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OZET

Hidatiform mol hastalarina yaklasim cerrahi olarak uterusun bosaltilmasi ve human koryonik gonadotropin (hCG)
izlemi seklindedir. Histerektomi ozellikle fertilitesini korumayt arzulamayan hastalarda bir tedavi secenegidir. Malign
gestasyonel trofoblastik neoplazilerde kemoterapinin etkinligine ragmen ézellikle total kemotarapi dozunun azaltilmasinda,
ilaca direng gelisen ve kanama gelisen vakalarda histerektomi ile ekstirpasyon yontemleri tedavide onemli rol oynarlar.
Bu derlemede hidatiform mol ve malign gestasyonel trofoblastik neoplazilerde cerrahinin rolii ve endikasyonlari

tartisilmistir.
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SUMMARY
SURGICAL MANAGEMENT IN GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASES

Management of hydatidiform moles remains surgical evacuation and human gonadotropin monitoring. Hysterectomy
may be an option for patients especially who do not wish to preserve fertility. Althought chemotherapy regimes are
very effective for treating malignant gestational throphoblastic neoplasia, hysterectomy and other extirpative procedures
play an important role especially in reducing the amount of chemotherapy, drug-insensitive diseases and hemorrhagic
complications. This review discusses the indications and the role of surgical interventions during the management

of women with hydatidiform moles and malignant gestational trophoblastic neoplasia.
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GiRiS

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH),
histopatolojik olarak baslica hidatidiform mol (HM),
invaziv mol, koryokarsinom ve plasental yerlesim
bolgesinden gelisen trofoblastik tiimorler - PYBGTT
(placental site trophoblastic tumour - PSTT) olmak

lizere dort grupta incelenmektedir. Giiniimiizde human

koryonik gonadotropin (hCG)'nin 3 subiinitinin hassas
olarak odlgiilebilmesi, bunun timér belirleyici olarak
kullanilmasi ve bu hastaliklarda kemoterapinin etkin
olmasi nedeniyle gestasyonel trofoblastik neoplaziler
(GTN) hastaligin yaygin oldugu durumlarda bile tedavi
edilebilmektedir. GTN genellikle HM sonrasi
gelismesine ragmen terapotik veya spontan abortus,
ektopik veya term gebeligi de izleyebilmektedir(1-3).
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Giiniimiizde trofoblastik hastaliklarda histolojik
kriterlerin prognozu tayin edip edemeyecegi tartigmasi
devam etmektedir. Genel olarak kabul goren goriis
histolojik kriterlerin prognoz tayininde yetersiz kaldig
seklindedir. Ayrica her olguda histolojik taninin mevcut
olmamasi tedaviyi histolojik kriterlere gore planlamay1
engellemektedir. GTN'lere yaklasimi planlamada gok
sayida evreleme ve skorlama sistemi Onerilmistir.
Giliniimiizde kabul edilen International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO)'nun evreleme
sistemi ile Diinya Saghk Orgiitii (DSO)'niin modifiye
skorlama sisteminin birlikte kullanilmasidir®). Bu
yaklasimda amag ortak bir sistem kullanarak tedavinin
etkinligini ortaya koymak ve degisik yaklasimlara ait
sonuglari karsilastirabilmektir. Yeni skorlama evreleme
sistemine gore FIGO evre sistemi Tablo I'de ve

skorlama sistemi Tablo II'de verilmistir.

Tablo I: FIGO Evre Sistemi.

Evre I:  GTT sadece uterusta smirl1.

Evre II: GTT adnekslere veya vajene yayilmis fakat genital
yapilarda sinirli.

Evre III: Genital sistem tutulumu olsun veya olmasin akciger
tutulumu.

Evre IV: Diger metastaz bolgeleri.

Tablo II: FIGO (DSO) Risk Faktor Skorlamast.

SkorSistemi

0 1 2 4
Yas <40 040 - -
Onceki gebelik MH Diisik  Term -
Son gebelikten
sonra gegen siire(ay) <4 4-6 7-12 >12

Tedavi 6ncesi
hCG (mili ITU/ml) <103 10°-10* >10*10° >10°
Uterus dahil, en

biyiik timér (cm) - 3-4 0s

Uterus dahil

metastaz sahasi Akciger Dalak, GIS* Beyin,
bobrek karaciger

Saptanan metastaz

sayisl - 1-4 5-8 >8
Onceden basarisiz

kemoterapi - - Tekilag >1 ilag

* Gastrointestinal sistem

Hidaditiform Moliin Bosaltilmasi

HM’nin primer bosaltilmasi i¢in gesitli yontemler
Onerilmistir. Bu yontemler arasinda eylem indiiksiyonu,
oksitoksik ajanlarm veya prostoglandinlerin kullanimu,
histerotomi, dilatasyon ve kiiretaj sayilabilir. Ancak
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bu yontemler yiiksek morbiditeleri veya etkinliklerinin
sinirl olmasi nedeniyle giiniimiizde nadiren uygulan-
maktadir. Medikal metotlarla uterin kavitenin bosaltildig
olgular aspirasyon kiiretajla karsilagtirildiginda medikal
yontem kullanilanlarda daha ytiksek oranlarda
kemoterapi geregi oldugu, bunun ise tam olarak moliin
bosaltilmamasina bagl olabilecegi belirtilmistir(5).

HM'nin bosaltilmasi igin giincel yaklagim
aspirasyon kiiretajdir. Mol bosaltilmadan 6nce hastanin
genel veya HM'ye bagli, anemi, preeklampsinin bir
komponenti olan hipertansiyon ve hipertroidinin bir
bulgusu olan tasikardi gibi medikal sorunlar1 kontrol
altina alinmal1 ve en az iki iinite kan hazir olmalidir.
Moliin bosaltilmasi ameliyathane sartlarinda ve genel
anestezi ile yapilmalidir. Servikal dilatasyondan sonra
uterin kavite i¢ine genis ¢apli aspirasyon kaniilii ile
girilerek kaniiliin rotasyonel hareketi ile molar dokunun
biiyiik kismi bosaltilmis olur. Moliin aspirasyon kiiretaj
ile bosaltilmasindan sonra uterin kaviteye genis keskin
kiiret ile girilerek kavite kontrol edilmeli ve kalan molar
doku uzaklastirilmalidir. Keskin kiiretaj ile elde edilen
materyalin histopatolojik olarak ayr1 degerlendirilmesi
nadir de olsa invaziv mol veya koryokarsinom tanisinin
konmasini saglayacaktir. Keskin kiiretaj esnasinda
travmatik girisimden kaginilmahdir. Eger uterus kontrakte
degilse veya mol tarafindan myometriyal invazyon
mevcut ise sert kiiretaj uterin perforasyona neden
olabilecektir. Molar gebeligin bosaltilmasi esnasinda
damla seklinde intravendz oksitosin kullanilabilmektedir.
Boylece uterus daha etkin kontrakte olabilmekte ve kan
kayb1 azalmaktadir. Buna karsilik moliin bosaltilmasi
esnasinda oksitoksik ajanlarin kullanilmasi ile asir1 uterin
kontraksiyonlar olusacagi, bunun ise trofoblast
embolizasyonuna neden olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Eger asir kanama varsa ve uterus kontrakte olmuyorsa
islem esnasinda oksitosin ve islem sonrasi da ergot
preperatlarmimn kullanimi kagimilmazdir. Uterin biiyiikliik
ne kadar fazla ise olgularda perforasyon, kanama ve
pulmoner komplikasyon olasiligt da o kadar fazladir.
Uterin biiylikliigiin 16. gebelik haftasinin altinda oldugu
olgularda bu komplikasyonlarin goriilmesi nadirdir.
Bazi olgular molar dokunun diisiik ile atilmasi sonrasi
bagvurabilirler. Bu olgularda uterus kontrakte ise keskin
kiiret ile kavitenin bosaltilmast uygundur. Molar doku
atilimindan sonra uterus biiyiik ve kontrakte degilse
vakum kiiretaj ile kavitenin bosaltilip uterusta
kontraksiyon elde edildikten sonra kavitenin keskin
kiiret ile kontrolii uygundur(1-3-8),



Teka Lutein Kistlerinde Yaklasim

Gliniimiizde teka lutein kistlerinin varliginda
yaklasimda iki prensip hatirlanmalidir. Bunlardan biri
maksimum sabir, digeri ise miimkiin oldugunca konservatif
yaklagimdir. Belirgin semptom varliginda perkiitendz
veya laparoskopik aspirasyon nadiren uygulanan
yaklasimlardir. HM'de kist gelisiminin %26.4 oldugu,
rliptiir, kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin ise
olgularin %3'iinde gozlendigi rapor edilmistir. Kistlerin
gerilemesi hCG degeri negatif olduktan sonra da 18
haftaya kadar siirmektedir®). HM'de teka lutein kisterinin
rliptiirii veya torsiyonuna bagli olarak gelisen akut karin
bulgularim oldugu olgularda laparoskopi veya laparatomi
uygulandiginda miimkiin oldugunca overleri korumaya
yonelik cerrahi girigim uygulanmalidir. Riiptiir olgularmda
rliptiir yerinin tamiri yeterlidir. Torsiyon olgularinda ise
gec yaklagimlarda dahi detorsiyon ile ovarian fonksiyon
korunabilmektedir.

Hidaditiform Molde Laparoskopi, Laparotomi

ve Histerektominin Yeri

Moliin bosaltilmasi esnasinda nadiren uterin
perforasyon gelisebilir. Bu durumlarda vakum hemen
kesilip, kaniil ¢ikarilir. Laparoskopik gozlem ile
perforasyon yeri saptanir. Yine bu gozlem altinda
uterin kavite kontrollii olarak bosaltilir ve yine
laparoskopik gozlem altinda uterin riiptiir tamiri
miimkiindiir. Kanamanin fazla oldugu veya riiptiiriin
genis veya damarlari igerdigi durumlarda laparatomi
ile olguya uygun yaklasimin planlanmas1 gerekir.
Uretkenligin tamamlandig1 hastalarda, riiptiiriin
tamirinin miimkiin olmadig1 olgularda veya kanamanin
hastanin hayatini tehdit ettigi durumlarda histerektomi
uygulanmalidir. Masif kanama nedeniyle histerektomi
hayat kurtarici olabilmektedir(10),

GTH'da ciddi kanama veya akut karin nedeniyle
yaklasim planlanan hastalarm irdelendigi bir ¢alismada
17 hastadan onunda asir1 vajinal kanama, yedisinde
sok bulgular1 veya hemoperitoneum bulgular:
saptanmis, 11 olguda total abdominal histerektomi
(TAH) veya TAH ve bilateral salpingoooferektomi,
iki olguda arter ligasyonu, 3 olguda embolizasyon, bir
olguda metastatik nodiile baglt vajen siitiiri
uygulanmigtir. Onbes olguya kemoterapi uygulanmis,
bir olgu disinda tiim olgularda yasam saglanmistir. Bu
¢aliyjmada hemodinamik olarak stabil hastalarda
histerektomi disindaki fertilite koruyucu cerrahilerin
de bir segenek oldugu vurgulanmistir(!D). Bagka bir
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caligmada ise asir1 vajinal kanama ve uterin perforasyon
endikasyonu ile histerektomi 134 olguya uygulanmustir.
Bu ¢alismada ayrica 2 olguda karaciger, 3 olguda ise
akciger metastazlari gikariimigtir12),

HM olgularinda eger ailenin bagka gocuk istegi
yoksa histerektomi etkin bir tedavi olarak 6nerilmektedir.
Histerektomi ile trofoblastik sekel olasilig1 azalmaktadir.
Histerektomi lokal invazyona bagl riski ortadan kaldirdig:
halde uzak yayilimi énlemede etkin degildir. Cerrahi
esnasinda overler korunmalidir. Histerektomi mol bogaltim
oncesi de uygulanabilen bir cerrahidir. Kirk yagin tizerinde
invaziv ve metastatik hastalik gelisme riski arttig1 igin
histerektomi uygun bir tedavi yontemidir. Histerektomi
ayrica ciddi kanama varligi veya sepsis durumunda da
secilecek yontem olmalidir. Yine moliin bosaltilmasi
esnasinda tamir edilemeyecek durumdaki uterin riiptiir
histerektomiyi gerektirecektir. Molar gebelik nedeniyle
histerektomi uygulanmig hastalarin da yakin izlenmesi
gerekmektedir(13), Histerektomi esnasinda overlerde teka
lutein kisti varliginda dahi ooferektomi uygulanmamali-
dir(19),

Bir ¢alismada HM tanisi konulan 100 olgunun
yedisinde histerektomi uygulandig1 belirtilmistir(15).
Histerektomi HM olgularinda birlikte bulunan myoma
uteri, serviks kanseri gibi diger hastaliklarin varliginda
da uygulanabilir(1-3.7),

Bahar AM ve ark.yaslar1 35 iizerinde olan ve
primer olarak histerektomi uygulanan olgularda
kemoterapi geregi %10.0 iken histerektomi uygulan-
mayan hastalarda kemoterapi geregi %33.4 olarak
saptanmig ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
dnemli olmadigimi belirtmistir(10). Bagka bir calismada
molar gebelik tanisi ile bagvuran 5976 olgudan 301'ine
kemoterapi gerektigi, 40 olguda ise histerektomi
uygulandig belirtilmistir. Histerektomi uygulanan 40
olgunun incelenmesinde olgularin %30'unda
kemoterapiye direngli hastalik, %27.5'inde primer
tedavi, %17.5"inde vajinal kanama %5'inde karin igi
kanamanin en sik histerektomi nedenleri oldugu
saptanmistir. Bu seride molar gebelik tanisi alan
olgulardan onu 6lmiis ve dlen hastalarin dordiiniin
histerektomi grubunda oldugu saptanmustir{17).

Malign GTH’larda Cerrahi Yaklasim

Tedavi Oncesi Dilatasyon ve Kiiretaj

HM sonrasi malignite nedeniyle tedavi edilen
hastalarin 6nemli bir kisminda timor uterusta

lokalizedir. Bu olgularda uterus biiyiik ve yumusaktir.
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Ayrica siklikla vajinal kanama saptanir. HM sonrasi
dilatasyon ve kiiretaj uygulanan olgularin %20'sinde
spontan remisyon gelistigi bildirilmistir. Tedavi dncesi
dilatasyon ve kiiretajin beklenen etkisi timoriin
kiigiiltiilmesi ile tedaviye katki saglamas1 ve bazi
olgularda histolojik olarak koryokarsinom tanisinin
konabilmesidir. Ancak bu isleme bagli perforasyon ve
enfeksiyon gibi iki dnemli risk vardir. Tedaviye
baslamadan dilatasyon ve kiiretaj uygulanan olgularin
%S8.1'inde uterin perforasyonun gelistigi ve uterin
perforasyon gelisen hastalarin da %66'sinda
histerektomi gerektigi bildirilmistir(13),

Diistik riskli persistan olgularda tedavinin bir
pargasi olarak ikincil kiiretaj uygulanan olgularda
kemoterapi gerekmeyenler %9.4 iken, kiiretaj
uygulanmayanlarin tiimiinde kemoterapi gerekmistir
(p <0.001). Buna karsilik kiiretaj uygulanan olgularin
%4.8'"inde uterin perforasyon ve kanama olmak tizere
major komplikasyon gelismis ve konservatif olarak
yonetilmiglerdir. Kiiratajin debulking etkisi olabilecegi
belirtilmistir(19).

Tedavi oncesi dilatasyon ve kiiretaj uygulanan
olgularda siklikla trofoblastik dokuya rastlanmamak-
tadir. Bunun nedenleri tiimdriin uterusun myometrium-
unda lokalize olmasi veya uterus dis1 bolgelerdeki
tiimor varligi ile ilgili olabilir(20). Bu nedenle asiri
kanama diginda dilatasyon ve kiiretaj yapilmasinin tani
ve tedavide etkinliginin sinirli olmasina kargin
morbiditeyi artiric1 bir faktdr olmasi nedeniyle

Onerilmemesi gerektigini savunanlar da vardir.

Sadece Uterusta Simirh Hastalikta Yaklasim

Sadece uterusta sinirli GTN'de genellikle
kemoterapi ile hastaligin kontrol altina alinmasi
mimkiindiir. Hastalarin ¢ogunun geng ve
iretkenliklerini tamamlamamis olmalar: tedavide
kemoterapinin ilk segenek olmasini saglamaktadir.
Histerektomi uygulansin veya uygulanmasin kemoterapi
ile nonmetastatik veya diisiik riskli metastatik hastalikta
%100 kalic1 remisyon elde edilmektedir. Ancak primer
histerektomi uygulanan olgularda hem hastanede kalis
stiresi kisa, hem de uygulanan total kemoterapi dozu
diisiik olmustur.

fIk kemoterapiye yamt vermeyen olgularda ise
gecikmis histrektomi uygulamasi ile goklu kemoterapiye
gerek kalmadan remisyon elde edilebilmektedir.
Histerektomi kemoterapinin baskisi altinda uygulana-
bilir. Bu uygulama ile morbiditede bir artig olmamakta
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ve cerrahi esnasinda timoral yayiliminin kontrol
edilebilecegi diisiiniilmektedir(21:22), Nonmetastatik
ve diisiik riskli metastatik GTH'de adjuvan histerektomi
total kemoterapi dozunda azalmay1 saglamis ve
lezyonlarin uterusda sinirli oldugu olgularda eger
hastanin gocuk istegi yoksa tedavi secenegi olarak
olarak rapor edilmistir(?3). Histerektomi genellikle
TAH seklinde uygulanmakta ve bu yaklagim ile tiim
karin eksplore edilebilmektedir. Yine histerektomi
uygulanan olgularda adnekslerin birakilmasi
miimkiindiir. Vajinal histerektominin de 6nemli
komplikasyon artigina neden olmadan uygulanabilecegi
belirtilmistir(8). Bir galismada GTT tanistyla 25 olgudan
9'una TAH + lenf nod 6rneklemesi, 11 olguda TAH +
bilateral salpingo ooferektomi, 3 olguda ise radikal
histerektomi ve unilateral parametrektomi uygulanmis-
tir. Bu c¢alismada genel yasam %88 olarak rapor
edilmistir(24),

Sheftield Trofoblastik Tiimor Merkezi'nde kayitl
8,860 GTH tanis almis olgulardan %7.1'nde kemoterapi
gerekmis, %0.71'ine (62 olgu) ise histerektomi
uygulanmigtir. En sik histerektomi endikasyonlari
%35.5'"inde kemoterapiye direng ve %33.9'unda major
kanama olarak belirtilmistir. Acil histerektomi olgularm
%35'inde uygulanmustir. Histerektomi uygulanan grupta
FIGO ortalama risk skoru 6.5 olarak saptanmistir.
Saptanan patolojiler, 23 olguda koryokanser, 10 olguda
invaziv mol ve 9 olguda PYBGTT olarak bildirilmistir.
Olgularin yarisinda kemoterapi gerekmis ve olgularin
%93'5'inde remisyon, yedisinde relaps gelismis, bu
gruptaki olgularin ticii tedavi edilirken ikisi hastaliktan
Slmiistiir(25). Diger bir ¢alismada, GTN tanisiyla
abdominal histerektomi uygulanan 18 olgunun
endikasyonlari incelendiginde, 5 olguda uterusa sinirlt
stipheli lezyon, 7 olguda kemoterapiye direngli uterin
lezyon, 4 olguda hemoperiteneum, 2 olguda diger
jinekolojik patolojilerin saptandig bildirilmistir.
Histerektomi materyallerinin histopatolojik sonuglari
ise 9 olguda koryokanser, 6 olguda invaziv mol, 1
olguda PYBGTT saptanmis 1 olgunun kesin tanisi ise
rapor edilememistir(20),

Yiiksek riskli metastatik hastalikta segilmis
olgularda uterus disindaki hastalik kontrol altina
alinmigsa veya uterus dist hastaligin yogunlugu sinirli
ise primer veya gegikmig cerrahi tedavi edici nitelikte
olabilir. Yaygin uterus dis1 hastalikta histerektomi
onerilmemektedir. Bu olgularda histerektominin tedavi
edici bir etkisi olmayacag1 gibi morbiditeyi artirici rol



oynayacaktir(27),

Lurain JR ve ark.tarafindan yapilan bir ¢alismada
yiiksek riskli GTN'li 24 olguda uygulanan 28 cerrahi
islemden 17'sinin histerektomi, 5'inin akciger rezeksiyon
oldugu ayrica 1 salpinjektomi, 1 uterin wedge
rezeksiyon, 1 ince barsak rezeksiyonu, 2 kanama
nedenli karaciger veya uterusun siitiire edilmesi ve 1
uterin arter embolizasyonu oldugu rapor edilmistir. Bu
olgularin %87.5'inde yagsam saglanmustir ve histerektomi
uygulanan hastalarin ise %88'inde kiir elde edilmistir.
Akcigerde metastatik odak saptanan bes hastadan
dordiinde pulmoner rezeksiyon ile kiir saglanmistir.
Ayrica uterusa siitlir konulan, uterin arter embolizas-
yonu uygulanan, ince barsak rezeksiyonu, salpinjektomi
yapilan, uterin wedge rezeksiyonu yapilan olgularda
yasam saglanmigtir(28),

Pulmoner Yerlesimli Hastalikta Yaklasim

GTN'lerin en sik uzak metastaz yaptiklar1 bolge
akcigerlerdir. Bu nedenle de uzak metastazlar i¢in en
sik cerrahi uygulama torakotomi ile pulmoner wedge
rezeksiyon veya lobektomidir(21). Torakotomi &ncesi
baska bolgelerdeki aktif hastaligin ekarte edilmesi
gerekir. Bu amagla beyin, abdominopelvik tomografi
ile hastalik ekarte edilmelidir. Aktif pelvik hastaligin
olmadiginin goésterilmesi igin ayrica pelvik US,
anjiyografi ve MRI'den yararlanilabilir.

Eski bir kaynakta torakotomi uygulanacak
olgularda se¢im kriterleri: (1) cerrahi i¢in uygun aday
olma, (2) primer malignansinin kontrol altina alinmasi
(uterusun ¢ikarilmasi veya anjiyografi ile pelvik hastalik
belirtisinin olmamasi), (3) baska metastaz bolgesinin
olmamasi, (4) pulmoner lezyonun soliter olmas, (5)
hCG degerinin 1000 miU/ml altinda olmasi olarak
belirlenmis ve bu kriterlere uyan olgularda pulmoner
rezeksiyon sonrast yasam %93 iken bu kriterlere sahip
olmayan olgularin tiimii kaybedilmistir(2%). Bagka bir
caligmada torakotomi 11 olguda tedavi amagli ve sekiz
olguda teshisi dogrulamak igin uygulanmistir. Bu
caligmaya gore torakotomi 1980'den sonraki yillarda
daha ¢ok tedavi amagli uygulanir hale gelmistir.
Kemoterapiye direncgli 11 olgudan onunda (%90.9)
remisyon saglanmistir. Bu g¢aliyma sonucunda
torakotomi ile remisyona ulagmada optimal kosullarin,
evre III hastalik, preoperatif hCG degerinin < 1,500
miU/mL olmasi ve kemoterapiye direngli soliter nodiil
varligi olarak bildirilmistirG0),

Akciger metastatazi olan 62 olguda lobektomi
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veya daha sinirlt akciger cerrahisi uygulanan olgularin
degerlendirildigi ¢calismada hastalar rekiirren grup
(grup A), ilaca direngli grup (grup B) ve kemoterapiye
yanit veren ancak rezidiiel akciger lezyonu olanlar
(grup C) olarak gruplandirilmislardir. Grup C'de
histolojik olarak tiimoér pozitif olanlar olgularin
%12'sidir. Bu grupta remisyon %100 olup relaps
saptanmamistir.Grup A ve Grup B'de tam remisyon
strastyla %88.9 ve %78.6, relaps oranlari ise sirasiyla
%14.3 ve %15.0'dir. Bu galigmada kemoterapiye yeterli
yanit alinanlarda ve pulmoner rezidiiel lezyonu
olanlarda pulmoner cerrahiye gerek olmadigi, buna
karsilik daha 6nce dortten fazla kemoterapi rejimi veya
13'den fazla kiir verilenlerde diisiik yanit nedeniyle
cerrahi uygulanmamasi gerektigi vurgulanmigtirGD).
Kemoterapi sonrasi negatif hCG degerleri saglanarak
hastaligin tedavi edildigi olgularda akcigerlerdeki sebat
eden nodiilleri ¢ikarimina gerek yoktur. Bu nodiillerin
resorbsiyonu kemoterapi bitimi sonrasi bazi olgularda
aylarca siirmektedir(32),

Santral Sinir Sistemi (SSS) Yerlesimli

Hastalhkta Yaklasim

SSS'de hastaligin yerlesimi kotii prognoz kriteridir.
Metastatik odaklarin ¢ok vaskiiler olmalar1 kanama
riski olusturmaktadir. SSS tutulumunda hastalarin
onemli bir kism1 kanama veya beyin 6demine bagh
tedavinin erken doneminde kaybedilmektedir. Bu
nedenle de erken donemde akut dekompresyon igin
kraniyotomi ile birlikte sistemik ve intratekal kemoterapi
uygulanmaktadir33), Yang JJ ve ark. yaptig1 bir
caligmada beyin metastazi saptanan 63 olgudan 13'inde
artmis kafa i¢i basinci ve intrakranial kanama nedeniyle
kraniotomi uygulanmis ve kombine kemoterapi ve
kraniotomi uygulanan olgularin yedisinde tam, besinde
kism1 remisyon saglanmis ve bir hasta ise 6lmiistiir.
Bu ¢galismada acil kraiyotominin etkinligi vurgulanmistir
(34). SSS tutulumunda diger bir yaklasim ise
kemoterapiye ek olarak eksternal radyoterapinin
uygulanmasidir2D). Beyin metastatazinin saptandig1
42 olgunun kombine kemoterapi ve eksternal
radyoterapi ile tedavi edildigi ve yedi olguda da
karaniyotomi uygulandig belirtilmistir®%). Daha yeni
bir ¢alismada ise beyin metastazi olan evre IV GTN
tantli dort olgunun tiimiinde akciger metaztazi ve ayrica
bir olguda ¢ok sayida karaciger metaztazi saptanmustir.
Bu olgulardan sadece birinin asemptomatik oldugu
belirtilmistir. Tim olgulara sistemik kemoterapi
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uygulanmistir. Kraniotomi ti¢ olguda lezyonlarin
¢ikarimi igin ilk kemoterapiden 6nce veya kemoterapi
esnasinda uygulanmis, diger hastada ise kemoterapi
sonrast soliter iki lezyonun ¢ikartilmasi igin stereotaktik
radyocerrahi yapilmistir. Dolayisiyla hicbir hastada
tiim beyin 1sinlanmasi veya intratekal methotraksat
uygulanmadigt vurgulanmistir. Tiim olgularin uzun

siireli (12-24 ay) remisyonda oldugu belirtilmistir(36),

PYBGTT'de Yaklasim

Olgularin biiylik kisminda tiimdr uterusta
lokalizedir ve yaygin hastalikta kombine kemoterapi
uygulanmaktadir. Hastaligin primer tedavi ise
histerektomidir. Uretkenligin korunmas igin asir1 istegi
olan olgularda lokalize hastalik varliginda dilatasyon
ve kiiretaj ile hastalik uzaklastirilabilir. Overlere
metastaz nadir oldugu i¢in ooferektomi uygulan-
mayabilirG7). Bir calismada PYBGTT tanis1 almig 34
olgunun %47'sinde hastaligin sadece uterusta lokalize
oldugu, 6len 7 olgunun timiinde de akciger metastazi
oldugu saptanmigtir. Olen hastalar harig tutuldugunda
primer tedavinin dokuz olguda histerektomi ve iki
olguda dilatasyon ve kiiretaj oldugu bildirilmistir(38).
PYBGTT tanisti ile 17 olgunun sunuldugu ¢aligmada
evre I olup histerektomi yapilan alt1 olgu, sadece
kemoterapi uygulanan bir olgu, histerektomi ve
kemoterapi uygulanan 1 olgu yasamustir. Buna karsilik
evre III ve IV olan dokuz olgudan sadece dordi
histerektomi ve kemoterapi uygulamasi sonrasi

yasamistir(9).

Diger Cerrahi Girisimler

Nadir de olsa ektopik gebeliklerin molar gebelik
olabilecegi hatirlanmalidir ve literatiirde vaka takdimleri
seklinde yaynlar bulunmaktadir®®. Bu olgulardan
ikisinde riiptiire tubal ektopik gebelik tanis1 ile cerrahi
uygulandiginda komplet HM tanis1 konmustur(+D).
Koryokarsinom tubal ektopik gebelikte de gelisebilmek-
tedir. Boyle bir olgu salpenjektomi sonrasi kemoterapi
ile tedavi edilmistir*2). Tubal karsinomun laparoskopik
cerrahi ile de ¢ikarilmas: miimkiindiir(43).

Vajen metastazlar1 biyopsi alindiginda asiri
kanamaya neden olabilecektir. Ancak kemoterapiye
yanit vermeyen olgularda biyopsi veya rezeksiyon
diisiiniilmelidir. Intraabdominal metastaz saptanan
olgularda kemoterapi yine birinci se¢enek olmalidir,
ancak ttimoral odaklardan kanama, tutulan yapilarin
rezeksiyonunu gerektirebilecektir2D.
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Renal metastazlarda, bobrek dist sinirli hastaligt
olan ve tek tarafli tutulum igin nefrektomi uygulanan

olgularda yasamin saglanabildigi belirtilmistir(44).

Fertilite Koruyucu Cerrahiler

GTN'de fertilite koruyucu cerrahinin uygulana-
bilecegi 1965 yilinda yapilan ¢alismada belirtilmistir.
Invaziv HM'de uterin uterin perforasyon gelisebilir.
Bu olgularda perforasyon yeri ve diizeyi géz oniine
alinarak histerektomi yerine segmental uterin rezeksiyon
sonrasi myometrium tamiri ile uterusun korunabilecegi
bildirilmistir>). Kemoterapiye direngli persiste uterin
GTN'de uterusta tiimor olan kismin rezeksiyon ve
uterin rekonstriiksiyon sonrasi olgunun iki dogum
yaptig1 yayinlanmistir(*9). Onsekiz yasinda yasayan
gocugu olmayan olguda diisiik diizeyde hCG degerleri
nedeniyle fantom hCG ekarte edildikten sonra PET'te
ovoid seklinde artmis tutulum saptanmistir. Bu olgu
uterus korunarak lezyon ¢ikarilmis ve iki kiir multiajan
kemoterapi sonrasi hastada klinik remisyon saglanmistir
(47), Persiste trofoblastik hastalik tanistyla kemoterapi
uygulanan iki olguda acil olarak uygulanan
laparatomide koryokansere bagl perforasyon saptanmis
ve bu bolgeler rezeke edilmistir. Her iki olguda da
tedavi sonrasi term gebelik gelismistir(4®),

Kornual gebelikten koryokarsinom gelisimi ¢ok
nadirdir. Diagnostik amagl laparoskopi uygulanan
olguda kornual bolgede kitle saptanmasi nedeniyle
wedge rezeksiyon uygulanmis ve patoloji raporu
koryokarsinom olarak gelmistir(49).

PYBGTT tanis1 konulan bes olgudan birinde
kemoterapi ile birlikte operatif histeroskopik rezeksiyon
ile tiimdr ¢ikarilarak fertilite koruyucu cerrahi miimkiin
olmustur(59), PYBGTT'de parsiyel histerektomi ile

fertilite koruyucu cerrahi miimkiindiir(S1).

Sonuclar

HM'de bosaltim sonrasi yakin izlem gereklidir.
Malign potansiyelin erken tanisi etkin tedaviyi
saglayacaktir. GTN'lerin HM dis1 diger gebeliklerden
sonra gelistigi goz oniine alinmali ve klinik ve tanisal
yontemlerden yararlanilarak hastaligin yayginlig
belirlenerek uygun tedavi plani yapilmalidir. GTN
varliginda primer tedavinin etkin kemoterapi oldugu
unutulmamalidir. GTH'lerde cerrahi tedavi baglica iki
amagli uygulanmaktadir. Birinci amag kanamaya bagl
akut oliimlerin onlenmesidir. Intraserebral ve

intraabdominal kanama acil cerrahi girigimi



gerektirecektir. Yine SSS tutulumunda kanama ve
6deme bagli dekompresyon hayat kurtaracaktir. Cerrahi
girisimde ikinci amag hastaligin oldugu ve kemoterapiye
yanit vermeyen yapilarin ¢ikarimidir. Bu tiir yaklagim-
larda hatirlanmasi gereken cerrahi ile gikarimi
diistiniilen bolge disinda tiimor varliginin olmadiginin
saptanmasidir. GTH'lar ile ilgili tim yaklagimlarin
multidisipliner oldugu temel prensibi unutulmamali-
dir.
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