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OZET

Kadin malign genital tiimorierinin en nadiri olan tuba
karsinomu  %0.4-1.1 oraminda goriiliir. Az vaka sayisi,

biitiinlesmeyen  evreleme  sistemi ve tedavi metodlari
diger vakalarla mukayeseyi ve aktiiel tedavi kararini gii-
clestirmektediv. Bu ¢alismada; klinigimizde pelvik kitle ve
endometrial hiperplazi nedeniyle abdominal histerektomi
yvapilan ve Evre la primer tuba adenokarsinomu tanisi

konulan iki vaka sunulmustur.
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Primer tuba kanseri kadin genital timdrlerinin en
nadiri olup, %0.4-1.1 oraninda gérilir (1). ilk defa Or-
thman tarafindan bildirildiginden beri literatiirde yaklasik
700 vaka bildirilmistir (2). Adenokarsinom en yaygin tu-
bal timérdir. 18-82 yaslari arasinda ortalama 57.7
yasinda gorulur. Yas ve lezyonun evresi arasinda ka-
baca bir oran bulunmaktadir.

Makroskobik olarak timér tubanin dis yarisinda
oturur. Mukozal ylizeyin irritasyonu nedeniyle kanl sivi
icerir, muskdiler duvar ge¢ tutuldugu icin muayene eden
icin kitle hep ovaryal kist olarakdlisiinulir. Serosanguin
sivi iginde timér partikiilleri yayilmistir, bu nedenle de
makroskobik olarak pyosalpenks'i andirir. Mikroskobik
olarak tubal adenokarsinom 3 tipe ayrilir: Papiller, pa-
piler-alveoler, alveoler-meddller (2). Ayrica tubada me-
taplastlk epitel kanserleri ¢gok nadir olarak gérulir. Bun-
lar endometrioid karsinom, squamos hicreli karsinom
ve adenoakantomdur.

Bu calismada klinigimizde karsilastigimiz 2 vaka
sunulmus ve bu malinitenin tedavisi tartisiimistir.
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SUMMARY

Primary carcinoma of the fallopian tube is a rare
neoplasia. Its incidence is %0.4-1.1. A few cases have
been published in the literature. Its staging system and
treatment methods have not been completed yet. In this
study, two cases with Stage la primary fallopian tube
carcinoma who were admitted to our clinic with a diagno-
sis of pelvic mass and endometrial hyperplasia and trea-
ted by abdominal hysterectomy is presented.
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VAKA TAKDIMi

Vaka 1

Bn, G.§, 34 yasinda, prot no: 7856/88, para:1,
disuk ve kiretaji yok. 1988 yilinda klinigimizde siddetli
kasik agrilari nedeniyle basvurdu. Kasik agrilari 6 aydir
vardi, son bir aydir siddetlenmisti. Hastanin 6z ve soy
gecmisinde Ozellik yoktu. Jinekolojik muayenesinde;
vulva, vajen normal, spekulum normal olarak degerlen-
dirildi. Uterus normal olup, her iki adneks arasinda
etrafi ile iltisakli, douglasi dolduran kitle ele gelmektey-
di. Rutin laboratuar incelemeleri normal olan hastaya
pelvik kitle nedeniyle laparatoml yapildi. Eksplo-
rasyonda, uterus normal cesamette, bilateral piyosal-
penks mevcuttu. Sol salpingo oferektomi+sad salpen-
jektomi yapildi. Histopatolojik sonug: sol papller tubal
adenokarsinom (tubanin muskuler tabakasina invazyon
yok) olarak geldi. Bunun Uzerine tekrar Opere edilerek,
total abdominal histereklomi+sag ooferektomi yapildi.
Bu materyalin histopatolojik sonucu 6nemli bir 6zellik
arzetmedi. Hastaya bundan sonraki tedavisi igin radyo-
terapi ve kemoterapi yapilmasi planlandi. Ancak hasta
tedaviyi reddetti. Hastamiz su anda kontrollerinde 3. yi-
lini doldurmustur.

n



272

Vaka 2

Bn, SS, 1947 dogumlu, prot no:14718/90, gebelik:
5, para: 2, abortus:1 olan hasta 1990 yilinda adet du-
zensizligi yakinmasi ile klinigimize basvurdu. Hastaya
probe kiretaj yapildi. Sonugta; endometrial hlperplazi
saptanarak operasyon planladi. Hastanin jinekolojik
muayenesinde; vulva, vajen normal, spekulum muaye-
nesinde portio temiz, utérus normal cesamette, adnek-
siyal alanlar normal olarak degerlendirildi. Rutin labora-
tuar tetkikleri normal bulunan hastanin ultrasonografi,
iVP ve DUS tetkikleri normaldi.

Ultrasonografide pelvik ultrasonografi normal, da-
lak Gzerinde en blyligu 33 mm olan, dizensiz sinirl
kistik alanlar mevcut olup, ayrica tam bir kitle imaji ver-
meyen birka¢c adet hlperekojen kalsifiye odaklar tespit
edildi. Komplterize tomografide dalakta net konturlar
vermeyen hipodens olusumlar izlenmekteydi. Hasta
Opere edildiginde, uterusun normalden buylk, sag Over
ve tuba normal, sol éver 4-5 cm boyutlarinda ve sol
tubadaki kistik bir yapinin mevcut oldugu gézlendi. Ma-
teryelin histopatolojik incelemesinde; kronik servislt,
post kuratlf endometrium, orta derecede diferensiye
adenokarsinom tespit edildi. Karsinomun tuba mukoza-
sinda sinirh kaldigi ve muskdilarisi invaze etmedigi belir-
lendi. Hasta onkoloji konseyinde gorisulerek 4 kur ke-
moterapi, bunu takiben radyoterapi yapilmasina karar
verildi. Hastamizin kemoterapisi ve radyoterapisi ta-
mamlanmis olup, halen kontroldedir.

TARTISMA

Tuba karsinomunun etyolojisi bilinmemektedir. Ba-
z1 risk faktorleri vardir. En 6nemlisi yastir. Olgularin
%95'i 35 yas Uzerinde, %50'sinin de postmenopozal
dénemde gorilmesine ragmen.bu timoére geng¢ kadin-
larda rastlanabilecedi bildirilmigtir (3). infertilité ve
dislk paritede retrospektif arastirmalarda incelenmistir.
Nullipar tuba karsinomlu olgular daha iyi prognoziudur.
istatistikler desteklemesede tubal karsinom ve nonspe-
sifik veya tiiberkiiloz salpenijitin birlikte bulunmasi Ilgi
cekicidir. Bu da kronik inflamasyon hiperplazi ve karsl-
noma yol agtigni disindirmektedir (3). Son olarak tu-
ba endometriozisi prekanseréz olabilir. Tuba adenokar-
sinomu genellikle unilatéral, bazen bilateraldir. Daha
¢ok ampullada yerlesir.

Bu timérun pelvik ya da karin agrisi, anormal vaji-
nal akinti, abdominal distansiyon, asit gibi nonspesifik
prezentasyonlari olmasi nedeniyle preoperatif tani glgc-
tr. Olgular genellikle bagka nedenlerle Opere edilirler.
Diagnostik triad: Agri. serosanguin akinti, pelvik kitle
vakalarin %15'inde gérilir. Tani igin, ultrasonografi ve
kompuzerize tomografi kullanilir. Histerosalpingografi
kesinlikle kontrendikedir.

Tuba kanserinin optimal tedavi metodu halen tar-
tismalidir. Tuba karsinomunun cerrahi tedavisi igin evre
onemlidir. Total abdominal histerektomi+bilatéral salpin-
gooferektomi evre la/lb igin yeterli sayilmaktadir (4).
McMurray bunu mukozayl agmayan tumorler icin sinir-
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lamiglardir (5). Ote yandan erken evreler igin radikal
girisim (uterus ve adnekslerin beraber alinmasi, lenf
noduli ekstirpasyonu ve omentektomi) yapilmasi da
onerilmistir (4). Bu dusince TAH+BSO'dan sonra go6-
rilen cok sayidaki lokal residiv nedeniyle deger kazan-
mistir. Erken dénemde paraaortik lenf nodlarina metas-
taz %33 vakada beklenir. Bunun i¢inde radikal operas-
yon+lenf adenektomi veya daha az radikal girisim ve
ek olarak postoperatif radyoterapi yapilmalidir.

Tuba kanserinin tedavisinde radyoterapi; abdome-
nin i1sinlandiriimasi ve pelvisin doyurulmasi seklinde ya-
pilir. TUmor tuba serozasina eristiginde, tubayi astiginda
veya pelvis lavajinin sitolojik tetkikinde (+) sonu¢ gel-
diginde endikedir. Evre Il ve Evre IV'de timdrun kugul-
tilmesinden sonra buyuk alan iginlandirilmasi 6neril-
mektedir (3). Histerektomiden sonra radyoterapinin
yasam yulzdesine etki yapmadidi bildirilmigtir (3).

Kemoterapide tedavide kullaniimaktadir. Polikemo-
terapi, Evre lll ve Evre IV'de uzak metastazlarin resi-
divlerine 6zellikle profilakside tercih edilir. Residiv teda-
visinde en iyi sonuglar Cisplatin ve Endoksan ile alin-
mistir (4).

Hastalarimizin her ikisi de cerrahi sirasinda ve
histopatolojik sonuglardan elde edilen verilere goére
Evre la olarak degerlendirildiler. Hastalarimiza radikal
operasyon yapilamadigi i¢in adjuvan tedavi uygulanma-
si planlandi. ilk olgu adjuvan tedaviyi reddetti. 2. ol-
guya ise radyoterapi ve kemoterapi yapildi. ilk olgu
kontroliinde 3. yilini, 2. olgu ise 1 yilini doldurmustur.
Her ikisinde de lokal ve uzak metastaz saptanma-
migtir.

Sonug olarak; hasta mimkin oldugu kadar radikal
opere edilmelidir. Bu evre la ve Ib i¢in yeterli olup,
Ozelikle timoér mukazoya sinirli oldugu zaman gecerli-
dir. Radikal girisim mimkin olmadigi takdirde adjuvan
tedavi yapilir. Evre la, Ib'de pelvik, Evre Il'den itibaren
blitin abdomen + pelvis 1sinlanir. Evre ll ve IV igin
multimodel tedavi: maksimal timor kigultme, polikemo-
terapi, radyoterapi yapilir.
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