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GESTASYONEL TROFOBLAST‹K HASTALIKLAR:
KL‹N‹⁄‹M‹Z‹N 14 YILLIK DENEY‹M‹

Mertihan KURDO⁄LU, Zehra KURDO⁄LU, Zehra KÜÇÜKAYDIN, Han›m Güler fiAH‹N, Mansur KAMACI

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Van

ÖZET

Amaç: Klini¤imizde gestasyonel trofoblastik hastal›k tan›s›yla takip ve tedavileri yap›lan hastalar›n retrospektif

de¤erlendirilmesi.

Planlama: Klini¤imizde 1996-2010 y›llar› aras›nda gestasyonel trofoblastik hastal›k tan›s› alarak takip ve tedavisi

yap›lm›fl olan hastalar›n dosyalar› incelenmifltir.

Ortam: Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Van.

Hastalar: Klini¤imizde 1996-2010 y›llar› aras›nda gestasyonel trofoblastik tan›s› konulan, takip ve tedavileri yap›lan

173 hastadan dosya bilgilerine ulafl›labilen147 hasta.

Giriflim: Herhangi bir giriflim uygulanmam›flt›r.

De¤erlendirme parametreleri: Demografik ve obstetrik parametreler, kan grubu, önceki gebeli¤ine ait obstetrik öykü,

korunma yöntemi, baflvuru esnas›ndaki gebelik haftas› ve flikayetler, gestasyonel trofoblastik hastal›¤›n histolojik tipi,

evresi, uygulanan tedaviler ve komplikasyonlar ile efllik eden klinik problem varl›¤›.

Sonuç: Klini¤imizde 1996-2010 y›llar› aras›nda 18234 do¤um gerçekleflmifl ve 173 olguya gestasyonel trofoblastik

hastal›k tan›s› konulmufltur. Yüz k›rk yedi hastan›n 72’de (% 49) komplet mol, 61’de (% 41.5) parsiyel mol, 3’de (%

2) invaziv mol, 7’de (% 4.8) koryokarsinom, 1’de (% 0.7) plasental site trofoblastik tümör tespit edilmifltir. Üç hastada

(% 2) subtip belirlenememifltir. Ortalama yafl 31.45 ± 10.29 y›l olup en s›k baflvuru flikayeti vaginal kanama (% 77.6)

idi. Primer tedavi olarak 140 hastaya oksitosin infüzyonu ile birlikte vakum küretaj, 7 hastaya ise histerektomi

uygulanm›flt›r. Yirmi alt› hastaya tek ajan kemoterapi, 6 hastaya da multiajan kemoterapi protokolleri uygulanm›flt›r.

Tüm hastalar, ß hCG takibine al›nm›flt›r.

Yorum: Klini¤imizde görülen gestasyonel trofoblastik hastal›k insidans› 8.1/1000 do¤um olarak hesaplanm›fl,

hastalar›m›z›n ço¤unlu¤unun e¤itim ve sosyoekonomik düzeyinin düflük oldu¤u tespit edilmifltir. Bölgemizdeki yüksek

gravida ve parite oranlar›n›n azalt›lmas› bu hastal›¤›n insidans›n›n düflmesine katk›da bulunabilir.

Anahtar kelimeler: gestasyonel trofoblastik hastal›k, hidatiform mol, insidans
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SUMMARY

GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASES: FOURTEEN YEAR EXPERIENCE OF OUR CLINIC

Objective: To evaluate the patients followed and treated with a diagnosis of gestational trophoblastic disease in our

clinic retrospectively.

Design: The files of the patients followed and treated in our clinic between 1996 and 2010 with a diagnosis of

gestational trophoblastic disease were examined.
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G‹R‹fi

Gestasyonel trofoblastik hastal›klar; plasentada

yer alan trofoblastlar›n anormal proliferasyonu sonucu

oluflan bir grup hastal›kt›r. Histolojik olarak; komplet

ve parsiyel hidatiform mol, invaziv mol, koryokarsinom,

plasental site trofoblastik tümör olarak s›n›fland›r›lmak-

tad›r(1).

Androjenik orjinli tek jinekolojik malignensi olan

hastal›¤›n insidans› co¤rafik bölgelere göre de¤ifliklik

göstermektedir(2). Kuzey Amerika ve Avrupa

ülkelerinde daha az rastlan›rken Türkiye’ de, insidans›

0.3-16.0/1000 gebelik, 1.0-24.5/1000 do¤um olarak

tespit edilmifltir(3). Sosyoekonomik düzey, kan grubu,

menarfl yafl›,maternal yafl, parite, geçirilmifl mol gebelik

öyküsü, genetik faktörler, malnütrisyon, parazitler,

enfeksiyonlar risk faktörleri aras›nda say›labilir(4).

Bu çal›flmada 1.1.1996-13.4.2010 tarihleri aras›nda

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda gestasyonel

trofoblastik hastal›k tan›s› konulup tedavi ve takipleri

yap›lan hastalar›n retrospektif olarak de¤erlendirilmesi,

Van yöresindeki gestasyonel trofoblastik hastal›klar›n

insidans›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› servisinde Ocak

1996 ile Nisan 2010 tarihleri aras›nda gestasyonel

trofoblastik hastal›k tan›s› konulan, tedavi ve takipleri

yap›lan 173 hastadan dosya bilgilerine ulafl›labilen147

hasta çal›flmaya dahil edilmifltir. Hastalar›n yafl, meslek,

e¤itim durumu, sosyoekonomik düzeyi, kan grubu,

menarfl yafl›, gravida, parite, önceki gebelikte abortus

öyküsü, korunma yöntemi, baflvuru flikayetleri,

gestasyonel trofoblastik hastal›¤›n histolojik tipi, mol

gebelik öyküsü, önceki gebelikte term do¤um öyküsü,

gebelik haftas›, hiperemezis ve hipertiroidi varl›¤›,

preeklampsi ve eklampsi varl›¤›, hastal›k evresi,

uygulanan tedavi ve komplikasyonlar kaydedilmifltir.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS 17.0 istatistik

program› kullan›lm›flt›r. Gestasyonel trofoblastik

hastal›k görülmesi aç›s›ndan yafl gruplar›, gravida,

parite say›lar› aras›ndaki farkl›l›klar z testi kullan›larak

de¤erlendirilmifltir.

Tüm hastalara öncelikle pelvik ve fizik muayene,

serum ß-hCG, hemogram, böbrek, karaci¤er ve tiroid

fonksiyon testleri yap›lm›fl ve akci¤er grafisi

çektirilmifltir. Esaote Picus Pro marka ultrason cihaz›

kullan›larak uterus ve adneksiyel alanlar de¤erlen-

Setting: Yuzuncu YIl University, Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Van.

Patients: The 147 patients with satisfactory information in their files within 173 patients treated and followed in our

clinic between 1996 and 2010 with a diagnosis of gestational trophoblastic disease.

Interventions: No intervention to the patients.

Main outcome measures: Demographic and obstetric parameters, blood group,obstetric history in the previous

pregnancy, contraceptive method, gestational week and complaints on admission, hystological type, stage, treatment

and complications of gestational trophoblastic disease and presence of associated clinical problems.

Results: In our clinic, 18.324 deliveries occured and 173 cases had a diagnosis of gestational trophoblastic disease

between 1996 and 2010. Out of 147 patients, 72 (49%), 61 (41.5%), 3 (2%), 7 (4.8%) and 1 (0.7%) had diagnoses

of complete mole, partial mole, invasive mole, choriocarcinoma and placental site trophoblastic tumor, respectively.

In 3 patients (2%), subtype could not be determined. Mean age was 31.45 ± 10.29 years and the most common

complaint was vaginal bleeding (77.6%). As the primary therapy, suction curettage with oxytocin infusion or

hysterectomy was appplied to 140 and 7 patients, respectively. A single agent chemotherapy was performed to 26

patients while a multiagent chemotherapy was given to 6 patients. All patients were followed up by serial serum ß-

hCG measurements.

Conclusions: The incidence of gestational trophoblastic disease in our clinic was calculated as 8.1 per 1000 deliveries

and socio-economic and educational status of majority of the patients were low. Lowering the high birth rate in our

region may contribute to decrease of disease incidence.

Key words: gestational trophoblastic disease, hydatidiform mole, incidence
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dirilmifltir. Anormal bulgu saptanan vakalarda ek olarak

beyin, tüm abdomen ve akci¤er tomografisi tetkikleri

yap›larak metastaz varl›¤› araflt›r›lm›flt›r.

Kesin tan› ve tedavi amac›yla, önce hastalara

ameliyathane flartlar›nda vakum küretaj uygulanm›flt›r.

Hastan›n yafl› ve paritesi göz önüne al›narak uygun

hastalara histerektomi yap›lm›flt›r. Vakum küretaj

sonras›nda hastalar serum ß-hCG takibine al›nm›flt›r.

Üç kez arka arkaya serum ß-hCG de¤erleri 5 mIU/ml’

nin alt›na ininceye kadar haftal›k, daha sonrada 1 y›l

süresince ayl›k takipleri yap›lm›flt›r. Takip s›ras›nda

küretaj sonras› 12 hafta geçmesine ra¤men remisyona

girmeyen, yükselen veya plato çizen ß-hCG de¤erleri

olan hastalarda persiste gestasyonel trofoblastik neoplazi

olufltu¤u kabul edilmifltir. Boflalt›m sonras› histopato-

lojik olarak koryokarsinom tan›s› konulan hastalara,

bafllang›çta ya da izlemde metastaz saptananlara ya da

izlemde serum ß-hCG de¤erleri yükselen hastalara

kemoterapi uygulanm›flt›r. Non-metastatik (FIGO Evre

I), düflük riskli (iyi prognozlu) metastatik (FIGO Evre

II-III / DSÖ Skor <8) gestasyonel trofoblastik

neoplazilerin tedavisinde tek ajan kemoterapi

kullan›lm›flt›r. Bu tedaviye yan›t vermeyen ya da yüksek

riskli (kötü prognozlu) metastatik (FIGO Evre IV/

DSÖ Skor >8) gestasyonel trofoblastik neoplazilerde

multiajan kombine kemoterapiler kullan›lm›flt›r. Tek

ajanl› kemoterapide; metotreksat rescue (metotreksat

1,3,5,7. günlerde 1mg/kg/gün, folinik asit 0.1mg/kg/gün

2,4,6,8. gün), metotreksat 20-25 mg/gün 5 gün, 50

mg/m2/gün, haftada bir protokollerinden birisi

uygulanm›flt›r. ‹lk tedaviden sonra ß-hCG seviyesinde

h›zl› bir düflüfl oldu¤unda ve bu düflüfl devam etti¤i

sürece kür tekrarlanmam›flt›r. Ancak ß-hCG seviyesinin

plato çizdi¤i ya da yükselmeye bafllad›¤› hastalarda

ikinci kür kemoterapi verilmifltir. Bu tedaviye yan›t

vermeyen ya da yüksek riskli hastalarda kombine

kemoterapi uygulanm›flt›r. Kombine kemoterapi

protokolü olarak EMA-CO (Etoposid, Metotreksat,

Aktinomisin-D, Vinkristin, Siklofosfamid) veya EP/

EMA (Etoposid, Sisplatin/Etoposid, Metotreksat,

Aktinomisin-D) kullan›lm›flt›r. EMA-CO protokolü flu

flekilde uygulanm›flt›r:

EMA (Kür 1)

1. Gün; Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin içinde

30 dakikada metotraksat 100 mg/m2 intravenöz,

aktinomisin-D 0.5 mg intravenöz pufle

2. Gün; Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin içinde

30 dakikada, aktinomisin-D 0.5 mg intravenöz

pufle, folinik asit 15 mg oral veya intramüsküler,

metotraksat bafllamas›ndan 24 saat sonra bafllanarak

her 12 saate bir olmak üzere 4 kez 2. küre bafl-

lamadan önce ilaçs›z 5 gün ara verilmifltir.

CO (Kür 2) 1. Gün; Siklofosfamid 600 mg/m2

20 dakika süre içinde infüzyon, vinkristin(Oncovin) 1mg/m2

intravenöz pufle (maksimum 2 mg). Bunu takip eden

6 gün ilaçs›z dönem b›rak›lm›flt›r.

EP/EMA protokolü de afla¤›daki gibi uygulanm›flt›r:

EP; 1. Gün; Etoposid 100 mg/m2, 250 ml salin

içinde 30 dakikada, sisplatin 75 mg/m2, intravenöz 12

saatte.

EMA; 1. Gün; Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin

içinde 30 dakikada, metotraksat 300 mg/m2 intravenöz

12 saatte, aktinomisin-D 0.5 mg intravenöz pufle.

Kemoterapi sonras›nda haftal›k ß-hCG takiplerine

devam edilmifltir. Ard›fl›k 3 kez ß-hCG seviyesi normal

gelinceye kadar kemoterapiye devam edilmifltir.

Takip edilen tüm hastalara kontrasepsiyon yöntemi

olarak oral kontraseptif önerilmifltir.

SONUÇLAR

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› servisinde Ocak

1996 ile Nisan 2010 tarihleri aras›nda 18234 gebe kad›n

do¤um yapm›fl olup gestasyonel trofoblastik hastal›k

insidans› 8.1/1000 do¤um olarak hesaplanm›flt›r. Dosya

verilerine ulafl›labilen 147 hastan›n 72’de (%49) komplet

mol, 61’de (%41.5) parsiyel mol, 3’de (%2) invaziv

mol, 7’de (%4.8) koryokarsinom, 1’ de (%0.7) plasental

site trofoblastik tümör tespit edilmifltir. Üç hastada (%2)

subtip belirlene-memifltir.

Olgular›n ilk s›radaki baflvuru flikayeti vajinal

kanama (%77.6) olmakla birlikte adet rötar› (%10.2),

a¤r› (%9.5), bulant›-kusma (%2), vezikül düflürme (%

0.7) di¤er baflvuru nedenleridir.

Hastalar›n yafl ortalamas› 31.45 ± 10.29 (17-56)

idi (Tablo I). Menarfl yafllar› 11 ile 15 aras›nda

de¤iflmekte olup ortalama 12.68 ± 0.83 olarak

hesaplanm›flt›r. Yüzde 71’i ev han›m› olup % 77.6’ s›

okur yazar de¤ildi ve %66’ s›n›n gelir düzeyi düflüktü.

Olgulardan 22’ si (%15) primigravid iken 40’n›n (%

27.2) gravida say›s› 5 ile 9 aras›nda de¤iflmekteydi ve 9’nun

(%6.1) gravidas› 15’ ten fazla idi (Tablo II). Hastalar›n 27’

Mertihan Kurdo¤lu ve ark.
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nin (%18.4) nullipar, 3 (%2.1) hastan›n ise paritesinin 15’

ten fazla oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo III).

Tablo I: Hastalar›n yafl da¤›l›m›.

Tablo II: Hastalar›n gravida özellikleri.

Tablo III: Hastalar›n parite özellikleri.

Kan gruplar› incelendi¤inde; 69 hastan›n (%46.9)

A grubuna, 25 hastan›n (%17) B grubuna, 17’sinin (%

11.6) AB grubuna, 36’ s›n›n (%24.5) 0 kan grubuna

sahip oldu¤u görülmüfltür. Kontrasepsiyon yöntemleri

incelendi¤inde; 3 hastan›n (%2) R‹A (rahim içi araç),

1’nin (%0.7) oral kontraseptif, 7’sinin (%4.8) coitus

interruptus, 1’nin (%0.7) prezervatif ile gebelikten

korundu¤u, 113 hastan›n (%76.9) ise hiçbir korunma

yöntemi uygulamad›¤› görülmüfltür. 22 hastan›n (%

15) kontrasepsiyon bilgisine ulafl›lamam›flt›r.

Hastalar›n 47’sinde (%32) spontan abortus öyküsü,

6’s›nda (%4.1) mol gebelik öyküsü, 94’de (%63.9) bir

önceki gebeli¤inde termde do¤um öyküsü, 76’s›nda

(%51.7) hipertiroidi, 22’sinde (%15) hiperemezis, 5’de

(%3.4) preeklampsi, 2’sinde (%1.4) eklampsi tespit

edilmifltir (Tablo IV).

Tablo IV: Hastalar›n önceki gebeliklerine ait özellikler ve mevcut

trofoblastik hastal›¤a efllik eden ek klinik sorunlar.

Tablo V: Hastalar›n FIGO evrelemesine göre da¤›l›m›.

Tan› konuldu¤u anda ortalama gebelik haftas›

13.49 ± 3.94 idi. Tedavi olarak; 130 hastaya (%88.4)

genel anestezi alt›nda vakum küretaj, 10 hastaya (%

6.8) vakum küretaj sonras› histerektomi, fertilitesini

tamamlam›fl 7 hastaya (% 4.8) histerektomi

uygulanm›flt›r. Bir hastada vakum küretaj s›ras›nda

uterin perforasyon geliflirken 1 hasta trofoblastik

embolizasyona ba¤l› akut solunum yetmezli¤i

sonucunda ex olmufltur. Ayr›ca hipertiroidi tespit edilen

olgulardan 39’na (%26.5) cerrahi öncesinde beta blokör

tedavisi uygulanmas› gerekmifltir. Uluslararas›

Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) evreleme-

sine göre hastalar›n da¤›l›m› Tablo V’te gösterilmifltir.

Takip edilen 3 hastaya haftada bir 50 mg/m2 protokolü

ile metotreksat verilmifltir. Bunlardan 2’sine 4 kür,

1’ne 2 kür metotreksat uygulanm›flt›r. Ondokuz hastaya

metotreksat rescue (metotreksat 1,3,5,7.günlerde

1mg/kg/gün, folinik asit 0.1mg/kg/gün 2,4,6,8. gün)

protokolü uygulanm›flt›r. 1 hastaya metotreksat 20-25

mg/gün dozunda 5 gün 2 kür, 3 hastaya da 1’er kür

uygulanm›flt›r. Multiajan kombine kemoterapi ise 6

hastaya uygulanm›flt›r. Bu hastalardan 3’nün patoloji

137

Yafl (y›l) Say› (n=) Yüzde (%)

15-19 16 10.88

20-24 29 19.73

25-29 30 20.41

30-34 19 12.93

35-39 10 6.80

40-44 20 13.61

45-49 16 10.88

50-54 6 4.08

55-59 1 0.68

Toplam 147 100

Gravida Say› (n=) Yüzde (%)

1 22 15

2 21 14.3

3 16 10.9

4 13 8.8

5-9 40 27.2

10-14 26 17.7

15-18 9 6.1

Toplam 147 100

Parite Say› (n=) Yüzde (%)

0 27 18.4

1 24 16.3

2 14 9.5

3 11 7.5

4 11 7.5

5-9 37 25.1

10-14 20 13.6

15-17 3 2.1

Toplam 147 100

Var Yok Bilinmiyor

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Spontan abortus

öyküsü 47 (% 32) 100 (%68) -

D&C öyküsü 15 (% 10.2) 130 (%88.4) 2 (% 1.4)

Geçirilmifl mol

gebelik öyküsü 6 (% 4.1) 141 (% 95.9) -

Bir önceki

gebelikte termde

do¤um öyküsü 94 (% 63.9) 38 (% 25.9) 15 (% 10.2)

Hipertiroidi 76 (% 51.7) 71 (% 48.3) -

Hiperemezis 22 (% 15) 100 (% 68) 25 (% 17)

Preeklampsi 5 (% 3.4) 142 (% 96.6) -

Eklampsi 2 (% 1.4) 145 (% 98.6) -

Evre Say› (n) Yüzde (%)

Evre I 137 93.1

Evre II - -

Evre III 6 4.1

Evre IV 2 1.4

Bilinmeyen 2 1.4

Toplam 147 100

Gestasyonel trofoblastik hastal›klar
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sonucu koryokarsinom, 1’nin parsiyel mol, 1’nin

invaziv mol, 1’nin de plasental site trofoblastik tümör

olarak rapor edilmifltir. Koryokarsinom tan›s› konulan

hastalardan birine 1 kür metotreksat tedavisi sonras›nda

serum ß-hCG de¤erlerinin plato çizmesi üzerine 2 kür

EMA-CO protokolü uygulanm›flt›r. Di¤er koryokarsi-

nom tan›s› alan hasta, serum ß-hCG de¤erlerinin

yükselmesi üzerine 9 kür EMA-CO ve 5 kür EP/ EMA

protokolü ile tedavi edilmifltir. Patoloji sonucu

koryokarsinom olan di¤er bir hasta ise 7 kür

metotreksat-rescue ile tedavi edilmifl, 8 haftal›k

izleminde remisyon geliflmemesi üzerine 4 kür EMA-

CO protokolü uygulanm›flt›r. ‹nvaziv mol saptanan ve

karaci¤er metastazlar› olan evre IV bir hastaya 5 kür

EMA-CO protokolü, plasental site trofoblastik tümör

tan›s› alan evre III olguya 9 kür EMA-CO protokolü

uygulanm›flt›r. Parsiyel mol tan›s› alan ve 3 kür

metotreksat-rescue protokolü ile tedavi edilen hastada

serum ß-hCG de¤erlerinin plato çizmesi üzerine 4 kür

EMA-CO protokolü de uygulanm›flt›r.

TARTIfiMA

Gestasyonel trofoblastik hastal›klar; patogenezi

tam olarak ayd›nlat›lamam›fl, benign ve malign bir

grup hastal›¤› içermektedir(5). Dünyadaki epidemiyolo-

jik çal›flmalar sonucunda farkl› insidanslar rapor

edilmifltir. Toplum bazl› çal›flmalarda Güney Do¤u

Asya’daki ülkelerde molar gebelik insidans›n›n Amerika

ve Avrupa’ ya göre 2-3 kat fazla oldu¤u gösterilmifltir
(6). Endonezya’ da hidatiform mol insidans› 11.5/1000

do¤um iken Amerika’da 1/1000’den daha azd›r(4).

Japonya’daki mol gebelik insidans›; 1974 y›l›nda

2.5/1000 canl› do¤um olarak tespit edilmiflken 1991

y›l›ndan itibaren azalmaya bafllayarak 2000 y›l›nda

1.65/1000 canl› do¤um olarak saptanm›flt›r(7). Türkiye’

de ise Gül ve arkadafllar›; 1997 y›l›nda yapt›klar›

çal›flmada gestasyonel trofoblastik hastal›k insidans›n›

12.9/1000 do¤um, Çetin ve ark. 6.6/1000 do¤um,

Yalçin ve ark. k›rsal kesimde hidatiform mol insidans›n›

0.83/1000 do¤um, Gül ve ark. ise 2000 y›l›nda

yay›nlad›klar› çal›flmada gestasyonel trofoblastik

hastal›k insidans›n› bin do¤umda 24.5 olarak rapor

etmifllerdir(8-10). Bizim çal›flmam›zda ise gestasyonel

trofoblastik hastal›k insidans› bin do¤umda 8.1 olarak

tespit edilmifltir. Yine klini¤imizde 1995-1998 y›llar›

aras›nda yap›lm›fl çal›flmaya göre insidans›n daha düflük

ç›kmas›n›; y›llar içerisinde klini¤imizdeki do¤um

say›s›n›n art›fl›na, sa¤l›k hizmeti veren kurulufllar›n

art›fl› ile hasta takiplerinin k›smen klini¤imiz d›fl›nda

da yap›lmaya bafllamas›na ba¤layabiliriz.

Hastalar›n yafl gruplar›na bak›ld›¤›nda 20 yafl

alt›nda 16 hasta (%10.88), 20-39 yafl aral›¤›nda 88

hasta (%59.86), 40 yafl ve üzerinde 43 hasta (%29.25)

mevcuttur. Di¤er yafl gruplar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

üreme ça¤›ndaki yafl grubunda gestasyonel trofoblastik

hastal›klar anlaml› olarak daha fazla görülmüfltür

(p=0.001). Literatürde, hastal›¤›n 20 yafl alt›nda görülme

riskinin 1.5 kat, 40 yafl üstünde 5.2 kat artt›¤› bildiril-

mifltir(11).

Molar gebeliklerde en s›k görülen baflvuru flikayeti

vajinal kanama olup vezikül düflürme, hiperemezis,

hipertiroidi ve preeklampsi semptomlar› da efllik

edebilir. Bunlar›n d›fl›nda trofoblast embolisi, eriflkin

solunum yetersizli¤i sendromu (ARDS), kan kayb›na

ba¤l› flok, anemi, kalp yetmezli¤i gibi anormal bulgular

ortaya ç›kabilir(12). Bizim çal›flmam›zda da hastalar›n

en s›k vajinal kanama (%77.6) nedeniyle baflvurdu¤u

ve bunu adet rötar› (%10.2), a¤r› (%9.5), bulant›-kusma

(%2), vezikül düflürmenin (%0.7) izledi¤i gözlenmifltir.

Ayr›ca, hastalar›n %51.7’de hipertiroidi, %3.4’de

preeklampsi, %1.4’de eklampsi tespit edilmifltir. Bir

hasta trofoblastik embolizasyona ba¤l› akut solunum

yetmezli¤i sonucunda ex olmufltur.

Literatürde molar gebeliklerde maternal A kan

grubuna daha s›kl›kla rastland›¤› bildirilmifltir(13). Bu

çal›flmada da hastalar›n en fazla (% 46.9) A kan grubuna

sahip olduklar› gözlenmifltir.

Hastalar›n gravidalar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda; gravida

say›s› 5 ve üzerinde olan kad›nlarda gestasyonel

trofoblastik hastal›k görülme oran› primigravidlere

göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde yüksek

saptanm›flt›r (p=0.001). Benzer olarak, paritesi 5 ve

üzerinde olan grand multiparlarda nulliparlara göre

daha fazla gestasyonel trofoblastik hastal›k saptanm›flt›r

(p=0.001).

Molar gebeli¤in tan› ve tedavisinde ilk seçenek

vakum küretajd›r. Fertilitesini tamamlam›fl hastalarda

histerektomi de tedavi yöntemlerinden birisi olarak

sunulabilir. Vakum küretaj sonras›nda tüm hastalar

seri hCG takibine al›nmal›d›r(1,12,14). Çal›flmada 140

hastaya genel anestezi alt›nda oksitosin infüzyonu ile

birlikte vakum küretaj uygulanm›flt›r. Bunlardan birinde

küretaj uygulamas› s›ras›nda perforasyon geliflmifltir.

Hastalar 3 kez arka arkaya negatif serum ß hCG

Mertihan Kurdo¤lu ve ark.
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de¤erleri elde edinceye kadar haftal›k daha sonra 1 y›l

süreyle ayl›k hCG takibine al›nm›flt›r. Hastalara serum

ß hCG de¤erleri negatiflefltikten sonra 12 ay süresince

literatürde de belirtildi¤i gibi oral kontraseptifler öneril-

mifltir. Böylece hem kontrasepsiyon, hem de hCG ile

çapraz reaksiyon yapabilen LH’n›n bask›lanmas›

sa¤lanm›flt›r(15).

Gestasyonel trofoblastik neoplazilerde temel tedavi

yöntemi kemoterapi olup tek veya çok ajanl› protokoller

belirlenmifltir. Yüz on befl hastaya kemoterapi

verilmezken 26 hastaya tek ajan kemoterapi, 6 hastaya

da multiajan EMA-CO ve EP/EMA kombine

kemoterapi uygulanm›flt›r.

Sonuç olarak; hastalar›m›z›n ço¤unlu¤u düflük

sosyoekonomik düzeye ve e¤itime sahiptir. Klini¤imiz-

deki insidans, literatürdeki baz› çal›flmalarda saptanan

insidanslardan daha yüksektir. Bölgemizdeki yüksek

gravida ve parite oranlar›n›n azalt›lmas› bu hastal›¤›n

insidans›n›n düflmesine katk›da bulunabilir.
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