Gencg Yasta Saptanan Bir Primer Seroz Papiller

Tubal Adenokarsinomu

A PRIMARY SEROUS PAPILLARY TUBAL ADENOCARCINOMA DIAGNOSED

IN A YOUNG PATIENT

Selcuk OZDEN*, Ferda OZKAN**, Gazi YILDIRIM***

Serap YALTI**** Birgiil GURBUZ**** Ates KARATEKE*

*  Dog.Dr., Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,

**  Dr., Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Laboratuvart,

*** Dr., Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,

*#%%0p Dr. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, ISTANBUL

Ozet

Amag: 38 yasindaki bir hastada frozen ile teshis edilen bir primer
fallop tiipii adenokanseri olgusunu irdelemek.

Vaka Sunumu: Menometroraji, pelvik agri ve adneksiyal kitle
nedeniyle laparotomi yapilan hastaya primer tuba kanseri ta-
nis1 konuldu.

Sonu¢: Olguya Tip [ histerektomi ve bilateral pelvik
lenfadenektomi uygulandi. Histopatolojik olarak fallop tiipii
serdz papiller adenokarsinomu tanist konuldu.

Anahtar Kelimeler: Primer fallop tiipii Kanseri, Tan,
Prognostik faktorler, Tedavi
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Summary

Objective: To discuss a 38 years old woman with primary fallo-
pian tube adenocarcinoma diagnosed by frozen section.
Case Report: Primary fallopian tube carcinoma was diagnosed in
a woman who was operated because of meno-metrorrhagia,

pelvic pain, adnexal mass.

Conclusion: Type [ hysterectomy and bilateral pelvic lym-
phadenectomy was performed. The diagnosis of fallopian
tube primary serous papillary adenocarcinoma was con-
firmed by histopathologically.

Key Words: Primary fallopian tube cancer, Diagnosis,
Prognostic factors, Treatment.
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Fallop tiiplerinin primer adenokarsinomu oldukca
seyrek goriillip siklig1 tiim jinekolojik malignitelerin %0.3-
%1 ini olusturur (1,2). Uygun bir tarama yoneminin yoklu-
gu ve semptomlarinin nonspesifik olmas: nedeniyle erken
evrede hastalifi teshis etmek degildir. Bu nedenle tubal
kanser nadiren preoperatif teshis edilir (3,4).

Olgu

Otuzsekiz yasindaki hasta ii¢ aydir menometroraji tar-
zinda vaginal kanama ve giderek artis gosteren pelvik agri
sikayeti ile hastanemize bagvurdu. Bu nedenle c¢esitli ilag-
lar aldigini fakat kanamanin devam ettigini ifade etmek-
teydi. Ozgegmisinde 25 yil énce gegirdigi appendektomi
disinda bir 6zellik yoktu. Yapilan sistemik muayenede bir
ozellik saptanmadi. Pelvik bimanuel muayenesinde solda
6x7 cm boyutlarda, sinirlari kismen belirgin, douglasi
dolduran kitle saptandi. Hastanin hemogram ve rutin biyo-
kimyasal parametreleri normaldi, gaitada gizli kan negatif-
ti, kolon grafisi normaldi. Transvaginal ultrasonografik
incelemede (TV-USG) uterus 78x45 mm boyutlarda ve
antevert idi, endometriyal kalinlik 6,6 mm, sag over 12x18
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mm idi, sol adneksiyal bolgeden baslayarak douglasi dol-
duran adneksiyal kitle mevcuttu. Servikal smearinda
benign hiicresel degisiklikler izlenmekteydi. Durdurulama-
yan kanamalar nedeniyle hastaya {i¢ kez probe kiiretaj
uygulanmig fakat patoloji sonuglart hep benign bulgular
lehine ¢ikmisti. CA-125 diizeyi 85 U/ml (1.9-16.3 U/ml)
idi ve diger timor belirtecleri normaldi.

Mevcut bulgularla laparatomi planlandi. Operasyon
sirasinda explorasyonda, sol tuba uterina orijinli, douglas:
dolduran, 6x7 cm kistik 6zellikleri 6n planda olan ve yer
yer solid alanlar iceren ve douglas omentum ve sigmoid
kolon ile arasinda adezyonlar bulunan kitle saptandi. Her
iki over normal goriiniim ve boyutlarda idi. Hastanin yas1
nedeni ile ektopik gebelik veya hidro-pyosalpinks olabile-
cegi disiiniilen kitle riiptire edilmeden extirpe edildi.
Frozen incelemesi sonucunun malign gelmesi {izerine
olgunun primer tuba kanseri olduguna karar verilerek “tip I
histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, batin sivisi
orneklemesi, infrakolik omentektomi ve pelvik lenf nodu
orneklemesi” yapildi. Operasyon sirasinda komplikasyon
yasanmadi. Histopatolojik inceleme sonucu “Fimbriada
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Sekil 1. Primer Tubal Seréz Karsinom: Diizenli yapida tubal epitel
komsulugunda karsinom baslangic1 (Hex100).

lokalize, orta derecede diferansiye seréz papiller
adenokarsinom” olarak geldi (Sekil 1). Papiller ve
infiltratif tarzda invazyon gosteren, seroza iginde sinirl
3x2 cm ¢aph grade II tiimor saptandi (Sekil 2). Lenf
nodlart timoral invazyon agisindan negatifti. Periton
yikantt sivisinda ve omentumda malign hiicre izlenmiyor-
du. Mevcut bulgular 1s18inda tiimor FIGO- Evre IA2 olarak
smiflandirildi. Postoperatif dénemde sorun yasamayan
hasta 8. giinde medikal bir onkoloji kurumuna sevk edildi.
Hastaya 75 mg/m’ Cisplatin ve 175 mg/m’ Paclitaxel
kombine kemoterapisi baslandi. Toplam 5 kiir kemoterapi
uygulanan hastanin takiplerinde niiks veya rekiirrense
rastlanilmadi. 13.09.2001 yilinda operasyonu yapilan hasta
18.10.2002 tarihi itibariyle halen USG ve biyokimyasal
tetkiklerle takip edilmektedir.

Tartisma

Primer tuba kanseri tanisi alan hastalarda ortalama
yas 55-57 arasinda degismektedir (5,6). Cabrero ve arka-
daslarinin 105 vakalik kliniko-patolojik ¢aligmalarinda
ortalama yas 58.5 olarak verilmistir (2). Baekelandt ve
ekibinin Norve¢ Radyum Hastanesinde izledikleri, litera-
tiirdeki en genis vakali ¢alismada, hastalarda da genellikle
tant konuldugu siradaki yasm ileri oldugu ancak geng
yaglarda da buna rastlanabilecegi vurgulanmistir (7,8).
Oldukga erken yasta tan1 konulan vakamizin yasi 38 idi.

Over kanserlerinden farkli olarak tiipler uterus ile
baglantilarindan dolay1 erken bulgu verirler. Fakat bu
bulgular ve isaretlerin ¢ogu non- spesifiktir. Ayhan ve
arkadaglarinin 8 vakayi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
en sik bagvuru semptomlarinin vajinal kanama oldugu
saptanmustir (9). Kanama ile birlikte goriilen diger semp-
tomlar vajinal akinti, adneksiyal kitle ve karin agrisidir.
Yogun vajinal akinti (LATZKE bulgusu), agr1, adneksiyal
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Sekil 2. Tubada Orta Derecede Diferansiye Seréz Karsinom: Atipik
nukleuslu tubal epitelle ortiilii tubal dokunun stromasinda yer yer
kiigiik glandiiler yapilar olusturmus; invazif seréz karsinom (Hex400).

kitle triad: bu hastalik i¢in siiphe uyandirici ve tan1 koydu-
rucudur (10). Kramp seklindeki karin agrisini takip eden
sulu yogun vajinal akint1 hastalarin %15 inde izlenir. Bura-
daki patognomonik semptomlar kompleksi “hydrops tubae
profluens” olarak adlandirilir. Ancak en sik olarak sapta-
nan bulgu vaginal kanamadir. Negatif kiiretaj sonuglarina
ragmen devam eden vajinal kanamalarda tuba kanseri akla
mutlaka gelmelidir. Probe kiiretaj sonucu karsinom gelmesi
durumlarinda da hasta primer tuba kanseri olmasina rag-
men yanlis olarak endometrial kanser 6ntanisi alabilmekte-
dir. Ciinkii primer tubal kanserlerde de endometriyal veya
servikal sitolojik degisiklikler izlenmektedir. Negatif
kolposkopi, normal servikal biopsi ve endometriyal kiiretaj
ve normal histeroskopiye ragmen anormal sitoloji soz
konusu ise ileri arastirmalar yapmasi gerektigi hatirlanma-
lidir (6). Ultrasonografik olarak izlenebilen adneksiyal kitle
varliginda yukardaki gibi bir geligkili durum varsa pre-
operatif olarak tuba kanseri tanis1 koyabilme sans1 artmak-
tadir. Literatiirde bu %4.6-%4.7 oranlarinda bildirilmistir
(5,2). CA-125 yiikselmesi hastalarin %65’inde izlenir ve
bu over kanserlerinde oldugu gibi tubal kanserler igin de
bir belirtec olarak kullanilmaktadir (7).

Kurjak ve ekibi pelvik ve adneksiyal kitleleri
transvaginal renkli doppler ultrason ile degerlendirdikleri
caligmalarinda sekiz vakadan sadece birinin orijininin
primer tubal kanser oldugunu tesbit etmislerdir (4). Tim
vakalar1 retrospektif olarak incelediklerinde hastalarin B-
mod goriiniimlerinin; %38 sosis seklinde kistik yap1, %38
kompleks kistik yapt ve %24’linde kistik olusum sekline
oldugu gorillmistir. Klasik neovaskiilarizasyon ve
arteriyo-vendz santlarin olugmasi ile yiiksek diastolik aki-
min yarattig1 diigiik pulsatilite ve rezistans indeksleri (PI,
RI) burada da izlenmis ve RI’leri 0.29-0.40 arasinda kay-
dedilmistir (4) Transvajinal B- mod ve renkli doppler
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ultrason adneksiyal kitlelerin tanisinda sensitif ve gecerli
olmasima karsin tubal patolojileri overyen kaynaklilardan
ay1rt etmesi zordur.

Cerrahi sirasinda tiimdriin %3-20 bilateral oldugu bildi-
rilmigtir (2,5,7). Aym kaynaklardan timdriin %21-45.7
oraninda hidrosalpinks goriiniimiinde oldugu belirtilmistir.
Laparatomi sirasinda vakalarin %16.5’inde asit saptanmuistir.

Erken evre fallop tiipii kanserinde cerrahi teknik “to-
tal abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi,
omentektomi ve rutin pelvik ve para-aortik lenf nodu
orneklemesi veya lenfadenektomi” den ibarettir. Ayrica
peritoneal yikantt 6rnegi, diafram siiriintiisii ve multiple
peritoneal biopsiler de son on yil i¢inde rutin hale
gelmistir. Diger tiim evreler over kanserlerindeki esdeger-
lerinin tedavi prensipleri ile degerlendirilirler. Onceleri
postoperatif adjuvan tedavide eksternal radyoterapi de-
nenmekteydi. Pelvik radyoterapiden sonra sik¢a goriilen
ekstrapelvik rekiirrens bu stratejiye biiylik bir darbe vur-
mustur. Tiim abdominal radyoterapiden sonra batin dist
niiks ve rekiirrenslerin varlig1 ve ciddi komplikasyonlarin
izlenmesi spesifik semptomlarin palyasyonu disinda fallop
tipli kanserlerinde radyoterapinin yerinin zayif oldugu
sonucunu ortaya ¢ikarmistir (7).

Biz vakamiza paraaortik lenfadenektomi uygulama-
dik. Klein ve ark. yayimnlarinda vaka sayis1 az olsa da Evre
I’de paraaortik lenf nodu metastazinin olmadigini goster-
mislerdir (11). Baekeland ve ark. ise 41 evre I hastanin
sadece 1 tanesinde pozitif lenf nodu saptamislardir (7).
Buna karsin Berek, tiim evrelerde ortalama %33 oraninda
paraaortik lenf nodu tutulumu olabilecegini belirtmistir
(12). Vaka sayisinin her seride az olmasi bu konudaki
tartigmalarin siirecegine igaret etmektedir. Fakat bizim
vakamizda paraaortik bolgenin intraoperatif palpasyonunda
lenf nodu saptanmamasi ve operatif morbiditenin arttiril-
mamas1 amactyla paraaortik lenf nodu disseksiyonu yapil-
mamigtir. Frigerio ve ark.lar fallop tlipi kanserinde
inguinal lenf nodu tutulumu ile ilgili ilging bir yaz1 yayin-
lamiglardir. Buna gore evre I’de inguinal lenf nodu tutulu-
mu %20, II’de %30 ve III’de %91°dir (13). Bu ¢aligmaya
gore rutin olarak inguinal lenf nodu disseksiyonu da gere-
kir. Fakat bunu ancak genis serili ¢alismalar ortaya ¢ikara-
caktir.

Yapilan biitiin ¢alismalar ve yaymnlar derlendiginde
fallop tiipli kanserlerinde adjuvan tedavide paklitaksel ve
bir platinium komponenti igeren ajanlarin kombinasyonu-
nun standart haline geldigi goriilmektedir (5). Ayrica bul-
gular preoperatif CA-125 diizeyi yliksek olanlarda bunun
progresyon veya cevabi izlemede yararli bir belirte¢ oldu-
gunu desteklemistir.

Erken evrelerde olsa dahi Fallop tiipii kanserleri me-
tastaz yapma egiliminde olan agresif bir malignitedir.
Tiimdr icin bagimsiz prognostik faktorler; rezidiiel timor
varligl, hidroslpinks benzeri goriiniim, vaskiiler saha
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invazyonu, Evre I’de tiimoriin invazyon derinligi ve
intraoperatif timdr riiptiirii olarak sayilabilir. Histolojik
grade ve tipin, hastalik evrelerinin subgruplara boliinmesi-
nin birer prognostik faktdér olmadig1 bir¢ok ¢aligmada dile
getirilmistir. Evre 0 ve I hastalik daha iyi bir prognoza
sahiptir. Rutin cerrahi ve evreleme sonrasi erken evrede
olup lenf nodu metastazi olmayan, operasyon sirasinda
rliptlir olmamis ve serozay1 infiltre etmemis tiimdrli hasta-
larda adjuvan tedavi vermeden hasta siki bir sekilde takip
edilebilir. Belirtilen kriterlere uymuyorsa erken evrede bile
adjuvan kemoterapi uygulanmalidir. Diger tiim evrelere
over kanserinin ileri evrelerde over kanserinin ileri evrele-
rinde ne yapiliyorsa ayni prosediirler uygulanmalidir. Kitle
kiigiiltiicii cerrahi, adjuvan, neoadjuvan tedaviler tipki over
kanserindeki gibi verilmelidir Progresyon da oldugu gibi
tedavinin takibinde cevabin izlenmesi i¢in de CA-125
uygun bir belirtegtir (2,8).
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