
ÖZET:

Amaç: Gestasyonel trofoblastik hastalık(GTH), 
anormal fertilizasyonun bir sonucu olarak gelişen 
gebelikte trofoblastın anormal proliferasyonu so-
nucu endometrium ve myometriumu invazyonu ile 
karakterize bir hastalık grubudur. Genellikle ilk 
trimasterde olan vaginal kanama veya gebeliğin 
10-12. haftalarında yapılan rutin ultrasonografi 
ile tanı konulur.  Bu çalışmayla hastanemizde 
histopatolojik olarak Molar Gebelik(MH) tanısı 
almış olan olguların hospitalizasyon esnasında 
konulan ilk yatış tanılarının doğruluğunun retro-
spektif olarak karşılaştırılmasını amaçladık.

Gereç ve yöntemler: 2000–2008 yılları arasında 
Jinekoloji ve Jinekolojik Onkoloji biriminde his-
topatolojik olarak MH tanısı almış olan olguların 
medikal kayıtları retrospektif olarak incelendi.. 
Çalışmamızda verilerin değerlendirilmesinde 
SPSS 12.0 paket programı kullanıldı.Tek 
değişkenli analizde Pearson Ki –kare analizi 
kullanıldı. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular:    Toplam 203 olgu incelendi. Parsiyel 
mol olgularında doğru tanı oranı %15 (19/123), 
komplet mol hastalarında ise %50 (40/80) olarak 
hesaplandı. Tüm MH olgularında doğru ön tanı 
oranı %29 (59/203) olarak bulundu.

Sonuçlar: MH, kendisini obstetrik acil olar-
ak gösterebilir ve olguların acil polikliniklere 
başvurmaları sık olarak gerçekleşir. Özellikle tak-
ipsiz olarak, kanama nedeniyle ilk defa başvurmuş 
olan erken gebelik olgularının tanısında MH 
olasılığının daha dikkatle irdelenmesi gerekmek-
tedir.

Anahtar kelimeler:  gestasyonel trofoblastik 
hastalık,erken tanı , ultrasonografi

ABSTRACT :

Early Diagnosis Ratio with Ultrasonography at 
Hydatiform Mole Cases 

Objective: Gestational trophoblastic disease 
(GTD) is a heterogeneous group of diseases 
characterized by  invasion of abnormally prolif-
erating trophoblastic tissue to the endometrium 
and myometrium.Diagnosis  is usually made by 
ultrasonography at 10-12 weeks.Purpose of this 
research is to determine the initial diagnosis of 
hydatiform mole cases at the hospitalization who 
had GTD diagnosis histopathologically later.

Material and methods:  This retrospective study 
was performed  including the patients who  had 
GTH diagnosis at gynecology and oncology de-
partment at  Zeynep Kamil Hospital between 2000 
and 2008. Statistical analysis was performed us-
ing the SPSS 12 program. Chi-square test was 
used for statistical analysis.  P values were con-
sidered to be statistically significant at P < 0.05.

Results:   203 patients were included in this re-
search. Right diagnosis ratio at partial mole cases 
is %15 (19/123) and  at complete mole cases is 
%50 (40/80). Early diagnosis ratio with ultra-
sonography at total  hydatiform mole cases is 
%29 (59/203).

Conclusion: It is important to keep in mind  GTD 
when pregnant women who  dont visit doctors 
regularly ,apply  emergency with vaginal bleed-
ing at the first trimestr.

Keywords: Gestational trophoblastic disease, 
early  diagnosis, ultrasonography
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GİRİŞ:

	 Gestasyonel	 trofoblastik	hastalık(GTH),	
anormal	 fertilizasyonun	 bir	 sonucu	 olarak	

gelişen	 gebelikte	 trofoblastın	 anormal	 pro-
liferasyonu	 sonucu	 endometrium	 ve	 myo-
metriumu	 invazyonu	 ile	 karakterize	 bir	
hastalık	 grubudur.	 Genellikle	 spontan	 re-
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zolüsyon	 ile	 sonuçlanır.	 Benign	 mol	 hidati-
formdan,	hayatı	 tehdit	 eden	koryokarsinoma	
kadar	değişkenlik	gösteren	geniş	bir	spektru-
ma	 sahiptir(1).	 Genellikle	 ilk	 trimasterde	
olan	 vaginal	 kanama	 veya	 gebeliğin	 10-12.	
haftalarında	 yapılan	 rutin	 ultrasonografi	 ile	
tanı	konulur(2,3,4).	Diğer	klinik	bulgular	ise;	
uterusun	 hızlı	 büyümesi	 ve	 olması	 gereken	
gestasyonel	 haftadan	 büyük	 palpasyonu	 ,	
2.	 Tremasterdan	 önce	 görülen	 preeklampsi	
ve	 aşırı	 hiperemezis	 gravidarumdur.	 Anor-
mal	 proliferasyon	 nedeniyle	 artan	 trofoblas-
tik	dokudan	salgılanan	aşırı	human	koryonik	
gonadotropin	 	 (HCG	 )	 düzeyleri	 en	 belirgin	
işarettir(5).	 Vakum	 küretajın	 kullanımı	 ve	
gelişimi,	 gebelik	 terminasyonu,	 kontraseptif	
yöntemler,	 görüntüleme	 yöntemleri	 ve	 bi-
okimyasal	testler	doğum	oranlarını	azaltmak-
la	birlikte	GTH	insidansını	da	azaltmıştır.	Ul-
trasonografi	molar	gebelik	ön	tanısında	erken	
dönemde	 önemli	 bir	 yer	 kazanmıştır(6,7).	
Molar	 gebeliğin	 kesin	 tanısı,	 vakum	 küre-
taj	 sonrası	 alınan	 örneğin	 histopatolojik	
olarak	 değerlendirilmesi	 ile	 konur(8).	 Bu	
çalışmayla	 hastanemiz	 kadın	 hastalıkları	 ve	
doğum	bölümüne	2000–2008	yılları	arasında	
histopatolojik	 olarak	 Molar	 Gebelik(MH)	
tanısı	 almış	 olan	 olguların	 hospitalizasyon-
--yatış	 esnasında	 konulan	 ilk	 yatış—ön	 tanı	
tanılarının	 doğruluğunun	 retrospektif	 olarak	
karşılaştırılmasını	amaçladık.

MATERYAL-METOD:

 2000–2008	yılları	arasında	Jinekoloji	ve	
Jinekolojik	Onkoloji	biriminde	histopatolojik	
olarak	MH	tanısı	almış	olan	olguların	medikal	
kayıtları	retrospektif	olarak	incelenmiştir.	Ni-
hai	histopatolojik	tanı	ile	ilk	yatış	esnasındaki	
klinik	 tanılar	 MH’ların	 alt	 grupları	 göze	
alınarak	karşılaştırılmıştır.	Kliniğimize	abor-
tus,	 doğum	 sonrası	 vajinal	 kanama	 veya	
gestasyonel	yaşla	uyumsuz	uterus	büyüklüğü	
gibi	 şüpheli	 bir	 öyküyle	 başvuran	 her	 kadın	
gebelik	 ve	 trofoblastik	 hastalıklar	 yönünden	
araştırılmaktadır.	 Trofoblastik	 hastalık	 tanısı	
konulan	olgulara	 tedavi	amaçlı	vakum	küre-
taj	 uygulanmaktadır.	 Vakum	 küretaj	 öncesi	
ve	sonrası	serum	β-HCG	(mIU/ml)	değerleri	
takip	 edilmektedir.	 Parsiyel,	 komplet	 molar	
gebelik	 ve	 abortus	 tanıları	 küretaj	 sonrası	
elde	 edilen	 dokunun	 histopatolojik	 olarak	

değerlendirilmesi	 ile	 tanımlanmıştır.	 Veri-
lerin	 değerlendirilmesinde	 SPSS	 12.0	 paket	
programı	 kullanılmıştır.	 Veri	 sunumunda	
yüzde	 dağılımları,	 ortalama	 standart	 sapma	
değerleri	 ile	 birlikte	 verildi.	 Tek	 değişkenli	
analizde	 Pearson	 Ki–kare	 analizi	 kullanıldı.	
P<0.05	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 kabul	
edilmiştir.

BULGULAR: 

 Toplam	 203	 olgu	 incelendi.	 Toplam	 59	
MH	olgusunun	doğru	bir	ön	tanı	ile	hospital-
ize	edildiği,	144	olgunun	ise	abortus	inkom-
pletus,	 missed	 abortus	 veya	 anembriyonik	
gebelik	 gibi	 ön	 tanılarla	 kliniğe	 yatırıldığı	
gözlendi.	Parsiyel	mol	olgularında	doğru	tanı	
oranı	%15	(19/123),	komplet	mol	hastalarında	
ise	%50	 (40/80)	olarak	hesaplandı(Tablo	1).	
Tüm	MH	olgularında	doğru	ön	tanı	oranı	%29	
(59/203)	olarak	bulundu(Şekil	1).
Tablo3: Olgular	ve	özellikleri

TARTIŞMA:

	 Gestasyonel	trofoblastik	hastalıklar	fetal	
trofoblastik	 dokudan	 kaynaklanan	 heterojen	
bir	 neoplazi	 grubudur.	Malignite	 potansiyeli	
değiskendir,	 mol	 hidatiform	 hastalığın	 be-
nign	 formudur.	 HM,	 1000-2000	 gebelikte	 1	
oranında	görülür(9).	Mol	hidatiform	histopa-
tolojik,	 sitolojik	 ve	 klinik	 yapısına	 göre	 iki	
gruba	ayrılır;	parsiyel	veya	komplet	mol.	Par-
siyel	 formu	 fokal,	 hafif-orta	 trofoblastik	 hi-
perplazi	ve	değisken	seviyede	villoz	ödemle	
karakterizedir(1,10,11).
Gestasyonel	trofoblastik	hastalık	oluşumunda	
etkili	 olduğu	 pek	 çok	 araştırıcı	 tarafından	
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bildirilen	 predispozan	 faktörler:	 Mater-
nal	 yaş,	 menarş,	 parite,	 ilk	 gebelik	 yaşı,	
geçirilmiş	 mol	 gebelik	 öyküsü,	 önceki	 ge-
belikler	 arasındaki	 süre,	 genetik	 faktörl-
er,	 diet,	 malnütrisyon,	 viral	 enfeksiyon-
lar,	 sosyoekonomik	 düzey	 ve	Asya	 kökenli	
olmaktır(12,14).	 Hatta	 pelvik	 tüberküloz	
bile	 GTH	 oluşumunda	 suçlanmıştır(14,15).
Tam---komplet	 hidatidiform	 mol,	 coğrafik	
ve	 ırksal	 farklılıklar	 olmakla	 birlikte	 en	
yüksek	 oranlarda	 doğu	 Asya’da	 bildirilirk-
en,	 	A.B.D’de	 1500-2000	 gebelikte	 bir	 gö-
zlenmektedir.	 Bu	 molar	 gebelikli	 hastaların	
%15-20’si	 invaziv	 molle	 ve	 %2-3’ü	 de	 ko-
ryokarsinoma	 ile	 sonuçlanmaktadır(16,17).	
Ülkemizde	 	 GTH	 insidansı	 12/1000	 gebe-
likte	 bildirilmiştir(14,18).	 Ultrasonografide	
komplet	 molde	 heterojen	 ekojenik	 endome-
trial	kitle	ile	kar	yağdı	manzarası	adı	verilen	
çeşitli	 büyüklükteki	 anekoik	 kistik	 yapılar	
izlenir.	 Fetal	 doku	 ayırt	 edilemez.	 Doppler	
usg	de	ise	artmış	vaskülarite	ve	uterusun	spi-
ral	arterlerinde	düşük	dirençli	dalga	formları	
izlenir.	Komplet	mollerin	%50’sinden	azında,	
anormal	 trofoblastik	 hücrelerden	 aşırı	 mik-
tarda	 salınan	 hcg---serum	β-HCG	 nedeniyle	
gelişen	overyal	hiperstimülasyon	sonrası	teka	
lutein	 kistleri	 görülür(19).	 Parsiyel	 mol	 ul-
trasonografisinde	 ise	 fetal	doku	bulunur.	Ci-
ddi	simetrik	büyüme	geriliği,	multipl	yapısal	
anomali	 ve	 oligohidroamnios	 mevcuttur.	
USG	 komplet	mol	 ile	 benzer	 bulgular	 verir	
fakat	 fetal	 nod	 ayırt	 edilir(19,20).	 Kirk	 ve	
arkadaşlarının	 yaptığı	 çalışmaya	 göre	 total-
--tüm	 molar	 gebeliklerin	 ultrasonografi	 ile	
tanınma	 oranı	 %44	 iken,komlet	 molde	 bu	
oran	%95,	parsiyel	molde	ise	%20’dir(21).
Chelli	 ve	 arkadaşlarının	 yaptığı	 çalışmaya	
göre	 Hidatiform	 mol	 durumda	 ultrason	
duyarlılığı%75.86.	 Komplet	 molde	 usg	 ile	
saptama	oranı	%96,1	iken	parsiyel	molde	bu	
oran		%28’dir(22).	Lindholm	ve	arkadaşlarına	
göre	ise	yuksek	rezolusyonlu	ultrason	teknolo-
jisine	rağmen	parsiyal	mol	vakalarının	%40’ı	
tanınabilir(23).	 Yapılan	 bir	 çok	 çalışmada,	
parsiyel	mol	gebeliklerle	karşılaştırıldığında,	
ultrason	 Komplet	 mol	 hidatiform	 tanısında	
daha	güvenilir	olduğunu	göstermiştir(24-29)
Bizim	 çalışmamızda	 da	 komplet	 mol	 gebe-
liklerin	ultrasonografi	ile	tanı	oranı	daha	yük-
sektir.	Kliniğimizde	doğru	 tanı	Parsiyel	mol	
olgularında	 doğru	 tanı	 oranı	 %15,	 komplet	

mol	hastalarında	 ise	%50	olarak	hesaplandı.	
Fetal	 nodun	 izlenmesi	 parsiyel	 mol	 tanısını	
güçlendirmektedir.	 Abort	 sonrası	 başvuran	
ve	 gebeliğin	 başından	 beri	 takip	 olmayan	
hastaların	 ultrasonogrofik	 değerlendirilmesi	
zorlaşmaktadır.	 Kliniğimize	 başvuran	 bu	 tip	
acil	 vakaların	 doğru	 değerlendirme	 oranını	
azaltıyor	olabilir.	Tanıdaki	bu	güçlük	nedeni-
yle	 abortus	 nedeniyle	 küretaj	 uygulanan	 her	
gebenin	 tahliye	 materyali	 mutlaka	 histopa-
tolojik	olarak	değerlendirilmelidir.

SONUÇ: 

	 MH,	 kendisini	 obstetrik	 acil	 olarak	
gösterebilir	 ve	 olguların	 acil	 polikliniklere	
başvurmaları	 sık	 olarak	 gerçekleşir.	 Özel-
likle	MH	sözkonusu	olup,	gebeliği	esnasında	
ilk	defa	herhangi	bir	kliniğe	kanama	nedeni-
yle	 başvuran	 olgularda	 başlangıçtaki	 tanı,	
yanlışlıkla	 gebeliğin	 daha	 sık	 görülen	 diğer	
acil	durumları	olabilir.	Araştırmamız	bu	duru-
mu	doğrulamakta	ve	parsiyel	MH	olgularının	
diğer	 erken	 gebelik	 komplikasyonları	 ile	
karıştırılma	düzeyinin	daha	yüksek	olduğunu	
göstermektedir.	Özellikle	takipsiz	olarak,	kan-
ama	nedeniyle	ilk	defa	başvurmuş	olan	erken	
gebelik	olgularının	tanısında	MH	olasılığının	
daha	dikkatle	irdelenmesi	gerekmektedir.
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