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TUBANIN TUMOR BENZERI LEZYONLARI

irfan OCAL!

PARATUBAL KIST

Over ile tuba arasinda yer alan, paramezonefrik(miillerian), mezonefrik bazen-
de mezotel artiklarinin invajinasyonu sonrasi kistik hale gelmesi ile ortaya ¢ikan
paratubal kistler tuba epiteline benzeyen tek sirals silli, kiiboidal ya da diizlesmis
epitel ile doseli kapsiillii lezyonlaridir(Resim1-2) (1,2,3,4). Paratubal kistler ad-
neksiyel kitlelerin %10-20sini olustururlar (1,2,3). Cogu kii¢iik boyutta oldugun-
dan semptom vermezler. Bu nedenle ¢ogu vaka insidental olarak ultrasonda ya da
baska sebeplerle yapilan histerektomi materyalinde tani alir (5).

Radyolojik ve klinik olarak over kaynakl kitleler ile ayirmak ¢ogu zaman zor-
dur. Klinik olarak basi semptomlar: seklinde bulgu verir. Her yasta ortaya ¢ika-
bilen paratubal kistler 3-4. dekatlarda pik yaparlar. Boyutlar1 genelde 1-8 cm olsa
da literatiirde 36 cme kadar vakalar bildirilmistir(1,2,3). Boyutu kiigiik olanlar
asemptomatik ve tedavi gerektirmez iken boyut arttik¢a mesaneye, uterusa, ko-
lona bas1 ve karin agrisi yapabilirler. Kanama, riiptiir gibi komplikasyonlar nadir
olsa da izlenebilir. Boyle vakalarda peritoneal sikayetler eklenebilir.

Radyolojik goriintiilemede c¢ogunlukla ekojenitesi diisiik, unilokiiler, ince
duvarli olarak izlense de nadiren multipil kistler halinde de gériilebilirler (1,2).
Vakalarin ¢ogunu olusturan paramezonefrik kokenli kistler silli ya da kiiboidal
epitele sahip iken mezonefrik(wolffian) kaynakl olanlar kiiboidal ya da diizles-
mis epitele sahiptir (1). Paratubal kistler otoriteler tarafindan ¢ikarilmasi gerekli
goriilmezken semptomatik vakalarda kistin kokeninin tayini i¢in en iyi yontem
olan laparotomi ya da laparoskopik cerrahi tercih edilir (6). Paratubal kistler be-
nign lezyonlardir ve yapilan ¢alismalarda maligniteye doniisiim rastlanmayan bu
kistlerin niikslerinin siklig1 hakkinda veri olduk¢a sinirlidir (2,4).
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Resim 2. Tek siralu silli, kiiboidal tubal epitel H&E X20

TUBAL HIiPERPLAZI

Tubal hiperplazi tuba epitelinin proliferasyonu ile seyreden inflamasyon ve overin
serdz borderline tiimérii ile iligkili olabilen insidental bir bulgudur. Inflamatuar
olayarda mesotel proliferasyonu ile birlikte ve abartili olabilir(7).

Tubal epitel hiperplazisi bazen tuba karsinomu siiphesi uyandiracak sekilde
pseudokarsinomatéz hiperplazi formunda izlenebilir(8). Ozellikle reaktif atipik
hiperplazilerde kribriform paternin varlig1 ya da tuba duvarina penetrasyon ol-
mast durumunda tubal karsinom ile ayrim1 oldukga zor olabilir(8). Psddokarsino-
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matoz hiperplazi histolojik olarak adenokarsinomdan net bir bir tiimdral kitlenin
izlenmeyisi, belirgin kronik inflamasyonun varligs, solid epitel proliferasyonunun
olmamasi, niikleer atipinin olmayis1 ya da hafif olusu, mitotik figiirlerin yoklugu
ya da azlig1 ve invazyonun izlenmeyisi ile ayrilabilir (8).

Yine akut ya da kronik inflamasyona eslik eden yaygin ya da abartili lezyon-
lar kanser izlenimi verebilir(7). Tubal hiperplazi epitelde farkl: alanlarda polarite
kaybi ve pseudostratifikasyon gosteren, mitoz ya da atipinin izlenmedigi alanlar
seklindedir(Resim 3)(7). Ancak Ostrojen uyarisina eslik ettiginde mitoz ve hafif
niikleer atipi izlenebilir ve bu durumda adenokarsinom izlenimi verebilir(9). Eger
papiller tarzda proliferasyon gosteren bir hiperplazi varsa psammom bodyler es-
lik edebilir(7,11).

Giiniimiizde karsinom ile pseudokarsinomatéz hiperplaziyi ayirt edecek im-
miinhistokimyasal yontem bulunmamaktadir(8). Ancak Ki-67 ya da PHH3 gibi
proliferasyonu gosteren belirtegler yardimei olacaktir. Yine bazi galismalar Stat-
hminl ve p16’y1 kanserden ayirt etmekte sensitif ve spesifik bulmustur. Yine bu
calisgmada p53 ve ki-67 eklemenin normal epitel ile ayirt etmekte yararli oldugu
vurgulanmigstir(10).

Epitelyal hiperplaziler dstrojen alimi, tuba-overyan abse, dstrojen salgilayan
over tiimorleri, titberkiiloz salpenjiti ya da diger salpenjitlerle iliskili bulunmus-
tur(8). Tubal hiperplazi benign bir proliferasyondur. Izlendigi durumlarda hasta-
da olas1 bir inflamasyonu ekarte etmek faydali olacaktir(7).

Resim 3. Sag st tarafta polarite kaybi ve pseudostratifikasyon gosteren, mitoz ya da
atipinin izlenmedigi tubal hiperplazi alan1 H&E x 20
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TUBO-OVARYAN ABSE

Tubo-ovaryan abse over ile birlikte tubanin overe yakin kismini da etkileyen, kitle
formasyonu yapan inflamatuar bir siirectir. Cevre dokuda fibrotik degisiklikler,
nadiren kolon, mesane gibi diger pelvik organlara yayilim olabilir(12,13,14).

Hastalarda genellikle bilateral adneksiyel kitle, karin agrisi, pelvik hassasiyet,
vajinal akinti ve lokositoz ile kendini belli eder(13,14,15). Tubo-ovaryan abse
genellikle reprodiiktif yasta genital enfeksiyona sekonder ortaya ¢ikarken bazen
gastrointestinal enfeksiyonlar sonrasinda gelisebilir(14,15). En sik predispozan
faktor pelvik inflamatuar hastaliktir. Tubo-ovaryan abseler pelvik inflamatuar has-
taligin ge¢ komplikasyonu olarak kabul edilir. Bazi vakalarda genital instruman-
tasyon(Rahim igi arag), endometriozis ya da diabet ile iliskili olabilir(12,13,14).
Tuboovaryan absede etkenler genellikle agirlikli olarak Bacterioides gibi anaerob
bakterilerden olusan polimikrobial bir enfeksiyondur(14,15,16).

Makroskobik olarak tuba ve over yumusak bir kitle halindedir. Patogenezde
artan enfeksiyon sonrasi endotel hasari, buna sekonder gelisen 6dem ile tubal t1-
kanma ve pyosalfinks gelisimi ve sonrasinda mikroskobik olarak abse formas-
yonunun izlendigi nekroz, fibrozis ve doku yikiminin izlendigi akut ve kronik
inflamatuar hiicreleri iceren inflamasyon izlenir(Resim 4)(14,15).

Tubo-ovaryan abse benign bir tablodur(14). Ancak tani atlandiginda hasta-
larda infertilite, kronik pelvik agri, bazen de sepsis ya da riiptiire bagli mortalite
gelisebilir(15).

Resim 4. Ortada abse formasyonunun izlendigi nekroz ve doku yikiminin izlendigi
tubo-ovaryan abse alan1t H&E x10
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SALPEN]JITIS iSMiKA NODOZA

Salpenjitis ismika nodoza(SIN) hipertrofik diiz kas i¢ine dogru tubal epitelin ¢cok
sayida divertikiiler uzanimi ve nodiiler tarzada skarlasmasidir(17). Boyutlar: bir-
kag santimetreye kadar varabilir(18). Daha ¢ok sag tubada ve ismusta lokalize
olma egilimde olan SIN infertilite ve ektopik gebelik ile iliskilidir(17,18).

Yine baz1 ¢aligmalarda infertilite, ektopik gebelik, tubal cerrahi ya da pelvik
inflamatuar hastalik durumlarinda SIN'e daha sik rastlandigi bildirilmistir(18).
Bu bilgiler 1s181nda SIN etiyolojisinde inlamatuar gelisim ya da konjenital gelisim
teorileri ortaya atilmig olsa da SIN etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir(19).

SIN Genelde 25-50 yas araliginda izlenir ve asemptomatik oldugundan insi-
dental olarak saptanir(18). SIN maksorkobik olarak tuba proksimalinde yerlesmis
dis yiizii diizgiin seroza ile kapli ayrik nodiiller seklindedir. Kesit yiizii gri, sari,
kahve renklidir(17,18). SIN tanis1 histopatolojiktir. Histopatolojik olarak boyutla-
r1 degisken silli kolumnar epitel ile doseli glandlarin hipertrofik ya da hiperplazik
kas dokusu iginde inkliizyonlar ya da divertikiiller halinde yer aldig1 lezyonlar
seklindedir(Resim 5)(17,18).

SIN'de histolojik klasifikasyon tubal epitel ile kapli glandlarin myosalpinks
i¢cindeki derinligine gore yapilimaktadir. Tubal glandlar myosalpinksin i¢ 1/3’tinde
izleniyorsa derece I, tubal glandlar myosalpinksin i¢ 2/3’tinde izleniyorsa derece
I1, tubal glandlar myosalpinksin tamaminda subserozal alana kadar izleniyorsa
derece III olarak derecelendirilmektedir(20).

Ayirict tanida tiiberkiiloz salpenjitinden kazeifiye graniilomatoz inflamasyon
ve langhans tipi dev hiicrelerin olmayisi ile tubal endometriozisten endometrial
bez ve stromanin olmayisi ile ayrilir(18).

SIN benign lezyonlardir ancak infertilite ve ektopik gebelige neden olabilecegi
unutulmamalidir(17).

Tedavide fertilizasyon beklentisi varsa lezyonun tubal okliizyon yapip yapma-
masina gore, eksizyon ve sonrasinda re-anastomoz uygulanabilecek yontemler-
dendir. Fertilizasyon beklentisi olmayan durumlarda histerektomi bir segenek
olabilir(18).
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Resim 5. Boyutlar1 degisken silli kolumnar epitel ile déseli glandlarin hipertrofik ya
da hiperplazik kas dokusu i¢inde inkliizyonlar ya da divertikiiller halinde yer aldig1
Salpenyjitis ismika nodoza alan1 H&E x2

METAPLASTIK PAPILLER LEZYON

Metaplastik papiller lezyon tuba liimeninde yiizeyi hafif atipi gosteren hiicreler ile
doseli benign papiller proliferasyonlardir(21). Son derece nadir olan bu lezyon-
lar pospartum kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir(21,22,23). Bu lezyonun metaplastik
proliferatif bir lezyon mu yoksa gercek bir neoplazi mi oldugu heniiz agik degildir.
Ancak bu lezyon hakkinda farkindalik olustukga literatiirde gebelik ile iliskisiz va-
kalar da bildirilmeye baslamistir(22). Heniiz vaka raporlar1 seklinde literatiire gi-
ren metaplastik papiller lezyonlardaki kromozomal degisikliklerin, seréz border-
line tiimorlerdeki kromozomal degisiklikler ile 6rtiismesi arada iliski olabilecegi
distintilmistiir(24). Giincel bir ¢alismada metaplastik papiller lezyonlarda PTEN
kayb1 ve WT1 ekspresyonu bildirilmistir. Ayni ¢calismada KRAS ya da BRAF mu-
tasyonu saptanmamustir(21,22).

Histopatolojik olarak serdz borderline tiimére benzer sekilde belirgin atipi-
nin ve mitozun olmadig1, abondan eozinofilik sitoplazmaya sahip silsiz kolumnar
hiicreler ile doseli minimal tomurcuklanma ya da pseudostratifikasyon gosteren
papiller proliferasyonlar seklinde izlenirler. Onkositik ya da miisinéz metaplazi
izlenebilir(21). Stromada miksoid degisiklik izlenebilir. Miisin6z metaplazi iceren
lezyonlarda intrasitoplazmik ya da ekstraselliiler miisin izlenir(22).

Ayirici tanida yer alan tuba papillomunda normal endosalpengeal hiicrelerin
izlenmesi 6nemlidir. Tubanin seréz borderline tiimoriinde ise tomurcuklanma
yapmus stratifiye silli, atipik hobnail ya da mezotel benzeri hiicrelerin papiller kon-
figlirasyonu izlenir(23). Metaplastik papiller lezyon benign bir lezyondur(21, 23).

-382-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

MUSINOZ METAPLAZI

Tubanin bir kisminda izlenen, tubal epitelin yerini sakin metaplastik miisinoz
epitelin aldig1 nadir bir durumdur. Genelde tek tarafli ve tek odaklidir(25,26).
Peutz jeghers sendromu ya da genital sistemin diger bolgelerinde eslik eden mii-
sindz metaplaziler ile iliskili olabilecegi bildirilmistir(27). Makroskobik olarak
dikkat gekici olmayan bu lezyonlar genelde tubadan alinan ¢ok sayida 6rnekle-
me ile insidental olarak saptanirlar. Bazen jinekolojik tiimorler ile iligkili olabilen
miisindz metaplazi bazi otorler tarafindan over ya da apendiksin miisinéz neop-
lazilerinin metastazi olarak kabul edilirken, diger otérler ise tubanin benign bir
degisikligi olarak kabul etmektedir(26). Yapilan 23 vakalik bir ¢aligmada tubal
miisindz metaplazili vakalarin %48’inde herhangi bir neoplazi saptanmamigtir.
Ayni ¢alismada tubal miisinz metaplazilere eslik¢i over neoplazilerinin yarisinin
non miisindz tiimorler oldugu bildirilmistir. Ayni1 zamanda hastalarda over ya da
apendiks kaynakli miisindz bir tiimoér varliginda tubal miisindz metaplazi ile olas:
bir metastazi ekarte etmek son derece gii¢ oldugu vurgulanmistir(26).

Bu lezyonlar histopatolojik olarak tek katl1 olagan miisinoz epitelin tubal epite-
lin yerini aldig1 lezyonlardir. Bu lezyonlara kronik inflamasyon ya da transisyonel
metaplazi gibi diger metaplaziler eslik edebilir(25). Eslikgi iyi diferansiye miisinoz
tiimorlerin tubaya yayilimindan ayirt edilmesi zordur(25). Bu durumda ¢ok sa-
yida 6rnekleme yapilarak eslik¢i bir tiimoriin varlig: ekarte edilmelidir. Miisinoz

metaplaziler benign lezyonlardir(25).
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