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ÖZ

Primer fallop tüp karsinomu ender bir tümör olup, kadın 
genital malign tümörlerinin %0,14-1,8’i oranında görü-
lür. Elli iki yaşında, gebelik 9, parite 6 düşük 3 olan bir 
primer tuba karsinomu olgusu sunulmuştur. Hasta vajinal 
kanama ile başvurdu, jinekolojik muayenesinde pelvik kitle 
saptandı. Total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-
ooferektomi yapıldı. Histopatolojik olarak sol tubadan 
köken alan Stage Ia tuba uterina adenokarsinomu tespit 
edildi.

Anahtar kelimeler: primer fallop tüp karsinomu, prognoz, 
tanı

ABSTRACT

Primary Carcinoma of the Fallopian Tube: A Case Report

Primary fallopian tube carcinoma is an uncommon tumor 
accounting for approximately 0.14%-1.8% of female geni-
tal malignancies. A 52 year-old, gravida 4, parity 4, abor-
tus 3 woman having primary fallopian tube carcinoma is 
presented. Her complaint was vaginal hemoragy, and a pel-
vic mass was found by gynecological examination. Abdom-
inal total hysterectomy, bilateral salpingo-oopherectomy 
were performed. Histopathological examination revealed a 
Stage Ia primary tuba uterina adenocarcinoma of the left 
fallopian tube.

Keywords: diagnosis, primary fallopian tube carcinoma, 
prognosis
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Giriş

Tuba uterinanın primer karsinomları çok nadirdir ve 
jinekolojik kanserlerin %0,14-1,8’ini oluşturmakta-
dır (1-3). Ülkemizde sıklığı bu oranlarda beklenmek-
le birlikte belirsizdir. Az olgu sayısı, bütünleşmeyen 
evreleme sistemi ve tedavi metotları, diğer olgularla 
mukayeseyi ve aktüel tedavi kararını güçleştirmekte-
dir (4).

Histopatolojik yapı ve davranış olarak over karsino-
mu ile benzerlik gösterir. Başvuru semptomları değiş-
ken ve non-spesifiktir. Bu nedenle pre-operatif tanı 
koymak zordur. Fallopian tüp karsinomu çok hızlı 
yayıldığı için erken tanı olanaksız denecek derecede 
azdır. Tanı genellikle başka bir nedenle uygulanan 
operasyonlar sırasında konulur. Beş yıllık sağ kalım 
oranı evrelere bakılmaksızın %30-50 oranında bildi-
rilmektedir (5,6).
 
Primer tuba adenokarsinomu ender görüldüğünden 

dolayı, özellikle erken evrede optimal tedavi yak-
laşımı belirlenmemiştir. Bugün, her evre fallop tüp 
karsinomu için adjuvan terapi önerilmektedir. Post-
operatif radyasyon tedavisinin gerekliliği ve yararı 
çalışmalarda tam olarak ortaya konulamamıştır (6).

OlgU

Gebeliği 9, doğumu 6, düşüğü 3 ve yaşayan çocuğu 4 
olan, rutin biyokimyasal tetkikleri normal sınırlarda, 
52 yaşındaki hastaya disfonksiyonel uterin kanama 
nedeniyle total abdominal histerektomi ve bilateral 
salpingo-ooferektomi uygulandı. Batın içi asit sıvısı 
yoktu.

Makroskobik olarak sol tuba uterina 10 cm uzunlukta 
ve duvar yapısı tüm alanlarda korunmuştu. Ampulla 
kısmında lokalize 6.7x3.6x3.3 cm ölçülerinde lümeni 
dolduran, kirli beyaz renkli, solid ve lobüle yapıda tü-
mör saptandı (Resim 1). Tümörün sol over dokusuyla 
ilişkisi yoktu. Servikste, endometriumda, myometri-
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umda, sol overde, sağ over ve sağ tubada makrosko-
bik olarak özellik saptanmadı. 

Mikroskobik olarak HE boyalı kesitlerde normal tuba 
uterina yapısını ortadan kaldıran, serozaya aşmamış, 
muskuler tabakaya invaze, geniş alanlarda solid ve 
yer yer papiller yapılar biçiminde lümene doğru ge-
lişim gösteren tümör mevcuttu. Tümör sitoplazmik 
sınırları seçilemeyen, dar sitoplazmalı, pleomorfik, 
kaba granüler kromatin dağılımına sahip, nükleolle-
ri seçilebilen nükleuslu atipik epitelyal hücrelerden 
oluşmaktaydı (Resim 2). Proliferasyon indeksi [Ki67] 
%80 olarak değerlendirildi (Resim 3).
 

Tanıdan sonra hastaya infrakolik omentektomi, apen-
dektomi, bilateral pelvik ve paraarotik lenf nodu di-
seksiyonu ve “vajinal cuff” eksizyonu uygulandı. Sağ 
ve sol paraaortik, douglas ve diafragma altından sıvı-
lar alındı ve bu sıvıların incelemesinde atipik hücre 
saptanmadı. Vücuttaki diğer organlarda, servikste, 
endometriumda, myometriumda, sağ-sol over ve sağ 

tubada neoplazi saptanmaması nedeniyle sol tuba kit-
lesi primer tuba uterina adenokarsinomu evre Ia ola-
rak rapor edildi.

Hastada ameliyat sonrası ilk Ca-125 42.90 U/ml sap-
tandı. 4 kür Taxol - Carboplatin uygulandı. Takipleri 
Ca-125 ile yapıldı. Ca-125, 4.82’ye kadar geriledi. 
Kontrolerinde rekürrens bulgusu saptanmadı.

TArTışmA

Primer tuba uterina kanserleri tüm jinekolojik malig-
nitelerin %0,1-1,8’ini oluşturur (5-7,10,13). Görülme sık-
lığı 18-87 yaşları arasında değişmektedir (7,13). 

Ortalama yaş 55-60’tır (5,7). En sık tubanın ampulla 
kısmında görülür. Teşhis edildiğinde olguların %10-
20’si bilateraldir (5,7). 

Tubalardaki tümör genellikle over, endometrium, 
gastrointestinal sistem veya meme gibi başka primer 
odaklardaki tümörün tubaya metastazı şeklindedir. 
Tanısı konulmadan önce tüm organlar incelenmelidir. 
Bu yüzden tanı için bu bölgelerden metastaz ekarte 
edilmelidir (7,8). 

Olgumuzda tümör sol tubada sınırlıydı. Overler, ute-
rus ve batın içi diğer organlar tümör odağı yoktu. Bu 
nedenlerle olgumuz primer tuba kanseri kabul edildi.

resim 2. Solid yapılar biçiminde gelişim gösteren tümör izlen-
mektedir (HEx100). 

resim 3. Büyük büyütmede yüksek Ki67 proliferasyon indeksi 
(x400).

resim 1. Sol tuba uterina, kitlenin kesit yüzü makroskobisi.
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Bol miktarda seröz veya seroanjinöz vajinal akıntı, 
pelvik ağrı ve pelvik kitle tuba kanserinin klasik belirti 
ve bulgularıdır (5,7,9). Vajinal kanama hastalarda en sık 
görülen bulgudur ve hastaların en az %50’inde görül-
mektedir (5,6). Ancak klinik olarak oldukça belirsiz ve 
özellik göstermeyebilir. Primer tuba kanseri, over kan-
serinde olduğu gibi uzun yıllar asemptomatik seyrede-
bilir. Bu yüzden tuba kanserinin tanısı oldukça zordur. 
Pre-operatif tanı güçlükleri nedeniyle genellikle ileri 
evrelerde (5,7,9) rastlantısal olarak saptanmaktadır.

Serum Ca 125 ölçümü erken tanıda yardımcı değildir 
fakat artmış serum seviyeleri ilerlemiş fallopian tüp 
karsinomunu veya over kanserini gösterir (6). Hasta-
mızda ameliyat sonrası ilk Ca-125 42.90 U/ml sap-
tandı. Takipleri Ca-125 ile yapıldı. Ca-125, 4.82’ye 
kadar geriledi. 

Sitogenetik çalışmalarda Tp53, HER2/neu ve 
c-myb’nin aşırı ekspresyonu görülmüştür. Olguların 
büyük bir kısmı BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlarının 
taşıyıcılarında rapor edilmiştir (10,12).

Direkt olarak yayılım dışında lenfatik hematojen ve 
transçölemik yayılım beklenir. Prognozu kötüdür. 
Tuba kanserli hastaların %50’den fazlası evre 1 ve 
evre 2 döneminde yakalanırken over kanserlerinde 
%60’tan fazlası evre 3-4’de yakalanmaktadır. Bu du-
rum fallop tübü kanserlerinin over kanserlerine göre 
daha iyi prognozlu olduğunu göstermektedir (10). Has-
taların %33’ü tanı konulduktan sonra 5 yıl yaşamak-
tadır (11). Tüm evrelerde göre ortalama 5 yıllık yaşam 
%30-50 oranındadır (6). Tubal karsinomlarda c-erbB-2 
protoonkogen ekspresyonunun, tumör “growth pro-
motion” ve p53 gen mutasyonunun prognostik değeri 
açık değildir (10). 

Tuba kanserinin tedavisi over kanserine benzer. Pri-
mer tümörü çıkartmak, evreleme yapmak ve metasta-
tik kitleyi küçültmek için lapararatomi yapmak gere-
kir. Cerrahi sonrası, seçilmiş olgularda radyoterapi de 
bir seçenek olmakla birlikte, en çok tedavi yöntemi 
kombine kemoterapidir (7,8). 

Bizim olgumuza cerrahi tedavi olarak total abdomi-
nal histerektomi + bilateral salpingo-ooferektomi + 
omentektomi + apendektomi + bilateral pelvik ve 
paraarotik lenf nodu diseksiyonu yapıldı. Adjuvan 
tedavi uygulandı. Olgumuz ilk ameliyatı olduğu tari-
hinden beri yaklaşık 13 yıldır sağlıklı olarak yaşamını 
sürdürmektedir.
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