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BÖLÜM 35

TUBANIN TÜMÖR BENZERİ LEZYONLARI

İrfan ÖCAL1

PARATUBAL KIST

Over ile tuba arasında yer alan, paramezonefrik(müllerian), mezonefrik bazen-
de mezotel artıklarının invajinasyonu sonrası kistik hale gelmesi ile ortaya çıkan 
paratubal kistler tuba epiteline benzeyen tek sıralı silli, küboidal ya da düzleşmiş 
epitel ile döşeli kapsüllü lezyonlarıdır(Resim1-2) (1,2,3,4). Paratubal kistler ad-
neksiyel kitlelerin %10-20’sini oluştururlar (1,2,3). Çoğu küçük boyutta olduğun-
dan semptom vermezler. Bu nedenle çoğu vaka insidental olarak ultrasonda ya da 
başka sebeplerle yapılan histerektomi materyalinde tanı alır (5).

Radyolojik ve klinik olarak over kaynaklı kitleler ile ayırmak çoğu zaman zor-
dur. Klinik olarak bası semptomları şeklinde bulgu verir. Her yaşta ortaya çıka-
bilen paratubal kistler 3-4. dekatlarda pik yaparlar. Boyutları genelde 1-8 cm olsa 
da literatürde 36 cm’e kadar vakalar bildirilmiştir(1,2,3). Boyutu küçük olanlar 
asemptomatik ve tedavi gerektirmez iken boyut arttıkça mesaneye, uterusa, ko-
lona bası ve karın ağrısı yapabilirler. Kanama, rüptür gibi komplikasyonlar nadir 
olsa da izlenebilir. Böyle vakalarda peritoneal şikayetler eklenebilir.

Radyolojik görüntülemede çoğunlukla ekojenitesi düşük, uniloküler, ince 
duvarlı olarak izlense de nadiren multipil kistler halinde de görülebilirler (1,2). 
Vakaların çoğunu oluşturan paramezonefrik kökenli kistler silli ya da küboidal 
epitele sahip iken mezonefrik(wolffian) kaynaklı olanlar küboidal ya da düzleş-
miş epitele sahiptir (1). Paratubal kistler otoriteler tarafından çıkarılması gerekli 
görülmezken semptomatik vakalarda kistin kökeninin tayini için en iyi yöntem 
olan laparotomi ya da laparoskopik cerrahi tercih edilir (6). Paratubal kistler be-
nign lezyonlardır ve yapılan çalışmalarda maligniteye dönüşüm rastlanmayan bu 
kistlerin nükslerinin sıklığı hakkında veri oldukça sınırlıdır (2,4).
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Resim  1. Tuba epiteli ile döşeli paratubal kist H&E X2

Resim 2. Tek sıralı silli, küboidal tubal epitel H&E X20

TUBAL HIPERPLAZI

Tubal hiperplazi tuba epitelinin proliferasyonu ile seyreden inflamasyon ve overin 
seröz borderline tümörü ile ilişkili olabilen insidental bir bulgudur. İnflamatuar 
olayarda mesotel proliferasyonu ile birlikte ve abartılı olabilir(7).

Tubal epitel hiperplazisi bazen tuba karsinomu şüphesi uyandıracak şekilde 
pseudokarsinomatöz hiperplazi formunda izlenebilir(8). Özellikle reaktif atipik 
hiperplazilerde kribriform paternin varlığı ya da tuba duvarına penetrasyon ol-
ması durumunda tubal karsinom ile ayrımı oldukça zor olabilir(8). Psödokarsino-
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matöz hiperplazi histolojik olarak adenokarsinomdan net bir bir tümöral kitlenin 
izlenmeyişi, belirgin kronik inflamasyonun varlığı, solid epitel proliferasyonunun 
olmaması, nükleer atipinin olmayışı ya da hafif oluşu, mitotik figürlerin yokluğu 
ya da azlığı ve invazyonun izlenmeyişi ile ayrılabilir (8).

Yine akut ya da kronik inflamasyona eşlik eden yaygın ya da abartılı lezyon-
lar kanser izlenimi verebilir(7). Tubal hiperplazi epitelde farklı alanlarda polarite 
kaybı ve pseudostratifikasyon gösteren, mitoz ya da atipinin izlenmediği alanlar 
şeklindedir(Resim 3)(7). Ancak östrojen uyarısına eşlik ettiğinde mitoz ve hafif 
nükleer atipi izlenebilir ve bu durumda adenokarsinom izlenimi verebilir(9). Eğer 
papiller tarzda proliferasyon gösteren bir hiperplazi varsa psammom bodyler eş-
lik edebilir(7,11).

Günümüzde karsinom ile pseudokarsinomatöz hiperplaziyi ayırt edecek im-
münhistokimyasal yöntem bulunmamaktadır(8). Ancak Ki-67 ya da PHH3 gibi 
proliferasyonu gösteren belirteçler yardımcı olacaktır. Yine bazı çalışmalar Stat-
hmin1 ve p16’yı kanserden ayırt etmekte sensitif ve spesifik bulmuştur. Yine bu 
çalışmada p53 ve ki-67 eklemenin normal epitel ile ayırt etmekte yararlı olduğu 
vurgulanmıştır(10).

Epitelyal hiperplaziler östrojen alımı, tuba-overyan abse, östrojen salgılayan 
over tümörleri, tüberküloz salpenjiti ya da diğer salpenjitlerle ilişkili bulunmuş-
tur(8). Tubal hiperplazi benign bir proliferasyondur. İzlendiği durumlarda hasta-
da olası bir inflamasyonu ekarte etmek faydalı olacaktır(7).

Resim 3. Sağ üst tarafta polarite kaybı ve pseudostratifikasyon gösteren, mitoz ya da 
atipinin izlenmediği tubal hiperplazi alanı H&E x 20



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları V

- 380 -

TUBO-OVARYAN ABSE

Tubo-ovaryan abse over ile birlikte tubanın overe yakın kısmını da etkileyen, kitle 
formasyonu yapan inflamatuar bir süreçtir. Çevre dokuda fibrotik değişiklikler, 
nadiren kolon, mesane gibi diğer pelvik organlara yayılım olabilir(12,13,14).

Hastalarda genellikle bilateral adneksiyel kitle, karın ağrısı, pelvik hassasiyet, 
vajinal akıntı ve lökositoz ile kendini belli eder(13,14,15). Tubo-ovaryan abse 
genellikle reprodüktif yaşta genital enfeksiyona sekonder ortaya çıkarken bazen 
gastrointestinal enfeksiyonlar sonrasında gelişebilir(14,15). En sık predispozan 
faktör pelvik inflamatuar hastalıktır. Tubo-ovaryan abseler pelvik inflamatuar has-
talığın geç komplikasyonu olarak kabul edilir. Bazı vakalarda genital instruman-
tasyon(Rahim içi araç), endometriozis ya da diabet ile ilişkili olabilir(12,13,14). 
Tuboovaryan absede etkenler genellikle ağırlıklı olarak Bacterioides gibi anaerob 
bakterilerden oluşan polimikrobial bir enfeksiyondur(14,15,16).

Makroskobik olarak tuba ve over yumuşak bir kitle halindedir. Patogenezde 
artan enfeksiyon sonrası endotel hasarı, buna sekonder gelişen ödem ile tubal tı-
kanma ve pyosalfinks gelişimi ve sonrasında mikroskobik olarak abse formas-
yonunun izlendiği nekroz, fibrozis ve doku yıkımının izlendiği akut ve kronik 
inflamatuar hücreleri içeren inflamasyon izlenir(Resim 4)(14,15).

Tubo-ovaryan abse benign bir tablodur(14). Ancak tanı atlandığında hasta-
larda infertilite, kronik pelvik ağrı, bazen de sepsis ya da rüptüre bağlı mortalite 
gelişebilir(15).

Resim 4. Ortada abse formasyonunun izlendiği nekroz ve doku yıkımının izlendiği 
tubo-ovaryan abse alanı H&E x10
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SALPENJITIS ISMIKA NODOZA

Salpenjitis ismika nodoza(SİN) hipertrofik düz kas içine doğru tubal epitelin çok 
sayıda divertiküler uzanımı ve nodüler tarzada skarlaşmasıdır(17). Boyutları bir-
kaç santimetreye kadar varabilir(18). Daha çok sağ tubada ve ismusta lokalize 
olma eğilimde olan SİN infertilite ve ektopik gebelik ile ilişkilidir(17,18).

Yine bazı çalışmalarda infertilite, ektopik gebelik, tubal cerrahi ya da pelvik 
inflamatuar hastalık durumlarında SİN'e daha sık rastlandığı bildirilmiştir(18). 
Bu bilgiler ışığında SİN etiyolojisinde inlamatuar gelişim ya da konjenital gelişim 
teorileri ortaya atılmış olsa da SİN etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır(19).

SİN Genelde 25-50 yaş aralığında izlenir ve asemptomatik olduğundan insi-
dental olarak saptanır(18). SİN maksorkobik olarak tuba proksimalinde yerleşmiş 
dış yüzü düzgün seroza ile kaplı ayrık nodüller şeklindedir. Kesit yüzü gri, sarı, 
kahve renklidir(17,18). SİN tanısı histopatolojiktir. Histopatolojik olarak boyutla-
rı değişken silli kolumnar epitel ile döşeli glandların hipertrofik ya da hiperplazik 
kas dokusu içinde inklüzyonlar ya da divertiküller halinde yer aldığı lezyonlar 
şeklindedir(Resim 5)(17,18).

SİN’de histolojik klasifikasyon tubal epitel ile kaplı glandların myosalpinks 
içindeki derinliğine göre yapılımaktadır. Tubal glandlar myosalpinksin iç 1/3’ünde 
izleniyorsa derece I, tubal glandlar myosalpinksin iç 2/3’ünde izleniyorsa derece 
II, tubal glandlar myosalpinksin tamamında subserozal alana kadar izleniyorsa 
derece III olarak derecelendirilmektedir(20).

Ayırıcı tanıda tüberküloz salpenjitinden kazeifiye granülomatöz inflamasyon 
ve langhans tipi dev hücrelerin olmayışı ile tubal endometriozisten endometrial 
bez ve stromanın olmayışı ile ayrılır(18).

SİN benign lezyonlardır ancak infertilite ve ektopik gebeliğe neden olabileceği 
unutulmamalıdır(17).

Tedavide fertilizasyon beklentisi varsa lezyonun tubal oklüzyon yapıp yapma-
masına göre, eksizyon ve sonrasında re-anastomoz uygulanabilecek yöntemler-
dendir. Fertilizasyon beklentisi olmayan durumlarda histerektomi bir seçenek 
olabilir(18).
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Resim 5. Boyutları değişken silli kolumnar epitel ile döşeli glandların hipertrofik ya 
da hiperplazik kas dokusu içinde inklüzyonlar ya da divertiküller halinde yer aldığı 
Salpenjitis ismika nodoza alanı H&E x2

METAPLASTIK PAPILLER LEZYON

Metaplastik papiller lezyon tuba lümeninde yüzeyi hafif atipi gösteren hücreler ile 
döşeli benign papiller proliferasyonlardır(21). Son derece nadir olan bu lezyon-
lar pospartum kadınlarda ortaya çıkmaktadır(21,22,23). Bu lezyonun metaplastik 
proliferatif bir lezyon mu yoksa gerçek bir neoplazi mi olduğu henüz açık değildir. 
Ancak bu lezyon hakkında farkındalık oluştukça literatürde gebelik ile ilişkisiz va-
kalar da bildirilmeye başlamıştır(22). Henüz vaka raporları şeklinde literatüre gi-
ren metaplastik papiller lezyonlardaki kromozomal değişikliklerin, seröz border-
line tümörlerdeki kromozomal değişiklikler ile örtüşmesi arada ilişki olabileceği 
düşünülmüştür(24). Güncel bir çalışmada metaplastik papiller lezyonlarda PTEN 
kaybı ve WT1 ekspresyonu bildirilmiştir. Aynı çalışmada KRAS ya da BRAF mu-
tasyonu saptanmamıştır(21,22).

Histopatolojik olarak seröz borderline tümöre benzer şekilde belirgin atipi-
nin ve mitozun olmadığı, abondan eozinofilik sitoplazmaya sahip silsiz kolumnar 
hücreler ile döşeli minimal tomurcuklanma ya da pseudostratifikasyon gösteren 
papiller proliferasyonlar şeklinde izlenirler. Onkositik ya da müsinöz metaplazi 
izlenebilir(21). Stromada miksoid değişiklik izlenebilir. Müsinöz metaplazi içeren 
lezyonlarda intrasitoplazmik ya da ekstrasellüler müsin izlenir(22).

Ayırıcı tanıda yer alan tuba papillomunda normal endosalpengeal hücrelerin 
izlenmesi önemlidir. Tubanın seröz borderline tümöründe ise tomurcuklanma 
yapmış stratifiye silli, atipik hobnail ya da mezotel benzeri hücrelerin papiller kon-
figürasyonu izlenir(23). Metaplastik papiller lezyon benign bir lezyondur(21, 23).
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MÜSINÖZ METAPLAZI

Tubanın bir kısmında izlenen, tubal epitelin yerini sakin metaplastik müsinöz 
epitelin aldığı nadir bir durumdur. Genelde tek taraflı ve tek odaklıdır(25,26). 
Peutz jeghers sendromu ya da genital sistemin diğer bölgelerinde eşlik eden mü-
sinöz metaplaziler ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir(27). Makroskobik olarak 
dikkat çekici olmayan bu lezyonlar genelde tubadan alınan çok sayıda örnekle-
me ile insidental olarak saptanırlar. Bazen jinekolojik tümörler ile ilişkili olabilen 
müsinöz metaplazi bazı otörler tarafından over ya da apendiksin müsinöz neop-
lazilerinin metastazı olarak kabul edilirken, diğer otörler ise tubanın benign bir 
değişikliği olarak kabul etmektedir(26). Yapılan 23 vakalık bir çalışmada tubal 
müsinöz metaplazili vakaların %48’inde herhangi bir neoplazi saptanmamıştır. 
Aynı çalışmada tubal müsinöz metaplazilere eşlikçi over neoplazilerinin yarısının 
non müsinöz tümörler olduğu bildirilmiştir. Aynı zamanda hastalarda over ya da 
apendiks kaynaklı müsinöz bir tümör varlığında tubal müsinöz metaplazi ile olası 
bir metastazı ekarte etmek son derece güç olduğu vurgulanmıştır(26).

Bu lezyonlar histopatolojik olarak tek katlı olağan müsinöz epitelin tubal epite-
lin yerini aldığı lezyonlardır. Bu lezyonlara kronik inflamasyon ya da transisyonel 
metaplazi gibi diğer metaplaziler eşlik edebilir(25). Eşlikçi iyi diferansiye müsinöz 
tümörlerin tubaya yayılımından ayırt edilmesi zordur(25). Bu durumda çok sa-
yıda örnekleme yapılarak eşlikçi bir tümörün varlığı ekarte edilmelidir. Müsinöz 
metaplaziler benign lezyonlardır(25).
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