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estasyonel trofoblastik hastalıklar (GTH)plasentadan

kaynaklanan ve birbiri ile ili�kili hastalıklar zincirini

ifade etmektedir. GTH histopatolojik olarak

hidatidiform mol (HM), invaziv mol ve koryokarsinom

olarak üç grupta incelenmektedir. HM üzerinde yapılan

sitogenetik çalı�malar sonucunda komplet ve parsiyel

mol belirlenmi�tir. Gestasyonel trofoblastik neoplaziler

(GTN) veya gestasyonel trofoblastik tümörler (GTT)

genellikle HM sonrası geli�mesine ra�men terapötik veya

spontan abortus, ektopik veya term gebeli�i de

izleyebilmektedir. Molar gebeli�i olan kadınlarda molar

dokunun transformasyonu sonucunda artmı� gestasyonel

koryokarsinom riski varken di�er gebelik �ekilleri sonrası

da geli�en gestasyonel koryokarsinom gerçek neoplazmdır.

Günümüzde hCG’nin � subünitinin hassas olarak

ölçülebilmesi, bunun tümör belirleyici olarak kullanılması

ve bu hastalıklarda kemoterapinin etkin olması nedeniyle

GTN hastalı�ın yaygın oldu�u durumlarda bile tedavi

edilebilmektedir. Bu nedenle de HM sonrası malign

potansiyelin belirlenmesinde ve hastalı�ın malign �ekli

ile saptandı�ı durumlarda tedavi sonrası izlem önem

kazanmaktadır.

Molar gebeli�in bo�altılmasından sonra genelde

kabul edilen izlem süresi 12 aydır. Üç negatif de�er elde

edilinceye kadar � hCG tayini haftada bir yapılmakta

daha sonra ayda bir tayin edilmektedir. Pelvik muayene

ile molün bo�altılmasından sonra 3 ay süre ile 2 haftada

bir ondan sonraki dönemde ayda bir kez uterin involusyon

de�erlendirilmelidir. Uterusun subinvolusyonu ve buna

e�lik eden anormal uterin kanama persistan hastalık

yönünden uyarıcı olmalıdır. Klinik ve fizik muayene

bulguları akci�er tutulumunu dü�ündürüyor ise akci�er

grafisi veya tomografi ile de�erlendirme yapılmalıdır.

Hastalara, negatif �hCG de�erleri elde edildikten

sonra 12 ay kontrasepsiyon önerilmektedir. Hasta e�er

cerrahi sterilizasyon istemiyorsa ilk seçenek oral

kontraseptifler olmalıdır. Oral kontraseptiflerle aynı

zamanda hCG ile krosreaksiyon yapabilen LH’nın

baskılanması sa�lanmaktadır. GTT’ler sonrası da yakla�ım

aynı prensipleri içermektedir.

HM üretkenlik dönemi hastalı�ıdır, bu nedenle de

üretkenli�ini henüz tamamlamamı� kadınlarda daha

sonraki gebeliklerin prognozu önem kazanmaktadır(1-3).

Bu yazıda GTH sonrası üreme fonksiyonu gözden

geçirilecektir

GTH’DE DAHA SONRAK� ÜREME

FONKS�YONU

Kür sa�lanan ve en az bir yıl izlenip gebe kalan 115

olgunun izlendi�i seride, 77 mol olgusunda do�al kür

sa�lanırken, 38 olguda kür kemoterapi sonrası elde

edilmi�tir. Bir yıllık kontrasepsiyon dönemi sonrasında

ortalama gebe kalma süresi 0.8 yıldır. Gebe kalması

önerilen olgulardan bir yıl içinde gebe kalanların oranı

%51.3 ve 3 yıl içinde gebe kalanların oranı %85.2’dir.

GTH’de kür sonrası gebelikler, komplet mol, parsiyel

mol ve GTT’de farklı bulunmamı�tır. Antepartum ve

postpartum komplikasyonlar normal da�ılımdan farklı

bulunmamı�tır. Tekrar eden mol %4.3 olarak saptanmı�tır
(4).  Parsiyel mol, komplet mol ve persistan GTT sonrası

sırasıyla 195, 1234 ve 504 gebeli�in incelendi�i çalı�mada

daha sonraki gebelik prognozlarının genel populasyon

ile uyumlu oldu�u bulunmu�tur. Molar gebelik sonrası

tekrar molar gebelik riski %1 olarak saptanmı� ve en az

iki molar gebeli�i olan olgularda tekrar molar gebelik

olasılı�ının %23.1 oldu�u bildirilmi�tir(5).

Daha önce GTH tanısı konulan 5030 olgu retrospektif

olarak de�rlendirilmi� ve olguların 275 (%5.5)’i

kemoterapi verildi�i saptanmı�tır. Olgulardan 35

(%0.7)’sinde tekrar molar gebelik geli�mi� ve ikinci kez

mol gebelik sonrası kemoterapi gerekenlerin tüm olguların

%6’sı oldu�u saptanmı�tır. Çalı�macılar ikinci kez mol

olu�masının kemoterapi için endikasyon olmadı�ını

vurgulamı�lardır(6). Komplet mol sonrası 1239 gebelik

geli�mi� ve bunların %74.1’i termde canlı do�um ile,

parsiyel mol sonrası ise 205 gebeli�in %68.6’i termde

canlı do�um ile sonuçlanmı�tır. Bir mol sonrası tekrar

mol geli�imi yakla�ık %1 olarak bulunmu�tur(7). Matsui

ve arkada�larının çalı�masında, molar gebelik sonrası

spontan rezülasyon olan 891 olgudan 438 (%49.2)’inde

650 gebelik geli�mi�tir. Bu seride komplet ve parsiyel

mollerde gebelik sonuçları farklı bulunmamı� ve genel

populasyona benzer oldu�u vurgulanmı�tır. Tekrar eden

mol komplet mollerde %1.3, parsiyel mollerde ise %1.5

ve genel populasyonun be� katı olarak saptanmı�tır. Tekrar

eden komplet mollerde persistan GTT riski artmadı�ı

belirtilmi�tir. Daha sonra gebelik geli�enlerde %0.46 ve

daha sonra gebeli�i olmayanlarda %1.8 yüksek riskli

GTT geli�imi bildirilmi�tir. Çalı�macılar komplet ve

parsiyel mollerde daha sonraki üreme fonksiyonu normal

 oldu�unu ve daha sonra gebeli�i olanlarda yüksek riskli

GTT geli�imi etkilenmedi�ini bildirmi�lerdir(8).

Komplet ve parsiyel mol sonrası gebeliklerin
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sonuçları ve tekrar eden mol oranlarının incelendi�i

çalı�mada 2578 komplet molden daha sonraki gebelikte

27 (%1.9) olguda mol geli�mi� ve mollerin 22 (%81)’si

komplet ve 5 (%19)’i parsiyel molle sonuçlanmı�tır.

Parsiyel molü olan 2627 olgudan daha sonraki

gebelikte 25 (% 1.7) mol olu�mu� ve 17(%68) parsiyel

ve 8 (%32) komplet molle sonuçlanmı�tır. Tüm olgulardaki

genel rekürrens oranı % 1.8 bulunarak 20 kez risk artımı

vurgulanmı�tır. Tekrar eden 27 eden komplet mol

olgusundan 3(%10)’ünde tekrar komplet mol geli�mi�tir.

Bu çalı�ma sonuçlarına göre komplet ve parsiyel mollerde

di�er gebelik sonuçları, obstetrik populasyon ile farklı

bulunmamı�tır(9).

Çalı�malarda GTH sonrası gebelik sonuçlarının

genel obstetrik populasyonla uyumlu oldu�u ancak daha

önce mol geçirenlerde molün tekrar etme olasılı�ının

arttı�ı bilinmektedir. Yedi kez molar gebeli�i olan olgunun

sunumu kaynaklarda vardır(10). Tekrar eden mollerle

ilgili di�er bir risk faktörü bu olgularda malign potansiyel

olasılı�ının artmasıdır.

GTT’DE KEMOTERAP� SONRASI ÜREME

FONKS�YONU

Uzun süreli ya�amı olup kemoterapi alan 445 GTT

olgusunda, tedavi bitimi sonrası gebelik isteyen ve

methotraksat uygulanan olguların  %97’sinde gebelik ve

%86’sında en az bir canlı do�um gerçekle�mi�tir.

Kombinasyon tedavisi siklofosfamid içeren olgularda

canlı do�um %79’dur. Üç ve üzeri ilaç uygulananlarda

tek methotraksat veya bununla birlikte ikili ilaç alanlarla

kar�ıla�tırıldı�ında canlı do�um olasılı�ının önemli

düzeyde azaldı�ı saptanmı�tır(11). 1984 yılında yapılan

di�er bir yayında 1648 olgudan 22 (%1.3)’sinde tekrar

eden GTH saptanmı�tır. �kinci GTH sonrası tekrar GTH

geli�me riskinin %28’e çıktı�ı bildirilmi� ve bu olguların

%44’ünün canlı do�um yaptı�ı saptanmı�tır(12). Di�er

bir çalı�mada kemoterapi uygulanan 11 olguda 13 gebelik

olu�mu�, 11 miadında do�um (%84.6), 2 (%15.4) blighted

ova ile sonuçlanmı�tır. Bir olguda (%7.7) plasenta akreta

geli�mi�tir. Gebeliklerin %69’u ilk bir yıl içinde

olu�mu�tur.

Kobayashi ve arkada�larının çalı�masında 57 olguda

83 gebelik geli�mi� ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki

dönemde tüm olgularda normal menses düzeninin oldu�u

rapor edilmi�tir. Bu çalı�mada sekonder infertilite %5

olarak bildirilimi�tir. Gebeliklerin %66.3’ü term do�um,

%4.8’i prematür do�um, %11.3’ü spontan abortus ve

%2.4’ü rekürren mol ile sonuçlanmı�tır. Kemoterapi

alanlar, kemoterapi öncesi gebelikler ve tedavi görmeyen

mol olguları ile kar�ıla�tırıldıklarında fetal kayıp ve

konjenital anomali farklı de�ildir. Canlı do�umlarda %6.8

olgu dü�ük do�um a�ırlıklı, %10.2 beklenenden a�ır,

%83.1 ise gebelik ya�ı ile uyumlu a�ırlıkta saptanmı�tır.

Kemoterapötik ajanların fetal büyüme üzerine olumsuz

etkilerinin olmadı�ı sonucuna varılmı�tır(14). Histerektomi

uygulanmayan koryokasinom ve invaziv mol tanısı alan

205 olguda 355 gebelik geli�mi� ve fetal kayıp, ikiz

gebelik, neonatal ve infant dönemi kayıplar normal

gebeliklerden farklı bulunmamı�tır. Bu seride %2.4

rekürren mol ve  %5 sekonder infertilite bildirilmi�tir(15).

Kemoterapi alıp gebelik iste�i olan 55 olgudan 42

(%76)’sında gebelik olu�mu�, gebelikler 94 canlı do�um

ve 20 dü�ükle sonlanmı�tır. Çalı�macı fertilitenin geri

dönü�ünün genel populasyonla uyumlu oldu�unu

bildirmi�tir(16).

Persite mol tanısıyla kemoterapi alan olgularda 522

gebelik olu�mu� ve bunların %68.6’sı termde canlı do�um

ile sonuçlanmı�tır. Ara�tırmacılar kemoterapi sonrası

üreme fonksiyonu normal sınırlarda oldu�unu bildirmi�ler-

dir(7). Yapılan di�er bir çalı�mada gebelik iste�i olan 129

olgudan 243’ünde gebelik geli�mi�, gebelik sonuçları

genel populasyonla uyumlu bulunmu�tur. Bu çalı�mada

tekrar eden moller %2.1’dir ve beklenenin 7 katıdır(17).

Türkiye’den yapılan Ayhan ve arkada�larının

çalı�masında kemoterapi sonrası gebe kalan 49 olguda

65 gebelik olu�mu�tur. Bu gebeliklerin da�ılımı 42

(%64.7) term gebelik, 4 (%6.1) prematür do�um, 1 (%1.5)

ölü do�um, 8 (%2.3) spontan dü�ük, 7 (%10.8) elektif

abortus ve 3 (%4.6) tekrar eden moldür. Bu çalı�mada

olgularda obstetrik komplikasyon saptanmamı�tır(18).

Etoposid ile tedavi edilen dü�ük riskli GTT’lerde

gebe kalmak isteyenlerin %92.3’ünde gebelik ve

%91.7’sinde en az ya�ayan bir canlı do�um gerçekle�-

mi�tir. Gebeliklerden 42 (%75.0)’si term canlı do�um,

yedisi (%12.5) birinci trimester spontan dü�ük, biri (%1.8)

ikinci trimester dü�ü�ü, dördü (%7.1) terapötik abortus

ve ikisi (%3.6) tekrar eden mol ile sonuçlanmı�tır. Bu

seride ölü do�um yoktur. Yenido�anın fiziksel geli�imi

genel populasyonla uyumlu bulunmu�tur. Sonuç olarak

da dü�ük rikli GTT’de tek ajan etoposidin fertilite ve

gebelik üzerine olumsuz etkisi olmadı�ı belirtilmi�tir(19).

Etoposid içeren kemoterapi gören ve gebe kalmak

isteyen 74 kadından 57 (%77.0)’sinde en az bir canlı

do�um ve %6.8’inde devam eden gebelik bildirilmi�tir.
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Gebe kalmayan sekiz kadından ikisinde daha önce GTH

ile sonuçlanan infertilite öyküsü vardır. Bildirilen 79 canlı

do�um içinde bir fetal ölüm mevcuttur. BU çalı�mada

etoposidin fertilite üzerine uzun süreli etkisini uzak olasılık

oldu�u sonucuna varılmı�tır(20).

EMA-CO sonrası 18 olguda regüler menses, 3 olguda

amenore geli�mi� ve 14 olguda gebelik iste�i olup

bunlardan 12 olguda 21 gebelik olu�mu�tur. Gebeliklerin

da�ılımı, 16 term do�um, iki dü�ük, iki prematür

do�umdur.Bu çalı�mada EMA-CO sonrası gebe kalmak

isteyenlerin %86’sında gebelik geli�ti�i belirtilmi�tir.

Dü�ük oranı genel populasyondan farklı bulunmamı�tır
(21).

Kemoterapinin uzun süreli etkilerini ara�tıran

çalı�malarda vardır. Fertilitenin korundu�u 269 olgudan

198 (%79.5)’inde tedavi sonrası 396 gebelik olu�mu�tur.

396 gebelikten 295 (%74.5)’i term canlı do�um, 51

(%12.9)’i spontan abortus ve dördü (%1) rekürren molle

sonuçlanmı�tır. 18 aylık oluncaya kadar izlenen 101

çocu�un boy ve kiloları ulusal de�erlerden farklı

bulunmamı�tır. Çalı�mada yedi yıla kadar izlenen 54

çocukta mental geli�mede belirgin gerilik olmadı�ı rapor

edilmi� ve GTH’lerde kemoterapinin güvenli oldu�u

sonucuna varılmı�tır(22).

GTH’LERDE KEMOTERAP� SONRASI B�R YIL

�Ç�NDE GEBE KALANLARDA GEBEL�K

R�SKLER�

Genellikle kabul edilen molar gebeliklerde klinik

ve biyokimyasal remisyon sa�landıktan sonra bir yıl süre

ile gebe kalınmamasıdır. Bu süre kemoterapi gören hastalar

içinde bir yıldur. Bazı klinikler bu süreyi kemoterapi

gören yüksek riskli hastalar için iki yıl olarak kabul

etmektedir. Bu süreler geçtikten sonra gebe kalındı�ında

malign potansiyelin ortaya çıkı�ının ihmal edilecek

düzeylerde olmasıdır. Standard 6 aylık HCG izlemini

bitirmeden gebe kalan 67 olgu (%52.2 parsiyel ve %47.8

komplet mol), incelenmi� ve HCG negatif olmasından

yeni gebeli�e kadar geçen süre parsiyel molde 3.1 ay ve

komplet molde 3.4 ay olarak saptanmı�tır. Gebeli�in

devam etti�i 44 olgudan 33 (%75.0)’ü canlı do�um,

10’unda spontan abortus ve birinde ektopik gebelik

saptanmı�tır. Canlı do�um parsiyel molde %83.3 ve

komplet molde %65.0 olarak bulunmu�tur. Postmolar

persistan GTT geli�en olgu yoktur. Ara�tırmacılar sonuç

olarak hCG izlem süresi tamamlanmadan hCG’si negatif

olup gebe kalanlarda persistan GTT riskinin dü�ük

oldu�unu ve bu olgularda yakın izlem ile gebeliklerinin

devamına izin verilebilece�ini bildirmi�lerdir(23).

Kemoterapi sonrası bir yıldan daha kısa sürede gebe

kalanlarda gebelik prognozu 22 olguda de�erlendirilmi�tir.

Bu gebelikler dokuz termde do�um, bir prematür do�um,

altı iste�e ba�lı terminasyon, altı endikasyonlu terminasyon

(bir tekrarlayan mol, bir intrauterin ölüm, bir kaçınılmaz

dü�ük, üç dü�ük tehdidi) olarak sonuçlanmı�tır. Bu

çalı�mada fetal kayıp oranı %27.1 (6/22), GTH oranı

%9.1 (2/22) ve GTT oranı %4.5 (1/22)’dir. Term gebelik-

lerde kemoterapi ile gebeli�e kadar geçen süre 10.25 ay

iken, fetal kayıplarda kemoterapiden gebeli�e kadar geçen

süre 5.86 aydır ve fark önemli bulunmu�tur. Bu çalı�ma

sonuçunda GTT’lerde ba�arılı kemoteropi sonrası 1 yıl

sürenin geçmesinin gerekti�i, ancak bir yıldan daha erken

dönemde gebe kalanlarda gebeli�in sonlandırılması gerekli

olmadı�ı ancak bu gebeliklerin daha yakın izlenmesi

gerekti�i vurgulanmı�tır(24).

Kemoterapi sonrası remisyona giren ve en az bir

gebeli�i olan 137 (19 yüksek riskli ve 118 dü�ük riskli)

olguda gebelikler de�erlendirilmi�tir. GTT tedavisi sonrası

ilk gebeliklerin sonuçları genel populasyonla uyumlu

olarak bulunmu�tur. Ancak 6 ay içinde gebe kalanlarda

anormal gebelikler (spontan abortuslar ölü do�um,

tekrarlayan mol) %37.5 oranında iken, bu oran 12 aydan

sonra gebe kalanlarda %10.5 olarak saptanmı� ve fark

önemli olarak bulunmu�tur. Çalı�macıların sonucuna

göre, kemoterapi sonrası üreme fonksiyonu normaldir,

altı ay içinde olan gebeliklerde anormal gebelik oranı

yüksektir bu nedenle de GTT’de kemoterapi sonrası

gebeli�e kadar geçen sürenin en az altı ay olması gerekti�i

rapor edilmi�tir(25).

GTT tanısıyla kemoterapi görmü� 31 (%72.1)

komplet mol ve 12 (%27. 9) parsiyel mol olan 43 olgunun

de�erlendirildi�i çalı�mada HCG remisyonu ile yeni

gebelik arası süre 6.3 (1-11) ay olarak saptanmı�tır.

Olgulardan onunda elektif terminasyon uygulanmı� ve

dört olgu izleme gelmemi�tir. Geriye kalan 29 olguda,

22 (%75.9) canlı term gebelik, üç (%10.3) preterm do�um,

üç (%10.3) spontan abortus, bir (%3.5) tekrar eden mol,

saptanmı�tır. Akci�er koryokarsinomu geli�en bir olguda

28 haftada sezaryen ile normal fetus do�urtulmu� ve

plasentada koryokarsinom saptanmamı�tır. Çalı�macıların

görü�ü, hastaların tümör relapsında geçikmi� te�his riski

hakkında bilgilendirilmeleri �artıyla yakın izlem ile

gebeliklerinin devamına izin verilece�idir. HCG izlemi

tamamlanmadan gebe kalanlarda 1 (%3.5) olguda tekrar
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eden mol saptanmı�tır(26). Tek ve çoklu kemoterapi sonrası

1 yıl içinde gebe kalan 230 olgunun de�erlendirildi�i

di�er bir çalı�mada, tek ajan uygulanan 691 olgudan 153

(%22)’ü erken gebe kalmı�, üçünde (%2) relaps geli�irken,

gebe kalmayanlarda relaps %5 olarak saptanmı�tır.

Çoklu ajan uygulanan 779 olgudan 77 (%10)’si

erken gebe kalmı�, ikisinde (%2.5) relaps olu�mu�, gebe

kalmayanlarda relaps %5.6 olarak saptanmı�tır. Bu

çalı�mada 230 erken gebelikte 164 (%71)’ü term do�um,

35 (%15)’i terminasyon, 26 (%11)’sı spontan abortus, üç

(%1.3)’ü yeni mol, iki (%1)’i ölü do�um ile sonuçlanmı�-

tır. Tek ajan uygulananlarda erken gebelikler daha yüksek

oranda saptanırken , çoklu ajan uygulananlarda spontan

abortus ve terminasyonlar daha yüksek bulunmu�tur. Bu

çalı�ma sonucunda, tek ve çoklu kemoterapi sonrası relaps

riskinin artmadı�ı, ilk bir yılda gebelik önerilmedi�i

halde, gebe kalanlarda yakın izlem ko�ulu ile bu gebelik-

lerin devamının önerilebilece�i vurgulanmı�tır(27).

GTH’LERDE KEMOTERAP� GÖRMEYENLERDE

ANOMAL� R�SK�

HM sonrası geli�en gebeliklerde fetal anomali riski

artmamaktadır. Mol sonrası standard altı aylık HCG

izlemini bitirmeden gebe kalanlarda da fetal anomali

saptanmamı�tır(23).

GTH’LERDE KEMOTERAP� GÖRENLERDE

ANOMAL� R�SK�

Kemoterapi gören olgularda konjenital anomalinin

saptanmadı�ını(18,19) ve konjenital anomalide artı�

olmadı�ını bildiren(11,16) çalı�malar vardır. Kemoterapi

uygulanan 11 olguda 13 gebelik geli�mi� ve bir gebelikte

(%7.7) fetal anomali saptanmı�tır(13). Bir di�er çalı�mada

bir (%1.7) olguda konjenital anomali saptanmı� ve

kemoterapi alanlar, kemoterapi öncesi gebelikler ile

kar�ıla�tırıldıklarında konjenital anomali farklı bulun-

mamı�tır(14). Suzuki ve arkada�larının çalı�masında dört

(%1.3) olguda malformasyon gözlenmmi�tir(22). Minör

ve major anomali %2.5 olarak bildiren(7), term gebelikler-

de %1.8 konjenital anomali rapor eden(27) çalı�malarda

vardır. Kemoterapi gören 29 olgudan ikisinde biri geçi�li

polidaktili di�eri hidronefroz olmak üzere fetal anomali

saptanmı�tır(26).

Etoposid içeren kemoterapi sonrası bildirilen 79

canlı do�um içinde bir konjenital anomali oldu�u bildiril-

mi�tir(20). EMA-CO tedavisi sonrası 12 olguda 21 gebelik

olu�mu� ve gebeliklerin ikisi konjenital anomalili prematür

do�umla sonuçlanmı�tır. Bu çalı�mada olgu sayısının az

olması nedeniyle EMA-CO tedavisi ile konjenital anomali

arasında ili�ki kurulamadı�ını belirtilmi�tir(21).

Song ve arkada�larının çalı�masında canlı do�an

303 yenido�andan altısı ölmü� ve bunlardan üçünde

ya�amla uyumlu olmayan konjenital anomali bildirilmi�tir.

Konjenital anomalilerin normal gebeliklerden farklı

bulunmadı�ı çalı�mada 94 çocukta periferik lenfositlerden

yapılan sitogenetik çalı�mada kromozamal sapmada artı�

saptanmamı�tır(15). Kemoterapi sonrası reprodüktif kayıp

geli�en 10 olgudan 7’sinde sitogenetik analiz ba�arılı

olmu� ve bunların tümünde normal karyotip normal olarak

saptanmı�tır(28).

SONUÇ

GTH’da daha sonraki gebeliklerde mol geli�me riski

arttı�ı için bu gebelikleri birinci trimesterde ultrasonografi

ile de�erlendirmek gerekir. GTH sonrası kemoterapi

uygulananlar dahil normal menstruasyon düzen mevcuttur.

Gerek HM mol sonrası spontan iyile�me sa�lanan

olgularda gerekse kemoterapi uygulanan kadınlarda daha

sonra geli�en gebeliklerde obstetrik komplikasyonlarda

artı� yoktur. Yine gerek HM mol sonrası spontan iyile�me

sa�lanan olgularda gerekse kemoterapi uygulanan

kadınlarda daha sonra geli�en gebeliklerde konjenital

anomali riski artmamaktadır. HCG izlem süresi

tamamlanmadan hCG’si negatif olup gebe kalanlarda

persistan GTT riski dü�ük oldu�unu için bu olguların

yakın izlem ile gebeliklerinin devamına izin verilebilir.

Tek ve çoklu kemoterapi ile tedavi sonrası bir yıl

tamamlanmadan gebe kalanlarda relaps riskinin artmaması

nedeniyle yakın izlem ko�ulu ile bu gebeliklerin devamı

önerilebir.
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