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KLINiGiMiZE BASVURAN MOL GEBELIiK OLGULARININ RETROSPEKTIF
INCELENMESI: 5 YILLIK KLINIK DENEYIM

A retrospective study of molar pregnancy cases submitted to our clinic: 5 years clinical
experience
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OZET

Amac: Bu galigmada klinigimizde molar gebelik
tanisiyla  tedavi  edilen  hastalarin  verileri
kullanilarak gestasyonel trofoblastik hastaliklarin
insidansin1 belirlemeyi amagladik.

Gerec¢ ve yontem: Ocak 2009 ve Ocak 2014 yillart
arasinda klinigimizde molar gebelik tanist almig
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin yas, gravida, parite ve abortus bilgileri
kaydedildi. Olgularin hikayesi, ultrasonografi
bulgulari, B HCG ile birlikte laboratuar degerleri,
histopatoloji sonuglari, tedavi yontemleri ve takipte
B HCG degerleri kayit edildi.

Bulgular: Klinigimizdeki molar gebelik insidansi
1000 dogumda 5 olarak bulundu. Hastalarin
ortalama yas1 28.72 £7,5 olup ortalama gestasyonel
yas 10£2,4 haftaydi. p HCG degerleri 240 ile
145100 arasinda  degismekteydi.  Hastalarin
20’sinde (%33.3) ultrason bulgusu molar gebelik ile
uyumlu izlenmisti. Patoloji sonuglar1 45 (%75)
hastada parsiyel mol, 12 (%20) hastada komplet
mol ve 3 (%5) hastada koryokarsinom gelmistir.
Olgularda hastalik ve komplikasyonlarina ait 6lim
olgusuna rastlanmamustir.

Sonu¢: Klinigimizde gestasyonel trofoblastik
hastalik insidans1 1000 dogumda 5 olup daha kesin
bir insidansa ulagmak i¢in ileri diizeyde arastirmalar
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel trofoblastik
hastalik, insidans

ABSTRACT:

Aim: In this study, we aimed to determine the
incidence of gestational trophoblastic disease by
using data of patients who were treated for molar
pregnancies.

Material and methods: . The patients diagnosed as
gestational trophoblastic disease between January
2009- January 2014 was evaluated retrospectively.
Patients’ age, gravidity, parity and aborts were
noted. Patients’ history, ultrasonographic findings,
B HCG and laboratory results, hystopathology
findings, treatment modalities and f HCG for
following-up were recorded.

Results: The incidence of molar pregnancy was
found as 8 per 1000 deliveries. The mean age of
patients was 28.72 £7,5 and mean gestastional week
was 10£2.4. B HCG values was found

between 240 and 145100. Out of all patients, 20
(33.3%) had ultrasonographic signs of molar
pregnancy. Pathology results revealed partial mole
in 45 (75%), complete mole in 12 (20%) patients
and choriocarcinoma in 3 (5%) patients. No
mortality related to disease and complications was
observed

Discussion: The incidence of gestational
trophoblastic disease in our clinic was found as 5
per 1000 deliveries and advanced researchs should
be done to determine more certain data
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GIRIS:

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH), fetal trofoblastik dokunun olusturdugu hetetrojen bir grup
olup, bu grupta mol hidatiform, invaziv mol ve koryokarsinoma yer alir (1). 1ilk kez Hipokrat
tarafindan tanimlanan GTH’in etyolojisi net olarak agiklanamamistir (2). Bunun yaninda anormal
gametogenesis, fertilizasyon ve trofoblastik dokunun malign transformasyonu ile karakterize bir
patolojik degisikliktir (3, 4).

GTH olusumunda birgok faktér yer alir. Bunlar; gegirilmis molar gebelik Gykiisii, erken menars,
parite, ilk gebelik yasi, dnceki gebelikler arasindaki siire, genetik faktorler, malniitrisyon (6zellikle
protein ve karotenden fakir diyet), viral enfeksiyonlar, sosyoekonomik diizey ve Asya kokenli
olmaktir (5). GTH’1n insidans1 bolgeden bdlgeye degismekte olup, her 1000 dogumda iilkemizde 0.3-
16, Ortadogu iilkelerinde 3.2-5.8, Avrupa ve Kuzey Amerika’da 0.6-1.2 ve Latin Amerika’da 0.2-4.6
olarak bildirilmistir (6, 7).

Bu c¢alismada kendi klinigimizdeki GTH’l1 olgular retrospektif olarak incelenerek sonuglar1 giincel
literatiir bilgiler 15181nda degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM:

Bu calisma Hatay Antakya Dogumevinde Ocak 2009 ve Nisan 2014 tarihleri arasinda
klinigimizde 128 adet GTH saptanan hastalarin retrospektif incelenmesi sonucunda yapilmistir.
Olgularin yas, gravida, parite ve abortus sayilart kaydedidi. Yine olgularin sikayeti, hikayesi,
muayenesi, ultrasonografi bulgulari, bosaltim oncesindeki ve sonraki takiplerdeki human koryonik
gonadotropinin B subiiniti (B hCG) ve tam kan sayimi degerleri, uygulanan tedavinin tiirli ve patoloji
sonuglar1 kaydedildi. Istatiksel analizinde SPPS 20.0 kullanildi. Veriler ortalama ve standart sapma ile
yiizdelik sekline doniistiiriildii.

BULGULAR:

Caligmanin yapildigi tarihler arasinda 60 olgunun dosyasina ulasabildik. Molar gebelik hizi
1000°de 5 olarak bulundu. Hastalarin yas ortalamasi 28.72 + 7.5 olup dagilim araligi 19-47 arasinda
idi. Hastalarin parite dagilimi 0-10 ile arasinda idi. Hastalarin yas ve parite durumlar1 tablo 1’de
verilmistir. Klinige bagvurduklari sirada hastalarin ortalama gestasyonel yasi 10 hafta (minimum 7
maksimum 14 hafta) idi. Preeklampsi, hipertiroidi ve anemi gibi komplikasyonlarla
karsilagilmamistir. Olgular klinige basvurduklar sirada hepsinde B- hCG pozitif idi. B- hCG degerleri
240 ile 145100 arasinda idi. Olgularm 20’sinde(%33.3) ultrasonda molar gebelik lehine yorum
yapilmust1. Biitlin hastalara vakum kiiretaj uygulanmistir. Patoloji sonuglar 45 (%75) hastada parsiyel
mol, 12 (%20) hastada komplet mol ve 3 (%5) hastada koryokarsinoma gelmistir (Tablo 2).
Koryokarsinoma saptanan olgular tersiyer merkeze refere edilmistir. B- hCG degerleri ortalama 2.ayin

sonunda sifirlanmisgtir. Olgularda komplikasyonlara ait 6liim goriilmemistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Yas (yil) 28.72+£7.5
Gravida 5.8+42
Parite 42+24

Tablo 2. Hastalarin patolojik sonug¢lari

Parsiyel Mol 45 (%75)

Komplet Mol 12 (%20)

Koryokarsinom 3 (%5)
TARTISMA:

Patogenezi tam olarak bilinmeyen GTH’in insidansi diinyanin bir¢ok bdlgesinde farklilik
gostermektedir (8). Bu farkliligin altinda genetik faktorler olabilecegi gibi calismalarin ya hastane ya
da populasyon bazli olmasi da bir neden olabilir (9). Diinyada GTH insidansina en yiiksek
Gilineydogu Asya iilkeleri ve Japonya’da rastlanir. Japonya’da insidans 2/1000 iken Endonezya’da ise
10/1000°dir (10, 11). Ulkemizde ise GTH insidansi 0.6/1000 olarak bildirilmisken, kendi
calismamizda ise 5/1000 olarak tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda GTH insidansinin yiiksek
¢ikmasininin sebebini hastanemizin hem merkezi olmasi hem de sehrin kozmopolitik yapida olmasina
baglayabiliriz.

GTH igin risk faktorleri karotenden ve hayvansal besinlerden fakir diyet ve diisiik sosyoekonomik
diizeydir (12). Bu calisma retrospektif oldugundan bu risk faktoérlerini tespit edemedik. Geng ve geg
yastaki gebeligin GTH’in insidansini arttirdigini bildiren c¢aligsmalar mevcuttur (13, 14). Bu
caligmalarda anne yaginin 35’in iizerine ¢iktig1 durumlarda GTH insidansinin 5 kat arttig1 saptanmustir.
Bizim ¢alismada da erken ve gec yasta gebelik gozlenmistir. Daha 6nceden gegirilmis molar gebelik
GTH insidansini ciddi oranda arttirmaktadir (15, 16). Bizim ¢aligmamizda daha 6nce mol gebelik
gecirmis olgularin orani %2.8 idi.

GTH’1 hastalarin klinige basvurmalariin en sik sebebi vajinal kanamadir. Ultrasonografinin yaygin
kullanilmasiyla birlikte GTH genellikle ilk trimesterde tami almaktadir. Bundan dolay1 da artik
giiniimiizde hipertiroidi, preeklampsi ve anemi ile daha az karsilagilmaktadir (17). Bizim ¢aligmamizda
GTH’11 hastalarin ortalama gebelik haftasi 10 idi. Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunun klinige vajinal
kanamayla bagvurdugu tespit edilmistir. Ayrica sekonder amenore ve karin agrisi ile bagvuran olgular
da goriilmiistiir.

Komplet mol ultrasonografide uterusta fetusun olmamasi ve tipik kar firtinas1 goriilmesi ile
karakterizedir (18). Ancak bu her zaman ultrasonografide goriilmeyebilir. Molar gebeliklerin %50-
60’1na kiirataj oncesi tan1 konulabilmektedir (19). Bunun yaninda kiiretaj dncesi molar gebelik 6n

tanis1 konan olgularin %10’unda ise histopatolojide molar gebelik saptanmamistir (20). Bundan
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dolay1 yagam ihtimali olmayan tiim olgularda histopatolojik tan1 yapilmalidir (16). Bu ¢alismada %70
oranda ultrasonda GTH 6n tanis1 konulmustur ve %30’unda ise anembriyonik ya da inkomplet abortus
diistintilmiistiir.

Vakum kiiretaj GTH diisiiniilen tiim olgularda uygulanmalidir. Kiiretaj Oncesi eritrosit siispansiyonu
hazirlanmalidir ve hastalara kanamanin asir1 derecede olmasi durumunda histerektomi yapilabilecegi
sdylenmelidir. Bizim ¢aliymamizda tiim olgulara vakum kiiretaj uygulanmustir. Islem sirasinda
herhangi bir komplikasyona rastlanmamastir.

B- hCG, GTH tan1 ve tedavi takibinde kullanillan en Onemli tetkiktir. B- hCG, komplet mol
gebeliklerde parsiyal mol gebeliklere gore daha yiiksek oranda bulunur ve kiiretaj sonrasinda f- hCG
diizeylerinin normale inig zamani1 daha uzundur (17). Berkowitz ve ark. yaptig1 bir c¢alismada ise
parsiyal olgularda B- hCG diizeyinin tedavi sonrasinda normale inis zamaninin daha kisa oldugunu
gostermislerdir (21) . Kiiretaj sonrasinda B- hCG diizeyleri 2 haftada bir ve sonrasinda ayda bir
Olciilmesi gerekmektedir. En az 6 ay takip edilmelidir. Alt1 ay sonrasinda B- hCG diizeyleri hala
persiste ediyorsa koryokarsinoma diigiiniilmeli ve histopatoloji yeniden gbézden gegirilmelidir (1).
Bizim ¢alismamizda biitiin olgular B- hCG diizeyleri normal diizeyine inene kadar takip edilmistir. Ug
hastada koryokarsinoma tanis1 konulmasi {izerine tersiyer merkeze sevk edilmistir. - hCG takipleri
sirasinda en biiyiilk sikinti hastalarin takiplere siirekli gelmemesidir. Bundan dolay1 da yeni
caligmalarda daha kisa siireli izlem gerektiren takip sekli olusturulmaya calisilmaktadir (22).

Sonug olarak etyopatogenezi tam olarak agiklanamayan GHT’in ultrason sayesinde erken teshisi
konulabilmekte ve bdylece erken tedavisi yapilabilmektedir. Bu olgulara kiiretaj sonrasinda - hCG
takiplerine gelmeleri ve takiplerinin yapilmadigi takdirde hayati tehlikesinin olabilecegi anlatilmalidir.

Ayrica bu hastalarin en az 1 y1l gebe kalmamalar1 anlatilmalidir.
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