yiizden fazla
cisplatin bazli kemoterapi rejimi ile tedavi edilmis
ve cevap hizi, yasam siiresi ileri evre over tiimorler
ile benzerlik gosteren hastalar mevcuttur!?. Biz de
hastamiza postoperatif 30. Giinde siklofosfamid 600
mg/m2 ve cisplatin 75 mg/m? 'ye olmak iizere
multiajan kemoterapi rejimi basladik. Hasta
kemoterapinin yan etkileri nedeniyle 6 kiir olarak
planlanan tedaviyi 4 kiirde birakti. Hasta halen sag
ve kontrollere gelmektedir. Yapilan kontrollerinde
simdiye kadar yapilan CA-125 tetkikleri normal
diizeyde gelmis ve goriintiileme yéntemleri ile takipte
batinda herhangi bir kitle goriintiisiine raslanmamugtir.

Primer fallopian tiimérler nadir goriilen tiimorlerdir.
Preoperatif tan1 koymak giictiir ve bu tiimérler agresif
seyrederler. Hastalar genellikle ileri evrelerde tespit
edilirler. 5 yillik sag kalimda, tiptaki ilerlemelere
ragmen dnemli bir artis olmamigtir. Tiimoriin nadir
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goriilmesi yliziinden, sagkalimi artiracak tedavi
protokolunun belirlenmesi i¢in genis ¢ok merkezli
klinik ¢calismalar gerekir.
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