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Giris ve Amagc: Caligmamizin amaci, gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) tanisi alan hastalarimizin insidansini,
demografik 6zelliklerini, komplikasyonlarini, takip ve tedavi yaklagimlarini giincel literatiir bilgileriyle tartisilmasidir.
Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde 2005- 2020 tarihleri arasinda histopatolojik olarak GTH tanis1 alan 134 hasta
geriye doniik olarak caligmaya alindi. Bu hastalarin basvuru sikayetleri, demografik verileri, laboratuvar tahlilleri,
uygulanan tedaviler, eslik eden diger hastaliklarin varligi, GTH histolojik alt tipi, transfiizyon ve kemoterapi
ihtiyaglar1 degerlendirildi. Parsiyel ve komplet mol hidatiform gebelikler birbirleriyle karsilastirildi.
Bulgular: Hastalarda ortalama yas 29,9+7,49 olarak bulundu. Histopatolojik sonuglara gére parsiyel mol tanili 91
hasta (%67,9), komplet mol tanil1 37 hasta (%27,6) bulundu. Invaziv mol bir hastada (%0,7), koryokarsinom bir
hastada (%0,7), plasental yerlesimli trofoblastik tiimor (PSTT) bir hastada (%0.7) tespit edildi. GTH tanisit ortalama
8. haftada konuldu. GTH hastalarinda en ¢ok A Rh (+) kan grubu, en az B Rh (-) ve AB Rh (-) kan gruplar1 izlendi.
Sonug: Bolgesel olarak farkli insidans gdsteren GTH’de erken teshis ve uygun takip-tedavinin yapilmasi bu hastalikla
iligkili morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Trofoblastik Hastalik, Invaziv Mol, Mol Hidatiform, p-hCG,

Abstract
Objective: The aim of our study is to discuss the incidence, demographic characteristics, complications, follow-up
and treatment approaches of our patients diagnosed with gestational trophoblastic disease (GTH) with current
literature.
Materials and Methods: 134 patients who were diagnosed with GTD histopathologically in our clinic between 2005
and 2020 were included in the study retrospectively. Application complaints, demographic data, laboratory tests,
treatments, presence of other comorbidities, histological subtype of GTD, transfusion and chemotherapy needs of
these patients were evaluated. Partial and complete molar hydatiform pregnancies were compared with each other.
Results: The mean age of the patients was 29.9+£7.49 years. According to the histopathological results, 91 patients
(67.9%) with partial mole and 37 (27.6%) patients with complete mole were found. Invasive mole was detected in one
patient (0.7%), choriocarcinoma in one patient (0.7%), and placental trophoblastic tumor (PSTT) in one patient
(0.7%). The diagnosis of GTD was made at an average of 8 weeks. In GTD patients, A Rh (+) blood group was the
most, B Rh (-) and AB Rh (-) blood groups were the least.
Conclusion: Early diagnosis and appropriate follow-up-treatment in GTD, which has a regionally different incidence,
play an important role in preventing the morbidity and mortality associated with this disease.
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1.Giris

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH) plasentadan
koken alan, trofoblastik dokunun anormal proliferasyonu
ile karakterize bir dizi hastallk grubudur [1].
Premalign/benign ve malign olarak siniflandirilirlar. Bu
hastaliklar giivenilir bir timor belirteci olan B-hCG ile
karakterizedir, farkli lokal invazyon ve yayilim
gosterirler. Gestasyonel trofobastik neoplazi (GTN),
genel olarak hastaligin malignite gelismis alt grubudur.
Genellikle kemoterapiye iyi yanit verir [2]. Vakalarda
yaygin metastaz gdzlense de her zaman tam iyilesme
oldugu gozlenir. Prognoz olduk¢a iyidir. Sonrasinda
dogurganligin korundugu ve gebelik sonug¢larinin iyi
oldugu gozlenmistir [3].

Gestasyonel trofoblastik hastaliklarin etyolojisi net
olarak bilinmemekle birlikte, hastaligin anormal
gametogenez, fertilizasyon ve trofoblastik dokunun
malign transformasyonu sonucunda olustugu
bilinmektedir [4]. Hastaligin insidansi cografik bolgeye
gore farkliliklar igerir. Her 1000 gebelikte izlenen
insidanslar; Tirkiye’de 0,3-16; Avrupa ve Kuzey
Amerika’da 0,6-1,2 ve Orta Dogu iilkelerinde ise 3,2-5,8
olarak raporlanmustir [5].

GTH’de bir¢ok risk faktérii bulunmaktadir. Bunlar
arasinda; gegirilmis mol gebelik dykiisii, erken menars,
ilk gebelik yas1, malniitrisyon, 6nceki gebelikler arasinda
gecen siire, genetik faktorler, viral enfeksiyonlar,
sosyoekonomik diizey ve Asya kokenli olmak bulunur
[6].

Mol gebeligin tanis1 siklikla sonografiktir. Komplet
mollerin ¢ogu ilk trimester da kompleks ¢ok sayida kistik
bosluklar iceren ekojenik uterus i¢i kitle seklinde tipik bir
goriintii sergiler. Fetal ekler ve amniyotik kese izlenmez
[7]. Parsiyel moliin goriintiisii bir fetusla birlikte mevcut
olan kalinlagmis hidropik bir plasenta seklindedir [8].
GTN olan hastalarin ¢oguna tani1 persiste eden
trofoblastik dokunun hormonal olarak kanitlanmasiyla
klinik olarak konur [9].

Calismada amacimiz Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’ne 2005-2020 yillar1 arasinda
bagvurmus GTH tanili olgularin takip-tedavi agisindan
retrospektif olarak incelenmesi ve degerlendirilmesidir.

2. Materyal ve Metot

2.1. Yontem

Calismamizda Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne Ocak 2005-
Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvuran ve GTH tanisi
konulan hastalar incelendi. Calisma Oncesinde
fakiiltemizin etik kuruldan onam alindi (20-KAEK-245).
Bu tarihler araliginda histopatolojik tanis1t GTH olan 134
hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin yas, gravida,
parite, abortus, yasayan sayisi, kan grubu, uygulanan
tedaviler, GTH’den sonraki term gebelik sayisi, tani
konuldugu gebelik haftast gibi veriler incelendi.
Hastalarin daha onceki molar gebelik Oykiisii,
hiperemezis ve hipertiroidi varligi, transfiizyon ve
kemoterapi ihtiyaci degerlendirildi. Hastalarin bagvuru
sikayetleri, GTH histolojik alt tipi, hastanenin arsiv
dosyalart ve elektronik veri tabanina ulagilarak

kaydedildi. Hastalarin yapilan miidahale Oncesi ve
sonrasi rutin kontrol edilen hemoglobin degeri, p-hCG
degerleri, Tiroid Fonksiyon Testleri (TFT) degerleri
kaydedildi ve degerlendirildi.

2.2. Istatistiksel Analiz

Demografik ve sayisal veriler “IBM SPSS Statistics
Version 26.0” (IBM SPSS, New York, IL, ABD)
kullanilarak analiz edildi. Veriler ortalama + SS (standart
sapma) ve n (%) olarak verildi. Tanis1 parsiyel ve
komplet mol olanlar birbiriyle karsilastirildi.
Karsilagtirmada normal dagilima isaret eden parametrik
degerler icin Students T testi kullanildi. Istatistiksel
acidan p<0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1.Bulgular

Klinigimizde 2005-2020 arasinda toplamda 11498 canli
dogum oldugu tespit edildi. Calismaya histopatolojik
tanilart GTH ile uyumlu olan 134 hasta dahil edildi. GTH
insidans1 ise 1000 canli dogumda 11,65 olarak bulundu.
Hastalarin histopatolojik sonuglar1 Tablo 1 de verilmistir.
Tedavi olarak iki hastaya histerektomi uygulanmus, kalan
132 hastaya vakum kiiretaj uygulanmis ve hastalar takibe
alimmustr.

Tablo 1. Hastalarin histopatolojik tanilar

n %
Parsiyel Mol 91 67,9
Komplet Mol 37 27,6
Patolojik/ [invaziv Mol 1 0,7
Histolojik 101 Higatiform (Alt Tipi o,
Tipi  |Belirlenemeyen) '
Koryokarsinom 1 0,7
IPlasental Yerlesimli I 0.7
Trofoblastik Tiimor '

Hastalarin ortalama yas1 29,9+7,49 (17-54) idi. GTN
gelisen hastalarda ortalama yasi ise 33,66+14,42 olarak
goriildii. Parsiyel mol tanis1 alanlarda ortalama yas
29,546,17 iken komplet molde 31,4+8,54 olarak
bulundu. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik izlenmedi (p>0,05).

Hastalarin tan1 aldig1 gebelik haftasi ortalama 8,47+2,25
(5-17) idi. Parsiyel ve komplet molde tani konulan
haftalarin ortalamasi sirasiyla 8,65+2,29 ve 8,40+2,03
olarak bulundu. Gruplar arasi anlaml bir farklilik
izlenmedi (p=0,53).

Hastalarin kan grup dagilimlari Tablo 2’de verildi.
Parsiyel mol tanist alan hastalarin kan gruplarinin
yiizdeleri A Rh (+) grubunda %37,4; 0 Rh (+) grubunda
%19,7; B Rh (+) grubunda %15,4 olarak izlendi.
Komplet mol tanisi alan hastalarin kan gruplarinin
yiizdeleri A Rh (+) grubunda %35,1; 0 Rh (+) grubunda
%27; B Rh (+) grubunda %19; A Rh (-) grubunda ise
%10,8 olmustur.
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Tablo 2. Hastalarin kan grubu dagilimlari

Kan n %
Grubu

Bilinmiyor | 11 8,2
A+ 51 38,1
B+ 21 15,7
AB+ 6 45

Kan Grubu

0+ 29 21,6
A- 11 8,2
B- 1 0,7
AB- 1 0,7
0- 3 2,2

Hastalarin 32’sine (%23,9) missed abortus tanisi ile
kiiretaj yapilmistir. Klinik siiphe ve takip sonrasi 48
hastaya (%35,8) kiiretaj islemi uygulanmistir. Patoloji
sonucuna gore kesin tani konulmustur. Bes hastanin
(%3,7) onceden mol gebelik gegirdigi tespit edildi.
Hastalara islem oOncesi rutin bakilan B-hCG degerleri
tarandiginda ortalama B-hCG degeri 51264,14+104970,5
[1387-702719] olarak belirlendi. Parsiyel mol tanisi olan
olgularin B-hCG ortalamasi 42548,69+97379,70 iken
komplet mol grubunda 71001,05+124984,20 olarak
izlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark izlenmemistir (p=0,22)

Hastalarin tiroid fonksiyon testi (TFT) sonuglart Tablo
3’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin TFT degerleri

Ort+SS Min Max
I;TSH 1,53+1,32 0,005 9,14
T4 1,40+0,56 0,66 3,31
T3 2,88+1,87 1,00 19,15

Parsiyel molde ortalama TSH degeri 1,49+1,09 olurken
komplet molde ise 1,69+1,83 olarak tespit edildi
(p=0,54). Serbest T4 degerleri ortalama parsiyel molde
1,440,51 ng/dl iken komplet molde ise 1,45+0,71 ng/dl
olarak izlendi (p=0,60).

Hastalarin girisim dncesi ve sonrasi hemoglobinleri (Hb)
degerlendirildi. islem oncesi Hb degeri ortalama
12,26+1,28 [7,5-15,07] idi. Islem sonrasinda kontrol Hb
degeri ortalama 11,64+1,27 [6,6-14,4] idi. Parsiyel mol
tanist alanlarin iglem Oncesi ortalama Hb degeri
12,38+1,2 olurken, komplet molde ise bu deger
12,08+1,26 olarak izlendi (p=0,24). Islem sonras1 Hb
degerleri parsiyel molde ortalama 11,75+1,19 olurken
komplet molde ise 11,50£1,19 olarak tespit edildi
(p=0,30).

GTH ile iliskili olarak; 4 hastada (%2,99) hiperemezis
gravidarum, 13 hastada (%9,7) hipertiroidi izlendi. Iislem
sonrast 3 hastaya (%2,2) kan transfiizyonu uygulandu.
GTH takibinde 7 hastaya (%5,2) diismeyen B-hCG
seviyeleri nedeniyle kemoterapi verildi. Kemoterapdtik
ajan olarak metotreksat uygulandi. Hastalar tibbi
onkoloji bilim dali ile beraber iki y1l takip edildi.
3.2.Tartisma

GTH spontan rezoliisyon ile sonuglanabilen benign mol
hidatiformdan, hayat1 tehdit edebilen metastatik GTN’ye
kadar degisken bir spektruma sahiptir ve trofoblastlarin
anormal proliferasyonu ile karakterize bir hastalik
grubudur. Diinya genelinde yapilan epidemiyolojik
calismalar sonucu farkli insidanslar raporlanmigtir. Bu
farkliliklar caligmalarin  toplum bazli/hastane bazli
olmalarindan  kaynaklanmaktadir. Mol hidatiform
insidans1 Endonezya’da 1000 dogumda 11.5 iken,
Japonya’daki insidansi 1000 dogumda 1.65, Amerika’da
ise 1000 dogumda 1’den daha azdir[10,11]. Zakaria ve
ark.’larimin Misir’da yaptigi calismada molar gebelik ve
GTH insidanslart 1000 canli dogumda sirasiyla 13,1 ve
3,2 oldugu tahmin edilmektedir [12].

Ulkemizde hastane bazli yapilan ¢alismalarda oranlar
farklilik gostermektedir. 2014 yilinda iilkemizde Ozalp
ve ark.’larimin[13] yaptig1 28 merkezi igeren caligmada
GTH insidans1 0,38/1000°dir. Giil ve ark.’larmn
yaptiklart ¢alismada GTH insidanst 12.9/1000 dogum
olarak raporlanmustir [ 14]. Barut ve ark’larinin yaptigi bir
calismada ise GTH insidanst 22.6/1000 dogum olarak
raporlanmistir [15]. Budak ve ark’larinin yaptig
calismada insidans iki yillik dénem olarak hesaplanmis
ve 1000 dogumda 2,2 olarak bulunmustur [16]. Bizim
calismamizda ise GTH insidansi 11.65/1000 dogum
olarak belirlenmistir. Anlasilacagi iizere c¢alismalar
arasindaki farkliliklarin  farkli cografik bdlgelerin
durumunu yansitmasi, sosyoekonomik durumdaki
degisiklikler veya erken gebelik kayiplariyla alakali veri
kaydindaki duyarliliktan kaynaklandigi tahmin edilebilir.
Calismamizin toplum kdokenli degil klinik kdokenli bir
calisma olmasi bu insidansi ortaya g¢ikarmis olabilir.
Tokat ilindeki tek tersiyer merkez olmasi sebebiyle
hastalarin klinigimize refere edilmesi insidansin gorece
olarak yiiksek olmasini agiklayabilir.

Literatirde =~ GTH’larin  gerek planlanmig  gerek
planlanmamus biitiin gebeliklerde ortaya ¢ikabildigi ve en
stk reprodiiktif ¢agin erken donemlerinde gorildigi
bildirilmistir [1,17,18]. Hastalik ileri yasta gebe
kalanlarda daha az goriiliir, fakat 3. dekattan sonra
meydana gelen gebeliklerde postmolar GTN olusumunun
daha sik goriildiigii rapor edilmistir [19,20]. Uberti ve
ark.’lar1 bu hastaligin olusumu acisindan yasin anlamh
fark meydana getirmedigini; metastatik GTN grubunda
yagin, diger hasta grubuna kiyasla biraz daha yiiksek
olmakla beraber yas ile hastaligin prognozu arasinda
iligkilendirilebilen bir farkin olmadigint bildirmislerdir
[21].

Giil ve ark.’larinin Van ilinde yaptig1 bir ¢alismada mol
hidatiform vakalarinin ele alindigi bir ¢aligmada yas
ortalamasi 28,5 olarak bulunmustur [22]. Adali ve
ark.’lariin Kars’ta bir tiniversite hastanesinde yaptig1 bir
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calismada komplet mol gebeliklerde ortalama yas
34+10,5; parsiyel mol gebeliklerde ise 32,6+7,1 olarak
bulunmustur [23]. Zakaria ve ark.’larmin ¢alismasinda
ise hastalarin ortalama yas1 26,2249,3 ‘tiir [12]. Bizim
calismamizda yer alan hastalarin ortalama yas1 29,9+7,49
olurken GTN geligsen hastalarin ortalama yasi ise 33,66
+14,42 olmustur. Parsiyel mol tanis1 alan hastalarda
ortalama yas 29,5+6,17 iken komplet molde ortalama
31,448,54 olarak bulunmustur.

Cetin ve ark.’larmin ¢aligmasinda ortalama yas araliginin
en yiiksek 20-25 yas araliginda oldugu goriilmiis ve oran
%37,03 olarak belirlenmigtir [24]. Kurdoglu ve
ark.’larimin caligmasinda 20 yas alti hastalarin oram
%10,88 , 20-39 yas araliginda oran %59,86 ve 40 yas
listiinde olan hastalarin orani %29,25 olarak belirtilmistir
[25]. Bizim galismamizda oranlar 17-24 yas araliginda
%22,4 , 25-30 yas araliginda %39,6 , 31-39 yas
araliginda % 27,6 ve 40 yas tstiinde ise %10,4 olarak
bulunmustur. Calismamizdaki oranlarin literatiirdeki
oranlarla uyumlu oldugu tespit edildi.

Kurdoglu ve ark.’lar1 gravida sayisi 5 ve iizerinde olan
hastalarda GTH goriilme oraninin primigravidlere gore
anlaml olarak yiiksek tespit edilmis ve paritesi >5 olan
hastalarda nulliparlara gére daha fazla GTH gelistigi de
raporlamislardir [25]. Giil ve ark.’larmin g¢aligmasinda
koryokarsinom olgularmi %50’sinde bes veya daha
fazla parite oldugu goriilmiistiir [ 14]. Kars ve ark.’larinin
calismasinda olgularin yaklasik olarak %25’inde gebelik
sayisinin en az 5 oldugu saptanmistir [26]. Barut ve
ark.’lart primipar gebelik sayisint  %20,2 olarak
bulmusken, %51,7 olgunun da gravida sayisin1 4 ve {izeri
olarak tespit etmislerdir [15]. Calismamizda GTH
gelismis hastalarda gravida ve parite sayilari sirastyla
3,0£1,9 ve 1,0£1,1 iken GTN gelisen hastalarda
hastalarda gravida ve parite sayilar1 sirasiyla 3,6+1,24 ve
2,6+1,24’idi. Primipar gebe sayis1 25 (%18,6) ,nullipar
gebe sayis1 42 (%31,3) ve gravida >5 olan hasta sayisi 19
(%14.1) idi. Parite sayis1 >5 olan hasta yoktu.
Literatiirde yapilan ¢alismalarda A kan grubuna sahip
hastalarda GTH gelisiminin daha fazla oldugu
gozlenmistir. Kurdoglu ve ark.’lar1 GTH hastalarinin %
46.9’unda A kan grubu tespit etmislerdir. [25]. Bu
calismada GTH hastalarinin % 38.1’sinin kan grubunun
A Rh (+) oldugu bununla beraber Rh (+)’liginin ise
%79,8 oldugu saptandi. Sonuglar literatiirdeki
caligmalarin sonuglartyla uyusmaktadir.
Ultrasonografinin yaygm kullamimi ile birlikte GTH
genellikle ilk trimesterda tan1 almaktadir [27]. Karateke
ve ark.’lar1 hastalarin tani konuldugu anda ortalama
gebelik haftasin1 10 hafta olarak raporlanmigtir[6].
Neelakanthi ve ark.’lar1 ise hastalarin ortalama tani
gebelik yasini 12,4441 hafta olarak belirtmisglerdir [18].
Calismamizda hastalarin ortalama 8,4742,25 haftada tam

aldig1 tespit edildi.
Karateke ve ark.’larinin ¢alismasinda klinige basvuran
olgularin  ¢ogunun  vajinal kanama  sebebiyle

bagvurdugunu raporlanmig ayrica sekonder amenore ve
karin agristyla basvuran vakalar da goriilmiistir [6].
Neelakanthi ve ark.’lar1 34 hastanin (%65,4) karin agrisi
ile birlikte baslangicta sadece vajinal kanama ile

bagvurdugunu, hastalarin birisi diginda hemen hemen
hepsinde (%98) amenore oldugu ve c¢ogu hastanin
(%61,5) ilk trimesterda bagvurdugunu raporlamigtir [18].
Bizim ¢aligmamizda da 134 hastanin yaklasik %83’ ilk
trimesterda basvurmustur.

Sand ve ark.’larinin yaptigi c¢alismada bir kez mol
gebelik geciren kadinlarda hastaligin tekrarlama orani
diger kadinlara gore 10 kat artt1g1 gdzlenmistir [28]. Kars
ve ark.’lar1 daha 6nce mol gebelik gecirmis hastalarin
orani %3.3 olarak saptamislardir [26]. Calismamizda 5
hastanin (%3,7) onceden mol gebelik gecirdigi tespit
edildi. Sonucumuzun literatiir ile uyumlu oldugu
saptandi.

Kars ve ark.’larinin ¢aligmasinda tedavi dncesi ortalama
B-hCG degeri 58635,66 mIU/ml bulunmustur [26].
Calismamizda ortalama B-hCG degeri
51264,14£104970,5 olarak belirlenmistir. Ozgen ve
ark.’lart maksimum B-hCG diizeyi 345836 mlIU/ml
olarak bulunmus ve bu deger komplet molde saptanmistir
[29]. Bizim c¢alismamizda B-hCG’nin en yiiksek degeri
702719 mIU/ml olarak saptanmis olup bu deger parsiyel
molde en yiiksek degerdir. Barut ve ark.’lariin yaptigi
calismada parsiyel mol tanist alan hastalarin ortalama -
hCG degerleri 2290824+354929,69 mIU/ml, komplet mol
tanis1 alanlarda ortalama 258017,474+379942 mIU/ml
olarak bulunmustur [15]. Barut ve ark.” larinin
calismasinin Giineydogu Anadolu bolgesinde yapildigi
g6z Oniine alinirsa degerler arasindaki farkliligin bolgeler
arasi farkliliktan kaynaklandigi tahmin edilmektedir.
GTH hastalarinin %5-10’un da tasikardi, yliksek viicut
1s1st ve tremor ile kendini gosteren hipertiroidi
gozlemlenebilir [30]. Barut ve ark.’lar1 hastalarin
%13,4’tinlinde hipertiroidi oldugu raporlanmistir [15].
Calismamizda 13 hastada (%9,7) hipertiroidi tespit
edildi. Karaman ve ark.’lar1 komplet mol olgularindaki
TSH degeri 0,5£0,9 mlIU/ml olurken parsiyel mol
gebelikte ise 1,0£1,2 olarak gozlenmistir [30]. Parsiyel
mol gebelik olgularinda daha diisiik TSH seviyeleri tespit
edilmistir. Barut ve ark.’larinin g¢aligmasinda parsiyel
mol tamisi alan hastalarin TSH ortalamasi 0,99+0,90
mlU/ml olurken komplet molde ortalama deger
1,02+1,00 olmustur [15]. Karaman ve ark.’lar1 parsiyel
ve komplet mol grubundaki serbest T4 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tesit etmemislerdir
[30]. Barut ve ark.’lar1 da parsiyel mol tanili olgularin
serbest T4 ortalamasint 2,02+1,34 ng/dl; komplet mol
tanil1 olgularm ise 1,66+0,93 ng/dl olarak saptamis olup
iki grup arasinda anlamli bir farklilik izlenmemislerdir
[15]. Barut ve ark.” lar1 parsiyel mol tanili olgularda
serbest T3 ortalama degeri 3,80+1,25 ng/dl iken komplet
molde 3,94+2,46 ng/dl olarak bulmustur [15].

Ug hastada (%2,2) transfiizyon gerekli oldugu tespit
edilmistir. 131 hastada (%97,8) transfiizyona gerek
duyulmamistir. Transfiizyon verilen hastalarin yapilan
islem Oncesi hemoglobinleri gz oniine alindiginda, Hb
degerlerinin diisiik oldugu goriildii. Bu hastalarda altta
yatan kronik bir anemi nedeniyle transfiizyon ihtiyaci
gerektigi diisiiniildii. Parsiyel ve komplet mol tanisi olan
hastalar karsilastirildiginda ortalama Hb degeri arasinda
fark izlenmemesinin nedeninin hastalarin ilk trimesterde
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bagvurmasi, erken teshis ya da gereken miidahalenin
hizla yapilmasina bagli oldugu diisiiniildi.

Karateke ve ark.’lar1 45 hastada (%75) parsiyel mol 12
hastada (%20) komplet mol ve 3 hastada (%5)
koryokarsinom tespit etmislerdir [6]. Neelaknathi ve
ark.’lart  da hastalarn  %53,8’de  parsiyel mol,
%44,2’sinde komplet mol ve %]1,9’da invaziv mol
rapolamislardir [18]. Cakmak ve ark.’lar1 da %74
parsiyel mol, %26 komplet mol tespit etmislerdir [4].
Ozgen ve ark.’larmin ¢alismasinda parsiyel mol sonrasi
koryokarsinom gelisen bir hastaya histerektomi
uygulanmis bu hastanin takiplerinde metastaz gelismesi
nedeniyle hastaya EMA-CO protokolii uygulanmis ve
hastanin  medikal onkoloji  tarafindan tedavisi
diizenlenerek takipleri yapilmistir [29]. Cakmak ve
ark.’larmin ¢aligmasinda nonmetastatik hastalik tanisi
alan iki hastaya tek ajan kemoterapi (metotreksat)
uygulanarak kiir elde edilmistir [4]. Calismamizda da
tanisi invaziv mol ve koryokarsinom olan iki hastaya
histerektomi uygulandiktan sonra hastalarin takip ve
tedavileri medikal onkoloji tarafindan yapilmistir. GTN
tanist alan hastalar disinda kemoterapi alan hastalar,
takiplerinde [B-hCG persistansi olmasi nedeniyle
kemoterapi almiglardir. Calismamizin giiglii tarafi Tokat
ilindeki tek tersiyer merkez deneyimini yansitiyor
olmasidir. Ancak c¢alismamimizin eksik yonleri; bazi
hastalarin  epikriz  bilgilerine  ulagilamamasi  ve
degerlendirmemizin retrospektif elde edilen verilerle
yapilmasidir.

4.Sonug

GTH birbirinden farkli derecelerde malign potansiyel
barindiran  trofoblastik  hastaliklart  kapsamaktadir.
Giinlimiizde en ¢ok kiir saglanan jinekolojik
malignitedir. Hastaligin yonetiminde programlanmis
takip kritik bir 6neme sahiptir. GTN gelisen hastalarda
tedaviler bireysellestirilmeli ve prognozun
belirlenebilmesi i¢in mutlaka evrelendirme yapilmalidir.
Non-metastatik ya da diisiik riskli metastatik hastalik
tedavisinde tek ajan kemoterapi, hasta
degerlendirildikten sonra belirlenmeli ve uygulanmalidir.
Tedaviye yanit vermedigi goriilen ya da yiiksek riskli
metastatik GTN’lerde multi-ajan kombine kemoterapiler
kullanilabilir.  Hastaligin  etiyolojisinin  daha iyi
aydinlatilabilmesi i¢in hastaligin insidansinin yiiksek
oldugu bolgelerde daha ayrintili ¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Molekiiler biyoloji ve genetik alanindaki
caligmalar ile literatiire daha ¢ok katki saglanabilir ve
hastalik hakkinda daha fazla bilgi elde edinilebilir.
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