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GESTASYONEL TROFOBLASTIK HASTALIKLAR:
154 OLGU ANALIZI

Sadiye EREN (1), Fuat DEMIRCI (1), Mehmet ULUDOGAN (1), Muhittin GOG (2), Kenan SOFUOGLU (2)

1987-1991 yillan arasindaki 5 yillik siirede, Zeynep Kamil Hastanesinde 154 gestasyonel trofoblastik hastalik vakas: takip ve
tedavi edilmigtir. Gestasyonel trofoblastik hastaliklarin hastanemizde insidansi 1/676 gebelik olarak saptanmugtir. Vakalar, yillara, yag
ve kan gruplanna, cografi bolgelere, pariteye ve abortus sayisina gére degerlendirilmis, hastaneye kabullerinde aldig1 6n tam, semptom
ve bulgularin goriilme siklig1 yoniinden incelenmistir. Ultrason ve B-HCG tayininin, erken tanida dogruluk ihtimalini ileri derecede

arttirdi1 gozlenmistir.

CLINICAL EVALUATION OF 154 CASES WITH GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE
During the 5-year period from 1987 through 1991, 154 women whose pregnancies were complicated by gestational
trophoblastic disease were managed at Zeynep Kamil Maternity Hospital. The incidence of gestational trophoblastic disease
was determined as 1/676 pregnancy. The cases have been evaluated according to age and blood groups, geographical regions
and parity and number of abortions. We also studied the cases with respect to frequency of sings and symptoms and their initial
diagnosis at admission. It seems likely that sonogaphy and the determination of B-HCG level, enhances the chance of early

diagnosis.

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH) trofob-
lastlardan kaynaklanan fakat sitogenetik, morfolojik,
klinik seyir ve tedavileri agisindan farkhhklar goste-
ren bir grup neoplazik degisikliklerdir. Dogurganh-
gin fazla oldugu iilkemizde GTH'lara sik rastlanir

%1-4) ve etkin kemoterapiye ragmen oltimle sonug-
lanabilir (2,12). GTH’da en onemli iki nokta, selim
formlarin habasete doniistimlerinin erken saptanma-
s1 ve en etkin kemoterapinin u{sgulanabilmesi icin,
hilstahgm klinik siniflamasinin eksiksiz yapilabilme-
sidir.

Klinik prezentasyonu vaginal kanamal diger bir-
ok hastaliga benzemekle birlikte, ultrasonun jineko-
0ji ve obstetrikte yaygin olarak kullanilmasi ve

HCG’nin kan ve idrardaki titrelerinin bakilabilmesi
ile erken ve kolay taninir hale gelmistir. GTH'larin
metastatik olup olmadi§1, metastaz sayisy, yeri ve bii-
guklugu, baslangi¢ tedavisinin se¢ciminde 6nemlidir.

amagcla yeni goriintiileme tekniklerinden faydala-
nilmaktadir. (1,9%.

YONTEM VE GEREC

1987-1991 yillar arasindaki 5 yillik siirede, hasta-
nemiz septik servisinde kiiretaj yapilarak, kiiretaj ma-
tegzalinin histopatolojik incelenmesi sonucunda mol
hidatiform, invazif mol ve koryokarsinom tamlar
alan 154 vakanin dosya kayitlari calisma materyalini
olusturmaktadar. ga ismada histopatolojik tani esas
alinmistir. Mol hidatiform 6n tanisiyle takip ve teda-
vi edilen fakat histopatolojisi bunu desteklemeyen
vakalar calisma disi birakilmis, bunun yaninda abor-
tus inkompletus, abortus insipiens 6n tanilanyle te-
davi edilip, histopatolojisi mol hidatiform olan vaka-
lar calisma grubuna alinmigtir. Tam remisyon saglan-
mlﬁ(ve takipleri biten hastalar, evlerine "gonderilen
mektupla hastaneye davet edilmis, bunlardan 35 va-
ka kontrol i¢in bagvurmustur.

GTH vakalarinin yillara, yas gruplarina, kan grup-
larina, cografi bolgelere, pariteye, abortus sayisma go-
re dag an incelenmis, hastaneye kabullerinde al-
dig1 on tani, semptom ve bulgularin gériilme sikligy
degerlendirilmistir. Hastanemiz septik servisine erken
gebelikle ilgili herhangi bir hastalik sebebiyle bagvu-
ran 183 hasta da, kontrol grubu olarak ayni paramet-
reler agisindan GTH vakalar ile kargilagtirilmgtir.

BULGULAR

1987-1991 yillar1 arasinda Zeynep Kamil Hastane-
si'nde dogum ve her tiirlii diisiiklerin toplam sayisi
103 493'tir. Bu donem icinde 154 GTH vakasi saptan-
mustir. Hastanemizde GTH insidans1 676 gebelikte bir
olarak bulunmustur. Yillara gore GTH vaka sayisin-
da bir dalgalanma ﬁrﬁlmeﬁtedir. En yiiksek insi-
dans, 1988'de 36/9.218, en diigiik insidans ise 1991'de
25/20.855 gebelik olarak bulunmustur (Tablo I),

Tablo I: GTH’larmn Yillara Gore Dagilimi

Yillar Gebelik Sayis: GTH sayisi Oram
1987 20 819 27 1/801
1988 19 218 36 1/534
1989 20 313 29 1/700
1990 22 288 37 1/602
1991 20 866 25 1/834
Toplam 103 493 154 1/676

Gebelik Sayisi: Dogum+Her tiirlii abortus

Yaslara gore dagihmda vakalarin %38.6’s1 dogur-
anligin en yuksek oldugu 20-24 yas grubundadir
?Fablo I). Yas gruplar arasinda tek tek yapilan karsi-
lagtirmada anfamll fark gozlenmemesine ragmen,
tim GTH vakalarimin yas gruplarina gore dagilimi
ile, kontrol grubunun dagilimi arasinda diisiik dere-
cede anlamh (P<0,1) farklihk saptanmistir. GTH va-
kalarimin yas ortalamasi 24.6, kontrol grubunun 24.3
tiir. Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi (GTN) olarak
degerlendirilen 17 vakanin yas ortamas1 24.9'dur. Yas
ortalamalar agisindan anlaml fark bulunmamustir,

Tablo II: GTH'larin ve kontrol hastalarinin
Yas Gruplarina Gore Dagilim

GTH KONTROL
Yas n % n %
15-19 29 18.6 26 14.5
20-24 60 38.6 80 437
25-29 30 20.0 51 27.8
30-34 23 23.0 18 9.9
35-39 6 6.0 6 33
40-44 4 4.0 1 0.5
45+ 2 2.0 1 0.5

1) Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk Hast. Hastanesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Klinigi, Bagasistan
2) Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk Hast. Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi, Asistan
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GTH vakalarinda abortus sayisinin kontr{_}!l_fr;m-
buna gore daha az oldugu gortlmistiir. 154 GTH va-
kasmn 100'iniin daha 6nce digiik yapmadig sap-
tandi. Kontrol grubuna ise 183 olgudan 95’inin hi¢
abortusu yoktu. Ortalama abortus sayis1 GTH’da 0.5,
kontrol grubunda ise 1 idi. GTH vakalan ile kontrol
bunun abortus sayisina gore dagilimi arasinda is-
tatistiki olarak anlamh farklilik saptand1 (p<0.01).
GTH vakalan ile kontrol grubu arasinda kan
Eru lar1 bakimindan anlamh bir fark bulunmadi.
vakalarn icinde dogum yeri Karadeniz Bolgesin-
de olanlar, kontrol grubuna gore anlamh olarak fazla
bulundu (p<0.01). 154 GTH vakasindan 52'si Karade-
niz bolgesi dogumlu idi. Marmara ve E§e Bolge-
si‘'nden bagvuran GTH vaka sayisi, kontro Frubun-
dan anlamli olarak az bulundu (p<0.01) (Tablo III).

Tablo III: GTH ve Kontrol Hastalarinin
Cografi Bolgelere Gore Dagilimi

GTH KONTROL

Bolge Adi Sayi % Sayi %

Marmara - Ege 25 16.55 48 259
Akdeniz 4 2.64 45 242
Karadeniz 52 34.43 3 22
Dogu Anadolu 16 10.50 45 242
I¢ Anadolu 36 23.84 28 15.7
Giineydogu Anadolu 18 11.92 14 7.8
Toplam 151* 100 183 100

*3 vakamn dosya kayitlarinda dogum yeri saptanamamigtir.

154 GTH vakasindan 107’sinin 183 vakalik kontrol

bunun ise 69'unun paritesi 0-1 grubundaydi. Orta-

a parite GTH'likta 1.8, kontrol grubunda 1se 2.3 idi.

Kontrol grubunun Tg_al\riteﬁe gore daglhml homojen
olmasma karsiik, GTH vakalarinin 0-1 parite gru-
bunda toplandig: goriildii.

GTH vakalarinin %57.1'i mol hidatiform 6n tan-
styla hastaneye yatinlmigtir. On tanida ikinci Slkllgl %
‘llS ile abortus inkompletus almaktadir. (Tablo IV).

Tablo IV: GTH Vakalarinin Aldig On Tanilar

On Tam Vaka %

Mol Hidatiform 88 57.1
Abortus Inkompletus 22 14.3
Missed Abortus 17 12.0
Abortus Imminens 12 7.8
Abortus Insipiens 7 4.6
Myoma Uteri 4 2.4
Anormal Uterin Kanama 2 1.2
Hiperemesis Gravidarum 1 0.6
Toplam 154 100.0

GTH vakalan, son adet tarihine gore en sik olarak
10-12. haftalarda saptanmigtir (%33.58). 6. haftadan
once saptannus olan GTH vakalar toplamin sadece %
%4.8'in1 olusturmaktadir. Vakalarin %31, 25 ve daha
fazla gebelik haftasinda saptanmugtir (TabloV).

Tablo V: Mol Hidatiform Vakalarinn Ilk Teghis
Edildiginde Gebelik Haftalarina (SAT'ne gore) Dagilim

Gebelik Haftas: Vaka Saysi %

6 hf’dan az 11 4.58
7-9 hf. 19 12.21
10-12 hf. 51 33.58
13-15 hf. 31 20.60
16-18 hf. 27 17.55
19-21 hf. + 3.05
22-24 hf, T 458
25 hf. ve iistii 4 3.05
Toplam 154 100

Vakalarda hastaneye bagvurmakta en sik rastla-
nan sikayet %82.51 ile vaginal kanamadir. Vezikiil
diistirme, hastalik icin karakteristik semptomdur, an-
cak olgularin %7.4'unde rastlanmistir. %13.5 vakada
genital muayene ve ultrason ile theka lutein kistleri
saptanmustir. Anemi %2.4 vakada vardir, hipertansi-
yon ve hipertiroidiye rastlanmamstir (Tablo VI).

Tablo VI: GTH'larda Seml:l?m ve Bulgularn
81

Goriilme S1

Semptom ve Bulgular Vaka Sayist e

Vaginal kanama 137 82.56
Kasik agrisi 34 22.97
Vezikiil veya parga diigiirme 11 7.40
Theca Lutein Kisti 20 13.50
Uterusun beklenenden biiyiik olugu 53 41,70
Hiperemezis 12 8.10
Hipertansiyon - -
Anemi 36 24.30
Hipertiroidi - -

GTH vakalarinin klinik siniflamas: yapilmis, va-
kalarin %89'u benign GTH %9'u nonmetastatik ma-
lign GTH, %2’'si metastatik malign GTH olarak de-
gerlendirilmistir. Kemoterapi uygulanan 16 malign

TH vakasinin 3'ti metastatik malign GTH olup,
hepsi de yiiksek riskli idi.
GTH vakalar1 da patolojik taniya gére ?a:si?lel mol 12
(%7.8), komplet mol 135 2%87.7), invazif mol 4 (%0.6),
koryokarsinoma 4 (%2.6) olarak bulunmustur. 154 GTH
vakasinda daha 6nceden GTH gegirmis vaia sayis1 3 idi.

TARTISMA

GTH’larin epidemiyolojisi cografi bolgelere, irkla-
ra, sosyoekonomik duruma, beslenme aliskanliklarina
gore degisebilmektedir. Bu da, her iilkede hastaligin
epidemiyolojik Ozelliklerinin belirlenmesini gerekli
kilmaktadir. Ulkemizde bu konudaki ¢calismalarin ye-
terli oldugu sdylenemez. 1983'de Bayirh ve ark. (2) ca-
hismalarinda mol hidatiform insidansini 1/898 olarak
bildirmislerdir. Ancak, kendilerininde belirtigi gibi,
gebelik dikkate alinarak hesaplanan insidans daha de-
gerlidir. Cahsmamizda, dogum sayisina ayni donem-

e gozlenen her tiirlii abortus eklenerek daha dogru
bir insidans bulunmaya gahsilmis, GTH insidansi
1/676 gebelik olarak hesaplanmustir (Tablo I). Tiim ge-
belikler dikkate alarak yapilacak degerlendirmede
insidansin daha kiigiik ¢tkmasi beklenir. Bu nedenle ji-
nekoloji ve antenatal poliklinigine normal gebelik
kontrolii igin gelen hastalar da saptanarak yapilacak
bir degerlendirme, insidansi daha da diistirecektir. Ca-
hismamizda saptanan yiiksek insidans, bir brang hasta-
nesi olan hastanemizde, hastahigin histopatolojik tet-
kikle daha ¢ok yakalamir olmasindan, gevre il ve ilge-
lerden refere edilen hasta sayisinin gok olmasindan ve
hastanemize bagvuran hastalarin cogunun GTH igin
bir risk faktorii olan sosyoekonomik diizeyinin diistik
olmasindan kaynaklanmus da olabilir.

Tiikel ve ark. (12), 1983'de GTH vakalarinin insi-
dansini 1/250 dogum olarak bidirmigtir. Calismamiz-
daki insidansa gore ok yiiksek olan bu say1 muhteme-
len bu vakalarin secilerek iiniversite hastanelerine
sevk edilmeleri ve dogum sayilarinin hastanemizden
cok daha az olmasindan kaynaklanmaktadir.

GTH’lar 35 yas tistii ve 20 yas alt grupta daha faz-
la goriilmektedir(6,7,8,10). Calismamizda ise %38.6 ile
20-24 yas grubu 6n siray1 almaktadir (Tablo II).

Ancai%:ontrol rubunda da en sik goriilen yas 20-
24 yas, budur (%43.7). 20 yas alt1 ve 35 yas tstii
gru G'F-ll:ll] grubunda %26.5 iken, kontrol grubunda
%18.9 dur. Bu bulgular da literatiire yakinlk gostermek-



tedir. Ayrica Bayirh ve ark. (2) nin ¢aligmasinda 6n sira-
y1 %32 ile 20-24 yag grubu, Tikel ve ark. (12) nin calis-
masinda da % 34.5 ile yine 20-24 yag grubu 6n siray1 al-
maktadir.

GTH etyolojisinde genetigin roltintin anlagilmasiyla
birlikte kan gruplarinin 6nemi s6z konusu olmustur. Ba-
z1 galismalarda ABO kan gruplarinin GTH vakalanyla
esleri arasinda genel populasyona gore farkli dagilimda
oldugu bildirilmistir (1,7,10). Ancak bunu baz yazarlar
deste%:-llememiﬁtir(f»}. Calismamuizda ABO kan gruplar-
nin GTH vakalarindaki dagilimu ile kontrol grubundaki
dagilim arasinda anlamh bir fark saptanmamustir.

GTH insidans: sanayilesmis bati toplumu ile gelis-
mekte olan Asya ve Uzak Dogu tilkeleri arasinda buytik
farkhliklar gostermektedir(1,6,7,10). Tﬁrkige'nin cografi
bolgeleri arasindaki fark dikkate alinarak GTH vakalari-
nnﬁ:ﬁlgelere gore dagilimu incelenmis, Marmara ve Ege
bolgesi dogumlu vaka sayisi kontrol grubuna gore an-
laml derecede az bulunmusgtur (p<0.01) (Tablo III). Ge-
nel olarak GTH vakalarinin cografi bolgelere gore dag-
limu, kontrol grubundan istatistiki agidan anlamh olarak
farkhidir. Karadeniz Bolgesi dogumlu hasta sayisi an-
lamh olarak fazladir. Bu farkhligin nedeni, bu konuya

onelik daha genis kapsamh caligmalar yapilarak agik-
anabilir. Berkowitz ve arkadaslar, A vitamini eksikligi
prevalansi ile o cografi bolgedeki mol hidatiform insi-
dansi arasinda iligki oldugu ileri siirmiiglerdir(6).

GTH vakalarinin hastaneye kabullerinde aldiklar: 6n
tarulara gore dagilimi, hastaligin karisabilecegi hastalik-
lar1 ortaya koyma agisindan incelenmistir. Olgularin
%57.8'i dogru on tani almigtir. En sik konulan diger 6n
tamilar sirasiyle; abortus inkompletus, missed abortus ve
abortus imminenstir (Tablo IV) Tiikel ve ark. (12) %57
dogru 6n tam bildirmislerdir.

GTH'in hastanele kabuliinde taniya en ¢ok yardima
olan; anamnez, fizik muayene ve jinekolojik muayene-
nin yanisira ultrasonografidir. Ozellikle 80'li yillarda has-
tanemiz olanaklarinin nébet sartlarinda ultrason kullam-
mina uygun olmamasi, vakalarin 6nemli bir kisminin no-
betlerde acil sartlarda hastaneye yatirilmus olmasi, dogru
on tam yiizdesinin diigiik olmasinin nedeni olabilir.

GTH vakalarinda komplikasyonlarin azaltilmasi,
hastaligin erken %ebelik haftalarinda taninmas ile bag-
lantihdir(1). Calismamizda vakalarin yalmzca %
16.9'unda 10 haftanin altinda tar1 konmus olup, %83.1 "i
10 hafta ve daha biiyiik gebelik haftasinda saptanmgtir
(Tablo V). Calismamuzda sekel oram1 %2 olup, taninin
kondugu gebelik haftasinin komplikasyon gelisiminde
bir rolti gozlenmemistir. Ancak literatiirde bunu destek-
leyen yazilar oldugu gibi (10,13) 10 haftanin tzerinde
sekel oramimun arttigim bildirenler de vardir(1,4,5,6,11).

GTH vakalari, sikayet, semptom ve bulf.llarm sikli-
gmna gore siralandiginda ilk sirayr %82.5 siklikla vaagi-
nal kanama almigtir. Hastalik icin spesifik olmayan glu
semptom, hastanin doktora bagvurmasinin da en sik se-
bebidir(3,10,13). Ikinci siklikta kasik agrisi sikayeti vaka-
larin %23'tinde rastlanmustir. Hastalik i¢in patognomo-
nik semptom olan vezikil diigiirme %7.4 vakada goz-
lenmistir (TabloVI). Bu oran literatiire gore azdir (10,13).
Birinci trimester %ebelik toksemisi bu hastalik igin pa-
tognomoniktir (6,8). Ancak calismamizda gebelik tokse-

i olgu yoktur. Curry ve ark. (4) bu oran1 %12 olarak
bildirmigtir. Curry aymi ¢alismada %10 biyokimyasal,
%1 klinik hipertiroidi saptanmustir. Serimizde klinik hi-
pertiroidi vakasina rastlamadik; ancak, GTH vakalarina
rutin tiroid fonksiyon testleri yapilmamakta ve biyo-
kimyasal hipertiroidi vakalan da yakalanamamaktadir.
Theca lutein kistlerinin GTH ile beraber goriilme siklig1
9%15-20"dir (6,8). Serimizde de bu siklik %13.5'dir.

GTH vakalarinin %50'sinde uterus beklenenden biiyiik
bulunur (6,7,8,13). Calismamizda vakalarin %41.7’sinde
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uterus beklenenden biiyiik olarak tespit edilmistir.

GTH olgular: histopatolojik simiflama yapildiginda,
%87.6 ile komplet mol en sik, %7.8 ile parsiyel mol ikin-
ci sik rastlanan tiptir. Invazif mol %0.6, koryokarsinom
%2.6 oraninda gozlenmistir. Bu oranlar, literatiire uy-
makla beraber, serimizde invazif mol orani ¢ok az ola-
rak saftamlghr. Mol hidatiform vakalarmin %15-20'si
invazif mole dontismektedir. Ancak invazif mol tansi
son derece gii¢ olup, materyalde kas dokusu varlhigim

erektirmektedir. Parsiyel mol insidans: irklara gore
19-30 arasinda bildirilmistir (7,8,10).

Serimizde GTH vakalarimin 4'tinde (%2.6) koryokan-
sinoma sal]:tanm1§ olup, bu vakalar malign GTH tanisi
konan vakalarin %23'tinii olusturmaktadir. Serimizde
koryokarsinoma insidansi 25.873 gebelikte bir olarak
bildirilmisti. Bu oran ABD’da 1/40 000’dir. Ttikel ve ark.
(12) 1/1634 olarak bildirilmistir. Caligmamizdaki 4 kor-
yokarsinoma vakasinin ikisi moler gebelik, biri spontan
abortus, biri de term dogumu takiben gelismistir. Bu so-
nuclarin istatiksel bir anlam olmamakla birlikte, bu
dagilim daha biiyiik serilerin sonuglarina uygundur.

Sonug olarak, GTH'lara yonelik ¢alismalar tilkemizde
yeterli degildir. Caligmalarin sonuglar, aragtirmamn ya-
plldlgl hastanenin ozelliklerine bagh olarak degismekte-
dir. Prospektif calismalar ise ¢ok uzun zaman gerektir-
mektedir. Bu nedenle tedavi sonuglarinin daha iyiye gotii-
riilmesine yonelik aragtirmalarin yapilabilmesi, hastalarin
daha(lyakmdan takip edilmesi i¢in vakalara ait verilerin
ozel GTH merkezlerinde toplanmasi ve bu merkezlerce
diizenli raporlar halinde agiklanmasi, iilke capinda ortak,
duyarl yaklasim saglanmas: bakimindan uygun olacaktir.
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