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ÖZET 
Plasental site trofoblastik tümör (PSTT); gestasyonel 
trofoblastik neoplazilerin <GTN) nadir göri.Uen bir for· 
mudur. 47 yqında adet rotan ı§ikayetiyle hastanemize 
bqvuran hastaya "plasental site trofoblastik tümör" 
tanısı konmul§ olup olgunun klinik ve histopatolojik 
özelliği tartıııılmı,tır. 

Anahtar kelimeler: Plasenta, gestasyonel trofoblak­
tik neoplazi, 

GİRİŞ 

PSTT, GTN'ler arasında nadir görülür. 
Endometrium ve myometriumda intermedi­
ate tip trofoblastik hücre infıltrasyonu ile ka­
rakterize benign bir tümördür nadiren ma­
lignite gösterebilir <ı>. PSTT ilk defa 1985'te 
Marchand tarafından "Atipik Chorioeptelyo­
ma" olarak bildirilmi§tir. Literatürde periyo­
dik olarak atipik choriocarcinoma, sinsityo­
ma, chorioepiteliosis ve trofoblastik pseuda 
tümör olarak adlandırılmı§tır (1,2,3,4). Has· 
talar genellikle reprodüktif çağdadır. Anor· 
mal kanama yada adet rotarı §ikayetiyle bq· 
vurabilirler, nadiren uterusta büyüme 
gözlenebilir; bu kadınlar sıklıkla gebedir. 
Progresir uterin büyüklük ise genellikle 
missed abortusla birliktedir. Bu çaluıma· 
da hastanemizde tanı alan bir PSTT olgusu 
yeni literatür bilgileri e§liğinde sunulmu§­
tur. 

PLACENTAL SITE TROPHOBLASTIC 
TUMOR (CASE REPORT) 

BUMMARY 
Placental site trophoblastic tumor is a rare seen form 
of gestational trophoblastic diseases. A 47 year old pa­
tient who has come to our hospital with the complaint 
menstriuel delay, has been diagnosed as PSTT. The 
elinical and the histopathologic ckaracters of the case 
has been discussed. 
Key words: Placenta, gestational trophoblastic neop­
lasia. 

OLGU 
4 7 ya§ındaki kadın hasta adet ratarı §İ· 

kayetiyle hastanemize baEJvurdu (G:2 P:l, 
Y:l, A:l). Fizik muayene bulguları normaldi, 
pelvik muayenede: uterus normalden hafif 
büyük (AV, AF) adneksler normaldi, yapılan 
testlerde servikovanginal smear, tam idrar, 
tam kan sonuçlan normal sınırlarda iken en­
dometrial biopsi kronik emdometritisle bir­
likte sakretuar endometrium olarak değer· 
lendirilmi§tir. Rutin biyokimyasal testler 
normal sınırlardadır; hormonal tatkikierde 
serum HCG (150 U/ml), Ca-125 (1500 U/mD 
yüksek düzeylerdeydi. USG'de uterin büyük­
lük ve endometrial kalıniasma (6 mm) hari­
cinde başka patoloji izlenmedi. Olası gestas­
yonel trofoblastik neoplaziyi ekarte etmek 
için hasta yatırıldı. HCG düzeyleri tekrar· 
!andı, hafif dü§Ü§ göstermekle birlikte yük· 
sek seyretti. (GTN) düljünülerek operasyona 
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karar verildi: Materyalin patolojik incelen­
mesinde: Materyal gross olarak 15x12xl0 cm 
ölçülerinde, 650 gr. ağırlığında TAH~BSO 
materyaliydi. Serviks multipar görünümde, 
kesitinde naboth kistleri gözlendi. Uterusun 
kesitinde endometrium yaklafiık 5mm, myo~ 
metrium en geni§ yerinde 4.5 cm olarak öl­
çüldü; endometrium, myometrium sınırına 
kadar koyu kırmızı renkli, oldukça yumu§ak 
süngerimsi görünümde izlendi, kavite kana­
malıydı. Mikroskobide: Endometrium ve 
myometriumdan yapılan kesitierin incelen­
mesinde; kronik iltihabi inflamasyonla ka­
rakterize endometrial stromada sekretuar 
glandlar gözlenmekteydi. Myometriumun 
yüzeyel tabakalarından ba§lamak üzere ma­
tür çizgili kas lifleri arasında eozinofilik ge­
ni§ sitoplazmalı, hiperkromatik veziküle 
oval nükleuslu, in termediate tip sito ve sin­
sityotrofoblastik hücrelerin olu§turduğu tü­
möral yapı izlendi; arada sinsityoblastik dev 
hücreler gözlendi, az sayıda mitoz izlendi 
(2/10 HPL). Neoplastik hücreler küçük ada­
lar ve kordonlar yapmaktaydı, bu yapılar de­
rin myometriumdan keskin sınılarla ayrıl­
mı§tı. Koriokarsinomdaki bifazik patern, he­
moraji ve nekroz alanları izlenmedi. Bu 
histopatolojik görünümle lezyon "Plasental 
site trofoblastik tümör" olarak rapor edildi 
(Resim 1.2). Servikste kronik servisitis 
gözlenirken, over ve tubalar düzenli yapıda 
idi. 

Resim 1: Placental-site trofoblastik tümör genel görü· 
nümHElf60 

Resim 2: Olgumuz:da myometriumdaki sinsityotrofob· 
lastik dev hücreler HEXlOO 

Histerektomi sonrası serum HCG ve Ca-
125 hızla dü§rneğe ba§ladı. Hasta §İfa ile ta­
burcu edilip rutin kontrollere çağrıldı. 

TARTIŞMA 

PSTT: GTN'ler arasında benign olarak 
kabul edilmektedir, sıklıkla gebeliklerden 
sonra gözlenir. 16 yıllık gebelikten sora göz­
lenenolgularada rastlanmu~tır (1,5). Mono­
fazik patern'de intermediate trofoblastik 
hücre hakimiyeti vardır, bu özellikleri ile 
Choriocarsinoma'dan ayrılır. Klinikte PSTT 
daha çok Missed abortus sonrası görülür, 
Choriocarsinom ise persiste GTN'den sonra 
görülür (1,5,6). PSTT'de serum HCG seviyeleri 
ba§langıçta yüksekken sonra dü§meler göz­
lenir, kemoterapiye cevabı zayıftır, histerek­
tomi sonrası iyile§me görülür. 

Hopkins ve arkada§ları kanama §İkayeti 
olan 27 ya§ındaki 35 haftalık gebe hastala­
rına Abrabtio plecanta nedeniyle seetic uy­
gulamı§lar ve sonrasında ataniye giden ute­
rusta PSTT gözlenmi§tir, olguyayüksek Ca-
125 ve yüksek HCG düzeyleri bulunmu§, 
mikroskobide monofazik intermediate hüc­
relerle karakterize türnöral olu§um izlenmi§­
tir (5). 

Bizim olgumuz 4 7 ya§ındadır ve adet ro­
tarı §ikayetiyle ba§vurmu§tur, benzer olarak 
Ca~125 ve HCG düzeyleri yüksektir, operas-
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yon spesmeninde aynı mikroskobik görünüm 
gözlenmiııtir. 

PSTT'de over ve tubalarda trofoblastik 
hücre infiltrasyonu yanısıra Akciğer ve nadi­
ren santral sinir sistemine (CNS) metastaz 
bilirilmi§tir. Ayhan ve arkada§ları (7) 7 vaka~ 
lık serilerinde GTN'lerde metastazları ara§­
tırmı§lar ve genellikle akciğer metastazı göz­
lenirkan 1 olguda CNS'de metastatik lezyon 
bulmuıılardır. Daha çok otopside rastlanan 
CNS'e metastaz kraniotomi sonrasındaki bi­
opsi ile desteklenmelidir. Bizim olgumuz sa­
dece myometriumda sınırlıdır, yakın yada 
uzak organ metastazı görülmemi§tir. 

Abulafla ve çalı§ma grubu, endovaginal 
sonografi ve Magnetik Rezonans (MR) tekni­
ği ile olgularındaki intramural kitlenin 
PSTT olabileceğinin rapor etmi§lerdir. Böy­
lece non spesifik diye dü§ünülen kitlelerinde 
spesifiye edilebileceğini göstermi§lerdir (8). 

Fakunaga ve Usigoma serum HCG, HPL 
değerleri yüksek GTN'li 8 vakalık çalu~ma 
grubunda immunohistokimyasal olarak 
HCG, HPL çalı§mı§lar ayrıca Flowcytomet­
rik analizle de bulgularını desteklemi§lerdir. 
3 tani PSTr'de HCG ve HPL bayanması fokal 
ve dü§ük ( +) lik gösterirken; choriocarcino­
ma'lı olgularında yaygın boyanma ve yüksek 
( +) lik gözlemifılerdir (9). 

Bizim olgumuzda da serum HCG norma­
le göre yüksek bulunmu§tur ve bu değerler 
histerektomi sonrasında hızla dü§mü§tür. 

Schneider ve arkada§ları PSTT'lerin 
nonmolar abortus yada termde gebelik son­
rası gözlendiğini; histopatolojik olarak mo­
nofazik karakter gösterdiğini, nadiren me­
tastaz yapabileceğini rapor etmi§lerdir (10). 

Bizim olgumuzda literatürle uyumlu olarak 
3 yıl önce incomplet abortus nedeniyle ba§­
vurmu§tur, ayrıca histopatolojik olarak mo­
nofazik karekter hakimdir. 

Leiserowitz ve Webb'in 25 ya§ındaki ol­
gularında yüksek serum HCG ve HPL !in his­
terektomi ve uterin rekonstrüksiyon sonucu 
düı;tüğü rapor edilmiı;tir. cm Böylece nonme­
tastazik olgularda histerektominin yeterli 
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olabileceği gerçeği vurgulanmıştır. Bizde ol­
gumuzu sunarken klinik ve histopatolojik 
olarak sıklıkla geçmişte yanlış yorumlanan 
Choriocarsinoma olarak bildirilen ve karno­
terapi alan hastalara yadımcı olabileceğimi­
zi dü§üdük. 
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