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OZET

Primer fallop tiip adenokarsinomasi, kadin genital sisteminin en nadir malignansilerin’den biridir. Histopatolojik yapt ve davranig
olarak over karsiomu ile benzerlik gosterir. Bu makalede onkoloji klinigimizde 2002-2007 yillar: arasinda tant almis yedi tuba
kanseri olgusu sunulmugstur.Hastalarin tiimiine, batt sivist orneklemesi, total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi,
omentektomi, apendektomi, pelvik lenf nodu diseksiyonu yapildi. Adjuvan kemoterapi protokoliine alindi. Sonug¢ olarak, primer
tuba karsinomu olgularina preoperatif tant koymak zordur. Bu tiimor icin patognomonik sayilan “hydrops tubae profluence”
semptom kompleksine ¢ok nadir rastlamir. Klinik seyir, prognostik faktorleri daha iyi tammlayacak yeni ¢calismalara gereksinim

oldugu gibi hastaligin her evresine uygun tedavi belirlenmelidir.
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SUMMARY
Primary Adenocarcinoma of the Fallopian Tube: A Case Series

Primary fallopian tube carcinoma is a rare tumor that histologically and clinically resembles primary ovarian carcinoma. In this
article, seven patients with primary fallopian tube carcinoma who were managed at our clinic between 2002 and 2007 were evaluated.
All cases were treated by total abdominal hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy,appendectomy and lymph
node dissection followed by chemotherapy. Fallopian tube carcinoma is rarely suspected preoperatively. The symptom complex of
‘hydrops tubae profluence’, said to be pathognomonic for this tumor, is rarely encountered. Appropriate therapy for each stage of

the disease should be defined, and further studies are required to better depict the clinical course and; prognostic factors.
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GIRIS Tani genellikle bagka bir nedenle uygulanan operasyonlar

sirasinda konulabilir. Beg yillik sag kalim orani evrelere

Tuba uterina’nin adenokarsinomasi, kadin genital sisteminin bakilmaksizin  %30-50 oraminda bildirilmektedir(®.

en nadir malignansilerin den biridir. Tiim jinekolojik Nadir goriilmesi, cerrahi sonrasinda adjuvan tedavi ve

kanserlerin, yaklasik % 0.14-1-8’ini olusturur(D. prognoz hakkinda farkli goriigler iceren ¢caligmalar s6z

Histopatolojik yap1 ve davranis olarak over karsinomu ile konusu olmasi, nedeniyle klinigimizde primer tuba kanseri

benzerlik gosterir. Bagvuru semptomlari degigken ve non- tarnust konulan ve tedavi edilen yedi olguyu (Tablo I) literatiir
spesifiktir. Bu nedenle preoperatif tan1 koymak zordur{®), bilgileri 15181 altinda sunmay1 uygun bulduk.
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OLGULAR

Olgul

Gravida 0 parite 0 olan 46 yasindaki hasta, jinekoloji
klinigine son iki aydir karin agris1 ve karinda sislik
sikayetleri ile bagvurdu. Oz gegmisinde bir 6zellik
saptanmadi. Jinekolojik muayenede sag adneksiyel
alanda yaklagik 50x60 mm boyutlarinda solid kitle,
sol over palpe edilemiyor ve uterus normal boyutlarda
idi. Fizik muayenede pelvik hassasiyet diginda bir
o0zellik belirlenemedi. Yapilan transvajinal
ultrasonografide, sag adneksiyel alanda bilobule kum
saati goriiniimiinde 52x30x31 mm ve 52x27x30 mm
boyutlarinda solid eko veren kitle izlendi. Manyetik rezorans
incelemesinde, sag adneksiyel alanda birbirleri ile direk
komguluk gosteren 56x29x33 mm ve 46x30x30 mm
boyutlarinda solid 6zellikte kitle lezyon goriildii (Resim
1). Timor belirteclerinden CA 125, CA 19-9, CEA,
B-hCG ve AFP normal sinirlarda idi. Hastaya adneksiyel
kitle Oon tanisi ile batin sivisi orneklemesi, total
abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi,
parsiyel omentektomi, apendektomi, pelvik lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Histopatolojik incelemeler
sonucunda primer tubal adenokarsinom tanisi konuldu.
FIGO Kklasifikasyonuna giére Evre IB grade II olarak
degerlendirildi ve kemoterapi protokoliine alindi. Hasta
60 aydir halen sag olup alt1 ayda bir takiplere
gelmektedir. Takipleri sirasinda patolojik muayene

bulgusuna rastlanilmamaigtir.

Resim 1: Birinci olgunun ultrasonografik goriintiisii.

Olgu 11

50 yasinda, gravida 2, parite 2, ii¢ yildir menopozda
olan hasta, postmenopozal vajinal kanama ve son iki
aydir alt karin bolgesinde agr1 ve sigkinlik nedeniyle
klinigimize bagvurdu. Hastanin dort yildir diabetes

mellitus hastas1 oldugu ve tedavi gordiigii 6grenildi.

Primer tuba uterina kanseri.

Yapilan jinekolojik muayenede uterus atrofik, sol
adneksial bolgede ele gelen sert fikse kitle saptandi.
Transvajinal ultrasonografide; sol adneksial alanda
55x40 mm ¢apinda semi-solid kitle tespit edildi.Uterus
ve endometriyum atrofik olarak degerlendirildi. Yapilan
fraksiyone kiiretajda; belign endoservikal goriiniim
saptandi. CA-125: 270.8 U/ml, CA19-9: 75.97 U/ml,
CEA: 4.52 ng/ml, B-hCG: 1,25 mIU/ml , AFP: 1.26
olarak bulundu. Over tiimdrii 6n tanisi ile laparotomi
karari verildi. Eksplorasyonda, sol tubadan kaynaklanan
yaklasik 50x60 mm boyutlarinda kistik kitle mevcuttu
(Resim 2). Sol salfenjektomi uygulandi. Frozen section
incelemesi i¢in yolland:1 ve tetkik sonucunun tubal
kanser lehine bildirildi. Hastaya bu nedenle, batin s1visi
orneklemesi, total abdominal histerektomi, bilateral
salpingo-ooforektomi, total omentektomi, apendektomi,
pelvik-paraaortik lenfadenektomi uygulandi.
Histopatolojik inceleme sonucunda tubal papiller
adenokarsinom tanisi konuldu. Tiimériin evresi Evre
IA grade II olarak degerlendirildi ve kemoterapi
protokoliine alindi. Hastanin diizenli olarak 24 ay

takipleri yapilmigtir daha sonra hastaya ulagilamamugtir.

Resim 2: Primer tubal adenokanserin intraoperatif goriiniimii.

Olgu I1I

Gravida 4, parite 2, abort 2 olan 46 yasindaki hasta,
kriptojenik karaciger sirozu tanisi ile interne edildigi
bagka bir saglik kurumunda yapilan parasentez sonucu
malign sitoloji (papiller adenokarsinom) gelmesi ve
bunun over kaynakli olabileceginin diisiiniilmesi lizerine
klinigimize sevk edilmisti. Ozge¢misinde bir 6zellik
saptanmadi. Jinekolojik muayenede adneksler ve uterus
yaygin asitten dolay1 net degerlendirilemedi. Fizik
muayenede batinda yaygin asit olmasi diginda bir

ozellik bulunmadi. Yapilan transvajinal ultrasonografide,
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genital organlara ait patoloji izlenmedi. Ancak rektuma
uyan bolgede kuskulu bir papiller olugum goriildii
(Resim 3 ). Batm bilgisarayli tomografi tetkikinde sol
over sahasinda en genis yerinde yaklagik 5 cm caph
olan heterojen dansitede yogunluk artis1, asit ve omental
kek saptandi. Gastroskopi ve kolonoskopi muayeneleri
normal idi. Tiimor belirtegleri Cal25: 200 U/ml, B-
hCG:2.13 mIU/ml, CEA: 1.3 ng/ml, CA 19-9: 7 U/ml
olarak bulundu. Over tiimorii 6n tanist laparotomi
karar1 verildi. Eksplorasyonda sag tubada 4x5 cm
boyutlarinda kitle goriildii. Kitlenin peroperatif inceleme
(frozen section) sonucunda tubal adenokarsinom
gelmesi lizerine, hastaya batin s1visi 6rneklemesi, total
abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi,
infrakolik omentektomi, apendektomi, pelvik-paraaortik
lenf nodu diseksiyonu yapildi. Histopatolojik
incelemeler sonucunda bilateral primer tubal
adenokarsinom tanist konuldu. FIGO klasifikasyonuna
gore Evre IIIC grade III olarak degerlendirildi ve
kemoterapi protokoliine alindi. Operasyondan 12 ay

sonra karaciger sirozu nedeniyle kaybedildi.

Resim 3: Uciincii olgunun ultrasonografik goriintiisii.

Olgu IV
55 yasindaki olgu, jinekoloji klinigine son ii¢ aydir
karm agrisi, karinda sislik sikayetleri ile bagvurdu.
Yedi gebeligi, dort dogumu ve ii¢ abortu olan hasta
sekiz yildir menopoz tarif ediyordu. Hormon replasman
tedavisi almamisti. Hastanin ii¢ yildir diabetes mellitus
hastast oldugu ve tedavi aldig1 6grenildi. Yapilan
jinekolojik muayenede uterus atrofik, adneksler palpe
edilemiyordu. Fizik muayenede patolojik bir bulgu
saptanmadi. Yapilan transvajinal ultrasonografik
incelemede, sol adneksiyel alanda 72x42 mm
boyutlarinda, semisolid yapida, septasyon icermeyen
kitle ve douglasta minimal serbest siv1 izlendi. Kitle

bu gdriiniimii ile overe ait benign bir tiimor olarak

degerlendirildi (Resim 4). Ancak ek olarak rektosigmoid
alanda metastatik olabilecegi diisiiniilen siipheli papiller
yap1 imaji izlendi. Tiimor belirteglerinden CA 125:
291 U/ml, CA 19-9 ise 65 u/ml idi. CEA, AFP ve B-
hCG normal degerlerde bulundu. Over tiimérii 6n tanist
ile laparatomi karari alindi. Sol overe ait kanama
alanlar1 iceren kistik yapi ile beraber tiim batinda
yaygin olarak gelismis metastatik implantlar izlendi.
Peroperatif inceleme (frozen section) sonucunda
etiyolojisi bilinmeyen bir adenokarsinom gelmesi
tizerine hastaya batin s1vis1 6rneklemesi, total abdominal
histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi, total
omentektomi, apendektomi, pelvik-paraaortik
lenfadenektomi uygulandi. Histopatolojik inceleme
sonucunda tubal papiller adenokarsinom tanist konuldu.
Evre IV olarak degerlendirildi ve kemoterapi ve
radyoterapi protokoliine alindi. Hasta operasyondan 6

ay sonra kaybedildi.

Resim 4: Dordiincii olgunun ultrasonografik goriintiisii.

Olgu V

29 yasinda nullipar, safra kesesinde tag nedeniyle
yapilan batin ultrasonografisinde douglasi dolduran
pelvik kitle izlenmesi iizerine klinigimize refere
edilmigti. Hasta virigo oldugundan dolay: pelvik
muayene yapilamadi. Yapilan transrektal ultrason-
ografide; sag adneksial alandan kaynaklanan, douglasi
dolduran 70x60 mm boyutlarinda heterojen eko
gosteren kitle izlendi. Bilgisayarli tomografi tetkikinde,
sag over lojunda yerlesik yaklagik 70 mm c¢apinda,
kistik boliimleri bulunan, diizgiin kenarli solid kitle
(over Ca?) belirlendi. Serum tiimoér belirtegleri normal
smurlar icerisinde idi. Hastaya pelvik kitle 6n tanisi ile
laparotomi uygulandi. Eksplorasyonda, uterus arka
duvar kaynakli 2x2 cm boyutlarinda subser6z myom
niivesi ve sag paraovaryen bolgeden kaynakli 60x50

mm c¢apli, semisolid, yiizeyi graniiler olan kitle gézlendi.



Frozen sonucu tuba kaynakli karsinom gelen hastaya
bilateral over wedge rezeksiyonu, myomektomi,
omentum biyopsisi ve pelvik lenfadenektomi uygulandi.
Olgunun sonraki histopatolojik incelemesinde primer
tubal malign mezotelioma tanis1 konuldu. Patolojik
sonug¢ tekrar konsiilte edildi ve sonu¢ degismedi. Pelvik
lenf nodlari, omentum ve over biyopsilerinde metastaza
rastlanmadi. Timoriin evresi Evre IC olarak
degerlendirildi. Hasta kemoterapi protokoliine alindi.
Dort kiir kemoterapi sonrasi yapilan tiim batin MR
incelemesinde, adneksiyal malign kitle goriiniimii
izlenmesi lizerine hastaya re-laparotomi uygulama
karar1 alindi. Laparotomide, batin i¢inde yaygin
metastatik alanlar izlendi. Her iki over etraf dokulara
yapisik ve etrafinda tiimor infiltrasyonlar1 mevcuttu.
Douglas peritonundan metastatik tiimor diisiiniilen
parca frozen icin gonderildi sonucun malign gelmesi
tizerine total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-
ooforektomi, total omentektomi, apendektomi, pelvik-
paraaortik lenfadenektomi uygulandi. Histopatolojik
inceleme sonucunda tani primer tubal malign
mezotelyoma ve Wolffian orjinli oldugu diisiiniilen
adneksiyal tiimor olarak bulundu. Bunun iizerine yedi
adet parafin blok Barcelona Klinik Universite Hastanesi
Patoloji Anabilim Dalina génderildi. Sonug¢ olarak
hastaya Wolffian orjinli adneksial tiimor tanis1 kondu.
Hasta kemoterapi protokoliine alind1 ve 30 aydir takip
edilmektedir. Takipleri sirasinda patolojik muayene

bulgusuna rastlanilmamaigtir.

Olgu VI

56 yaginda, gravida 2, parite 2, dort yildir menopozda
olan hasta, sari-kahverengi bazen kanamal1 vajinal
akint1 nedeniyle klinigimize bagvurdu. Ozgegmisinde
bir 6zellik yoktu. Hormon replasman tedavisi almadigi
ogrenildi. Yapilan jinekolojik muayenede uterus atrofik,
sol adneksial bolgede ele gelen sert fiske kitle saptandi.
Transvajinal ultrasonografide; sol adneksial alanda
80x40 mm capinda solid kitle tespit edildi.Uterus ve
endometriyum atrofik olarak degerlendirildi. Yapilan
fraksiyone kiiretajda; benign endoservikal hiicre
sitolojisi saptandi. Bilgisarayli tomografide; douglasta
ve sol adneksiyel lojda solid dansitide ve uterustan
ayrilmayan kitle imajlar1 izlendi. CA-125: 251 U/ml,
CA19-9: 29.20 U/ml, CEA: 2.69 ng/ml, B-hCG: 1,28
mlIU/ml, AFP: 1.24 olarak bulundu. Over tiimorii, 6n

tanisi ile laparotomi karar: verildi. Eksplorasyonda,

Primer tuba uterina kanseri.

sol tubadan kaynaklanan yaklagik 80x60 mm
boyutlarinda solid kitle mevcuttu. Sol salfenjektomi
yapildi ve frozen section incelemesi icin yollandi.
Tetkik sonucunun tubal kanser gelmesi lizerine hastaya
total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-
ooforektomi, total omentektomi, apendektomi, pelvik-
paraaortik lenfadenektomi uygulandi. Histopatolojik
inceleme sonucunda tubal papiller adenokarsinom
tanist konuldu. Tiimoriin evresi Evre IC grade II olarak
degerlendirildi ve kemoterapi protokoliine alindi.
Hasta 24 aydir halen sag olup ii¢ ayda bir takip
edilmektedir. Takipleri sirasinda patolojik muayene

bulgusuna rastlanilmamig-tir.

Olgu VII

51 yasinda hastanin, pelvik kitle nedeniyle klinigimize
refere edilmis. Oykiisiinde 2-3 aydir siiren kasik ve
karin agris1 sikayeti meveuttu. Ozgegmisinde bir 6zellik
yoktu. Yapilan jinekolojik muayenede uterus 8-10 hafta
cesamette idi, sol adneksial bolgede ele gelen sert fikse
kitle saptandi. Transvajinal ultrasonografide; sol
adneksial alanda 70x50 mm ¢apinda solid kitle tespit
edildi. Yapilan MR incelemesinde; sol adneksiyal
bolgede 85x48x55 mm boyutlarinda kitle imaji izlendi.
CA-125: 125 U/ml, CA19-9: 12.68 U/ml, CEA: 97.04
ng/ml, B-hCG: 1,00 mIU/ml, AFP: 1.65 olarak bulundu.
Over tlimorii 6n tanist ile laparotomi karari verildi.
Eksplorasyonda, sol tubadan kaynaklanan yaklagik 10
cm boyutlarinda irregiiler sert solid kitle mevcuttu. Sol
salfenjektomi yapildi ve frozen section incelemesi i¢in
yolland1. Tetkik sonucunun tubal kanser gelmesi iizerine
hastaya total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-
ooforektomi, total omentektomi, apendektomi, pelvik-
paraaortik lenfadenektomi uygulandi. Histopatolojik
inceleme sonucunda tubal papiller adenokarsinom
tanis1 konuldu. Tiimdriin evresi Evre IIIC grade 11
olarak degerlendirildi ve kemoterapi protokoliine
alindi.Hasta 19 aydir halen sag olup ii¢ ayda bir takip
edilmektedir. Takipleri sirasinda patolojik muayene

bulgusuna rastlanilmamustir.

TARTISMA

Primer tuba uterina malignansileri, tiim jinekolojik
karsinomlar icerisinde % 0.15 ile 1.8 arasinda yer tutar.

Yapilan ¢aligmalar sonucunda goriilme insidansinin
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giderek artig1 bildirilmistir), Bizim klinigimizdeki
oranimiz ise % 0.39°dur.

Primer fallop tiip kanserlerinin nadir goriilmeleri ve
non-spesifik semptomlarindan dolay: preoperatif olarak
taninmas1 zordur(3), Vaughan ve ark. yaptiklar
caligmada preoperatif tant oranini % 21 olarak
bildirmiglerdir®. Baekelandt ve ark. ise preoperatif
tan1 oranini sadece % 2 olarak rapor etmislerdir(),
Genellikle over tiimorii 6n tanisi ile opere edilen bu
olgular peroperatuar histopatolojik inceleme sonucunda
tanmir(®. Hastaligm en sik goriildiigii yas ortalama
56.7 olmak iizere 55-60 arasidir(®). Bizim serimizde
ortalama yag 47.57 (29-56) olarak bulunmustur.
Predispozan faktorler tam bilinmemekle birlikte over
kanseri risk faktorleri ile ayni oldugu diisiiniilmektedir
(©), Yapilan gahismalarda, dogum sayisinin, hipertansiyon
veya diyabetes mellitus hastaliginin risk faktorii
olmadig1 anlagilmigtir®).

Primer fallop tiip kanseri olan olgularin ¢cogunda vajinal
kanama veya akinti, abdominal agri, abdominal
distansiyon ve basing hissi semptomlarindan bir veya
birkag1 vardir. Bircok vakada semptomlar belirsiz veya
nonspesifiktir. Vajinal kanama hastalarda en sik goriilen
semptomdur ve hastalarin en az %50’sinde
goriilmektedir(l), Hastalarin ¢ogu menopozda
oldugundan postmenopozal kanama olan olgularda
diagnostik kiiretaj sonucu negatif bulunursa tubal
patoloji diisiiniilmelidir®. Bizim serimizde ii¢ olgu
postmenopozal ddonemde idi. Bir hastamiz
postmenopozal kanama sikayeti olmast iizerine yapilan
endometriyal drnekleme sonucu negatif geldi. Vajinal
kanama ve akinti, tiipte biriken kan veya sivinin ara
sira uterus ve vajene akmasiyla olur. Bu birikme
stirecinde gerilmeye bagli olarak karin ve kasik agrilar
olabilir. Kolik tarzi bir agriy1 takiben bol miktarda
vajinal akinti olur ve hasta rahatlar. Bu duruma “
hidrops tuba profluens “ denir(®), Alvarado Cabrero ve
arkadaglarinin yaptiklar bir calismada, bu belirtilerin
% 5’ den az hastada goriildiigiinii bildirmiglerdir(?.
1916 y1ilinda Latzko tarafindan bildirilen klasik iicleme
(Latzko’s sign) olarak bilinen seroangindz vajinal
akinti, agr1 ve pelvik kitle kanserin tanis1 kolaylastiracak
belirtilerdir, fakat sadece % 11-17 vakada
rastlanilmaktadir(®. Hastalarin en sik gelis sikayeti
karin ve kasik agrisi olarak bulundu. iki olgu ise (olgu
III ve V) bagka nedenlerle yapilan incelemeler
sonucunda klinigimize refere edilmisti.

Yapilan ¢alismalarda, primer tuba karsinomlarinin

tanisinda ultrasonografinin yardimci olabilecegini
gostermektedir. Tubada sosis benzeri kistik kitle ve/veya
papiller ¢ikinti gdsteren kompleks kitle tanida yardime1
olabilir. Bilgisayarlis tomografi veya magnetik rezonans
goriintiilleme intraabdominal ve retroperitoneal
yayilimlari gostermede faydali olabilir(®).

Serum CA-125 6l¢iimii, fallopian tiip karsinomun erken
tanisinda yardimer degildir. Artmig serum seviyeleri
genellikle ilerlemis fallopian tiip karsinomunu veya
over kanserini gosterir. Fakat CA-125 rekiirrent
karsinomun giivenilir bir indikatdrii oldugundan
hastalarin takibinde kullanilabilir?. Serimizdeki beg
hastanin CA-125 degerleri yiiksek bulunmustur.
Postoperatif kemoterapi sonrasi ise dort olguda CA-
125 seviyelerinde diisiis saptanmugtir. CA-125 sevileri
diisiis gostermeyen olgu (olgu 4) ise operasyondan 6
ay sonra kaybedilmistir.

Tuba uterina kanserleri ortalama % 20 oraninda bilateral
olup prognoza etkisi yoktur(!9). Bizim serimizde bir
olguda (olgu III) bilateral tubal karsinoma rastlamlmistir.
Primer tuba karsinomu ile over karsinomu birbirleriyle
devamlilik gdsteren yapilardan kdken aldiklarindan
benzer histolojik goriiniime sahiptirler. Epitelyal,
mezengimal ve mikst epitelyal-mezensimal olarak
smiflandirilmigtir. Primer tuba uterina kanseri denince
papiller adenokarsinom anlagilir. Tkinci siklikla
endometrioid tip adenokarsinom goriilmektedir. Bu
tipin iki formu vardir, tipik (non-wolffian like) ve kadin
adneksinin olas1 wolffian kokenli timorii(?). Ugiincii
siklikta transizyonel hiicreli ve daha az olarak da clear
cell kanserler goriiliir(7). Serimizde alti hastanin
patolojisi papiller adenokarsinoma olarak bulunmugtur.
Bir olgunun patoloji sonucu ise, primer tubal malign
mezotelioma tanist almigtir. Ayni olguya, niiks
nedeniyle, yapilan ikinci girisim sonucu elde edilen
patolojik sonug¢ ise Wolffian orjinli tiimor tanisi
konmusgtur.

Yayilim yollar epitelyal over karsinomlarina benzer
ve en sik intraperitoneal, ikinci olarak trans-¢dlemik
migrasyon yoluyla yayilirlar. Fallop tiipii lenfatik
kanallardan zengin oldugundan her evrede pelvik ve
paraaortik lenf nodu yayilim gériilebilir. Over kanserleri
ile kargilagtirldiginda en belirgin fark, uzak metastazlara
daha sik rastlanmasi ve ayni evredeki over karsinomlarina
gore daha kotii prognoz gostermeleridir®).

Klinik, terapotik ve prognostik benzerliklerden dolayz,
1992 yilinda FIGO, over karsinomlarini baz alan

evreleme sistemini getirmistir. Ancak 1996 yilinda,



Navani ve ark., tubal duvara tlimériin invazyon derinligi
ve tuba igerisinde tiimor lokalizasyonunu g6z 6niinde
tutarak evre I'i alt gruplara bolerek FIGO evreleme
sistemini modifiye etmiglerdir(D.

Primer tedavisi over karsinomlarindaki gibidir.Gross
olarak fallopian tiipii ile ilgiliyse; periton yikama s1visi,
biyopsileri, total abdominal histerektomi, bilateral
salpingooferektomi, omentektomi, pelvik ve paraaortik
lenf disseksiyonu yapilir. Eger ekstratubal yayilim
goriiliirse minimal rezidiiel timdr kitlesi birakmak igin
gerekli sitorediiktif cerrahi yapilmalidir (12),
Primer tuba adenokarsinomu ender goriildiigiinden
dolayi, 6zellikle erken evrede optimal tedavi yaklagimi
belirlenmemistir. Her evre fallopian tiip karsinomu
i¢in adjuvan tedavi yapilmasim 6nerenler vardir(12),
Adjuvan tedavi olarak, sisplatin iceren multiajan
kemoterapi uygulamalari (karboplatin ve paklitaksel
kombinasyonu) ve radyoterapi uygulanir{!3), Serimizdeki
hastalarin hepsine kemoterapi uygulanmugtir. Bir hastaya
(olgu 4) pelviste sinirli reziduel hastalik siiphesi
nedeniyle ilave olarak radyoterapi uygulanmistir.
Prognozda en 6nemli faktorler evre, hasta yasi ve
cerrahi sonras rezidii timér olarak goriilmektedir(13),
Tiim evrelere gore ortalama 5 yillik yasam % 30-50
civarindadir. Evre Ii¢in % 76.9 olmasina ragmen, diger
tiim jinekolojik kanserlere gore prognozu daha kotiidiir.
Benedet ve Miller, toplam 278 hastay1 iceren alt1 seriyi
incelemisler ve evre I i¢in bes yillik survi % 62, evre
IT icin % 36, evre III icin % 17 ve evre IV i¢in % 0
olarak bulmuglardir 10 . Rosen ve ark., 115 hasta iceren
calismalarinda evre I ve Il i¢in 5 yillik survi oranini
9%350.8, evre III ve IV i¢in % 13.6 olarak bildirmiglerdir
14,

Rekiirensler konusunda bilgi azdir. Daha ¢ok
ekstraperitoneal rekiirensler olmaktadir. Rekiirenslerde
tedavi igin belirgin bir protokol yoktur(12),

Sonug¢ olarak, primer fallopian tiimorler agresif
seyretmelerine ragmen nadir goriilen timor
olduklarindan, preoperatif tan1 koymak giictiir. Tan1
icin over ve endometriumda tiimor olmadiginin
gosterilmesi sarttir. Hastalar genellikle ileri evrelerde
tespit edilirler. Primer tedavisi halen cerrahi olup
sonrasinda adjuvan kemoterapi veya radyoterapi
onerilmektedir. Klinik seyri, prognostik faktorleri daha
iyi tanimlayacak ve hastali§in her evresine gore uygun
tedaviyi belirleyecek yeni ¢aligmalara gereksinim

vardir.

10.

11.

12.

13.

14.

Primer tuba uterina kanseri.
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