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ÖZET

Amaaç: Klini¤imizde gestasyonel trofoblastik hastal�k tan�s�

alan, tedavi ve takipleri yap�lan hastalar�n de¤erlendirilmesi.

Maateeryaall vvee MMeetood: 1.1.1997-1.4.2004 tarihleri aras�nda Sel-

çuk Üniversitesi Meram T�p Fakültesi Kad�n Hastal�klar� ve Do-

¤um Anabilim Dal��nda tan� konulup tedavi ve takipleri yap�lan

hastalar retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bullgullaar: Gestasyonel trofoblastik hastal�kl� 67 hastadan 42

(%62)�sinde komplet mol hidatiform, 8 (%11)�inde parsiyel mol,

13 (%19)�ünde invaziv mol, 4 (%5)�ünde koryokarsinom tespit

edildi. Primer tedavi olarak 50 hastaya vakum küretaj uyguland�.

40 yaß�n üzerinde olan ve invaziv mol tan�s� alan 6 hastadan 5

tanesine total abdominal histerektomi+bilateral salpingoooferek-

tomi uygulan�rken 1 tanesine vaginal histerektomi uyguland�. �n-

vazif mollü 9 hastaya ve koryokarsinomlu 4 hastaya kemoterapi

verildi. Tüm hastalar seri serum β-hCG seviyeleri ile takip edildi.

Soonuç: Gestasyonel trofoblastik hastal�kl� olgularda erken ta-

n�, yeterli tedavi ve s�k� takip baßar�l� sonuçlar�n al�nmas�n� sa¤-

lar. 

Anaahtaar KKeellimeelleer: Gestasyonel trofoblastik hastal�k, tan�,

tedavi, takip.

ABSTRACT
Objeecctivee: To evaluate the patients who were diagnosed as

gestational trophoblastic disease and get the treatment and the fol-
low up modalities in our clinic.

Maateeriaallss aand MMeethoodss: The patients who had been diagnosed
and treated and followed-up in the Selcuk University, Faculty of
Meram Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology bet-
ween 1.1.1997-1.04.2004 have been evaluated retrospectively.

Reessulltss: In 42 of (%62) 67 patients with gestational trophob-
lastic disease complete mole hydatiform, in 8 (%11) partial mole,
in 13 patients (%19) invasive mole, and in 4 (%5) of the patients
choriocarcinoma was detected. Vacuum curettage was applied to
50 patients as primary treatment modality. Five total abdominal
hysterectomy+bilateral salpingoopherectomy and 1 vaginal
hysterectomy were applied to 6 patient who are over 40 years old
and with invasive mole diagnosis and chemothrapy was given to
9 patients with invasive mole and 4 patients with choriocarcino-
ma. All patients were followed up by serial serum β-hCG levels.

CCoonccllussioon: Early diagnosis, appropriate treatment and care-
ful follow-up leads to successful result in gestational trophoblas-
tic disease.

Keey wwoordss: Gestational trophoblastic disease, diagnosis,
treatment, follow up.
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GG��RR��ÞÞ
�nsan plasentas�ndan kaynaklanan ve trofoblastla-

r�n anormal proliferasyonu sonucu olußan koryonik
tümörlerin tümüne gestasyonel trofoblastik hastal�k-

lar denir. Gestasyonel trofoblastik hastal�klar histopa-
tolojik olarak komplet-parsiyel mol, invaziv mol, pla-
sental site trofoblastik tümör ve gestasyonel koryo-
karsinom olarak s�n�fland�r�l�r (1).
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Günümüzde hCG�nin b-subünitinin hassas olarak
ölçülebilmesi, bunun tümör belirleyici olarak kulla-
n�lmas� ve bu hastal�klarda kemoterapinin etkin olma-
s� nedeniyle gestasyonel trofoblastik hastal�klar, has-
tal�¤�n yayg�n oldu¤u durumlarda bile tedavi edilebil-
mektedir.

Gestasyonel trofoblastik hastal�klarda tedavi ve ta-
kip histopatolojik tan�ya, klinik prezentasyona ve se-
rum β-hCG de¤ißikliklerine göre düzenlenir. Molar
gebeli¤in primer tedavisi vakum küretaj iken invaziv
mol ve gestasyonel koryokarsinomun tedavisi baßl�ca
metotreksattan meydana gelen de¤ißik kemoterapi
protokolleridir (2,3,4).

Çal�ßmada 1.1.1997-1.4.2004 tarihleri aras�nda
Selçuk Üniversitesi Meram T�p Fakültesi Kad�n Has-
tal�klar� ve Do¤um Anabilim Dal��nda tan� konulup
tedavi ve takipleri yap�lan hastalar retrospektif olarak
de¤erlendirilmesi amaçland�.

MMAATTEERRYYAALL VVEE MMEETTOODD
Çal�ßmada 1.1.1997-1.4.2004 tarihleri aras�nda

Selçuk Üniversitesi Meram T�p Fakültesi Kad�n Has-
tal�klar� ve Do¤um Anabilim Dal��nda tan� konulup
tedavi ve takipleri yap�lan 67 hasta retrospektif olarak
incelendi. Gestasyonel trofoblastik hastal�kl� hastalar
komplet mol, parsiyel mol, invaziv mol ve gestasyo-
nel koryokarsinom olarak s�n�fland�r�ld�.

Tüm hastalara pelvik ve fizik muayene, laboratuar
incelemesi olarak serum β-hCG, hematolojik profil,
böbrek- karaci¤er ve tiroid fonksiyon testleri yap�ld�.
Shimadzu 500 marka ultrason cihaz� ile 3.5mhz abdo-
minal ve 5mhz vaginal problar kullan�larak uterus ve
adneksiyel alanlar de¤erlendirildi. Yine tüm hastalara
antero-posterior akci¤er grafisi çekildi. 

�nvaziv mol veya koryokarsinom saptanan vakalar
beyin, tüm abdomen ve akci¤er tomografisi ile de¤er-
lendirildi. 

Molar gebeli¤i olan hastalara öncelikle ameliyat-
hane ßartlar�nda vakum küretaj uyguland�. Vakum kü-
retaj sonras� hastalar serum β-hCG takibine al�nd�.
Serum β-hCG de¤erleri 3 kez üst üste normal s�n�rla-

ra (<5mIU/ml) ininceye kadar haftal�k, daha sonrada

ayl�k olarak 1 y�l takip edildi. Takip esnas�nda küre-

taj sonras� 12 hafta geçmesine ra¤men <5mIU/ml� nin

alt�na düßmeyen, yükselen veya plato çizen hastalar

invaziv mol grubuna al�nd�. 

Yaß ve parite göz önüne al�nmak suretiyle uygun

olan hastalara histerektomi yap�ld�. Molar gebeli¤in

küretaj� sonras� gelißen invaziv gestasyonel trofoblas-

tik hastal�k veya nonmetastatik koryokarsinomlu has-

talara tek ajanl� kemoterapi uyguland�. Tek ajan ke-

moterapisine cevap al�namayan veya düßük riskli me-

tastatik hastal�¤� olanlarda kombine MAC (Metotrek-

sat, Aktinomisin D, Klorambusil veya Siklofosfamid)

kemoterapisine geçildi. Yüksek riskli metastatik kor-

yokarsinom olgular�nda ise EMA-CO (Etoposid, Me-

totreksat, Aktinomisin-D, Vinkristin, Siklofosfamid)

protokolü tercih edildi. 

Tek ajanl� kemoterapide metotreksat-folik asit

protokolü uyguland�. Buna göre metotreksat

1,3,5,7.günlerde 1mg/kg, folik asit 0.1mg/kg 2,4,6,8.

günlerde uyguland�. �lk kürden sonra β-hCG seviye-

sinde h�zl� bir düßüß olduysa, bu düßüß devam etti¤i

sürece kür tekrarlanmad�. Ancak β-hCG seviyesinin

plato çizdi¤i yada yükselmeye baßlad�¤� hastalarda

ikinci kür kemoterapi verildi. Arka arkaya iki kez tek

ajanl� kemoterapiye cevap al�namayan hastalar teda-

viye dirençli olarak kabul edildi ve bunlara kombine

kemoterapiler uyguland�.

Kombine kemoterapide MAC ve EMA-CO proto-

kolleri uyguland�. MAC protokolü ßu ßekilde verildi:

Metotraksat: 0.3 mg/kg (12-15 mg) intramüsküler 5

gün

Aktinomisin D: 8-19 µg/kg (0.35-0.50 mg) intrave-

nöz 5 gün

Klorambusil: 0.2 mg/kg (8-10 mg) oral veya kloram-

busil yerine

Siklofosfamid 3-5 mg/kg (200-250 mg) intravenöz

5 gün

�laçlara ba¤l� toksisite gelißmeyen hastalarda tedavi

kürleri 9-14 günlük aralarla tekrarland�.
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EMA-CO protokolü ise aßa¤�daki gibi uyguland�.
EMA: 1. Gün:Aktinomisin-D 0.5 mg intravenöz puße
Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin içinde 30 dakikada
Metotraksat 100 mg/m2 intravenöz
Metotraksat 200 mg/m2 12 saatte infüzyon
2. Gün: Aktinomisin-D 0.5 mg intravenöz puße
Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin içinde 30 dakikada
Folinik asit 15 mg oral veya intramüsküler metotrak-

sat baßlamas�ndan 24 saat sonra baßlamak üzere
her 12 saatte bir olmak üzere 4 kez 

CO: 8.Gün: Vinkristin 1mg/m2 iv puße (max 2 mg) 
Siklofosfamid 600mg/m2 20 dakikada iv infüzyon.

Bu protokolde tedaviye 6 gün ara verilip, yeni kü-
re haftan�n ayn� günü tekrar baßland�. Mukozit gelißen
hastalarda iyileßinceye kadar tedaviye ara verildi. Be-
yaz küre say�s� 1500/mm3, trombosit say�s�
50.000/mm3�ün alt�na düßmedikçe tedaviye devam
edildi. Kemoterapi sonras� tüm hastalar haftal�k β-
hCG takibine al�nd�. β-hCG takibine göre kür say�s�
düzenlendi. Rekürrens riskini azaltmak için kombine
kemoterapiye ard�ß�k 3 kez β-hCG seviyesi normal
gelene kadar devam edildi.

�nvaziv, metastatik hastal�¤� olan ve koryokarsi-
nom vakalar� düzenli olarak ayl�k fizik muayene, pel-
vik muayene ve ultrasonografi ile de¤erlendirildi. Ak-
ci¤er grafisi ilk y�l iki kez uyguland� ve gereken has-
talara da tomografi çekildi. β-hCG takipleri yap�lan
hastalar�n tümüne takip alt�nda iken kontrasepsiyon
için oral kontraseptifler önerildi.

BBUULLGGUULLAARR
1.1.1997-1.4.2004 tarihleri aras�nda klini¤imize 67

gestasyonel trofoblastik hastal�¤� olan hasta müracaat
etti. Hastalar�n 42 (%62)�sinde komplet mol hidati-
form, 8 (%11)�inde parsiyel mol, 13 (%19)�ünde inva-
ziv mol, 4 (%5)�ünde koryokarsinom tesbit edildi.

Hastalar�n yaß ortalamas� komplet mol hidatiform
grubunda 26.20±6.54 (17-44), parsiyel mol grubunda
29.0±8.93 (17-42), invaziv mol grubunda
36.54±10.15 (19-50) ve koryokarsinom grubunda ise
35.50±9.00 (28-48) idi. 

Hastalar kan gruplar� aç�s�ndan incelendi¤inde,
hastalar�n 38 (%56.7)�inde A grubu, 17 (%25.3)�sin-
de O grubu, 7 (%10.5)�sinde B grubu ve 5 (%7.5)�in-
de AB kan grubuna sahip olduklar� görüldü.

Hastalar do¤um say�s� aç�s�ndan incelendi¤inde
ise nullipar, primipar ve multipar hasta oran� s�ras�yla
komplet mol grubunda %37.2, %30.8, %32, parsiyel
mol grubunda %35.7, %31.3, %33.0 idi. �nvaziv mol
grubunda hastalar�n %87.4�ü multipar, %12.6�s� pri-
mipar iken nullipar hasta yoktu. Koryokarsinom va-
kalar�n�n ise 3 tanesi multipar 1 tanesi primipar idi.

Gestasyonel trofoblastik hastal�kl� hastalarda en
s�k saptanan semptom 55 (%82.0) hastada vaginal ka-
nama, 3 (%4.4) hastada hiperemezis gravidarum, 3
(%4.4) hastada preeklampsi ve 6 (%8.9) hastada ise
gebelik kontrolünde saptand�. 

Hipertiroidi ve preeklampsi komplet mollü 2 olgu
ve parsiyel mol tan�s� alan 1 olguda saptand�. Preek-
lampsi ve hipertiroidisi olan 3 hastadan komplet mol
tan�s� olan 2 tanesi 14 ve 19.gebelik haftalar�nda geç
abortus ile parsiyel mol tan�s� olan 1 tanesi de 21.ge-
belik haftas�nda immatür do¤um ile gebelikleri son-
land�r�ld�. Teka-lutein kistleri ise serum β-hCG düze-
yi 100.000 IU/ml üzerinde olan 15 (%22.3) hastada
saptand�.

K�rk yaß�n üzerinde olan ve invazif mol tan�s� olan
6 hastadan 5 tanesine total abdominal histerekto-
mi+bilateral salpingooferektomi uygulan�rken 1 tane-
sine vaginal histerektomi uyguland�. Primer tedavi
olarak 50 hastaya vakum küretaj uyguland�.Vakalar�n
tedavi da¤�l�mlar� Tablo 1�de gösterilmißtir.

Küretaj sonras� β-hCG de¤erlerinde beklenen düß-
me görülmeyen, plato çizen ve yükselen 13 hastada
invaziv mol düßünüldü. �nvaziv mollü 7 hastaya sade-
ce metotreksat tedavisi verildi. K�rk yaß üzerinde olan
4 hastaya histerektomi yap�l�rken 2 hastaya hem his-
terektomi hem kemoterapi tedavisi uyguland�. Metot-
reksat tedavisine yeterli cevap vermeyen 3 hastaya ve
koryokarsinomlu 1 hastaya MAC tedavisi uyguland�.
Koryokarsinomlu ileri yaßtaki 1 olguya histerektomi
sonras� MAC kemoterapisi verildi. Koryokarsinomlu
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2 hastaya ve MAC tedavisine cevap vermeyen di¤er
koryokarsinomlu hastaya EMA-CO tedavisi uygulan-
d�.

Tedavi sonras� en az 1 y�ld�r takip edilen hastalar-
dan 7 tanesinde gebelik saptand�. Bunlardan 4 tanesi
miad�nda do¤um yaparken 1 tanesi prematür do¤um
di¤er 2 tanesinin ise gebeli¤i abortus ile sonuçland�.

Koryokarsinomlu 2 vakada uzak organ metastaz�
saptand�. Bunlardan 1 tanesinde akci¤er metastaz�
mevcutken di¤erinde vaginal metastaz mevcuttu.

TTAARRTTIIÞÞMMAA
�nsan plasentas�ndan kaynaklanan ve trofoblastla-

r�n anormal proliferasyonu sonucu olußan koryonik
tümörlerin tümüne gestasyonel trofoblastik hastal�k-
lar denir. Gestasyonel trofoblastik hastal�klar histopa-
tolojik olarak komplet-parsiyel mol, invaziv mol, pla-
sental site trofoblastik tümör ve gestasyonel koryo-
karsinom olarak s�n�fland�r�l�r (1). Molar gebelik insi-
dans� toplumdan topluma de¤ißmekle birlikte yakla-
ß�k 0.6-2/1000 gebelik olarak bildirilmißtir (3). Türki-
ye�de topluma dayal� yap�lan çal�ßmada ise insidans
bin canl� do¤um için 0.8, bin gebelik için ise 0.6 ola-
rak saptanm�ßt�r (5). Çal�ßmada gestasyonel trofob-
lastik hastal�k insidans� bin canl� do¤um için 3.35 ola-
rak bulundu. �nsidans�n bu denli yüksek olmas� klini-
¤imizin referans hastanesi olmas�na ba¤land�.

Molar gebeli¤in görülme s�kl�¤� 20 yaß alt� ve 35
yaß üstünde artmaktad�r. �nvaziv molün görülme s�k-
l�¤� özellikle 35 yaß�ndan sonra artmaktad�r. Ancak
parsiyel mol olgular�nda maternal yaßa ba¤l� belirgin
bir risk art�ß� yoktur (6,7). Çal�ßmada tüm hastalar�n
17 (%25.3)� sinin 20 yaß alt�, 13 (%19.4)�ünün ise 35
yaß üstü oldu¤u görüldü. 35 yaß üstü 13 hastan�n ise
8 tanesi invaziv mol grubundayd�.

Molar gebeliklerde maternal A kan grubuna daha
s�k rastlanmaktad�r (6,8). Bu çal�ßmada hastalar�n 38
(%56.7)�inde A grubu, 17 (%25.3)�sinde O grubu, 7
(%10.5)�sinde B grubu ve 5 (%7.5)�inde AB kan gru-
buna sahip olduklar� görüldü.

Molar gebeliklerde en s�k görülen baßvuru semp-
tomu vaginal kanamad�r. Bunun yan� s�ra hiperemezis
gravidarum, preeklampsi ve hipertiroidi semptomlar�
da görülebilir. Baz� hastalar kar�n a¤r�s�, veziküllerin
vajenden dökülmesi semptomlar� ile de baßvurabilir-
ler (9,10). Çal�ßmada en s�k saptanan semptom 55
(%82.0) hastada vaginal kanama iken, 3 (%4.4) has-
tada hiperemezis gravidarum, 3 (%4.4) hastada pre-
eklampsi ve hipertiroidi görüldü.

Teka lutein kistleri serum β-hCG de¤eri 100.000
mIU/ml üzerinde olan vakalarda görülen ve genellik-
le bilateral olan kistik yap�lard�r. Gestasyonel trofob-
lastik hastal�kl� olgular�n %25-30�unda görülür. Teka
lutein kistleri genellikle uterusun boßalt�lmas� veya
histerektomi sonras� spontan olarak geriler (10,11).
Teka-lutein kistleri ise serum β-hCG düzeyi 100.000
IU/ml üzerinde olan 15 (%22.3) hastada saptand� ve
kistler tedavi sonras�nda spontan olarak hiç bir komp-
likasyona yol açmadan gerilediler.

Tiroid hormonlar�n�n trofoblastlardan sekresyonu-
na ba¤l� veya yüksek düzeylerde hCG�nin TSH�ya
yap�sal benzerli¤ine ba¤l� gestasyonel trofoblastik
hastal�¤� olanlar�n %10�una yak�n�nda hipertiroidi gö-
rülebilir (11,12). Bu çal�ßmada da 3 (%4.4) hastada
hipertirodi görüldü. 

Molar gebeli¤in tedavisinde vakum küretaj özel-
likle fertilite arzusu olan hastalarda seçilecek ilk teda-
vi basama¤�d�r. Vakum küretaj hem tan�da hem de te-
davide önemli bir yere sahiptir. Seri β-hCG takiple-
rinde serum β-hCG de¤eri normale inen hastalarda

Tablo1. Gestasyonel trofoblastik hastal�kl� olgular�n tedavi da¤�l�m� 
Vakum KKüretaj Vakum kküretaj ++ Histerektomi Histerektomi KKemoterapi

Kemoterapi sonras� kkemoterapi
Komplet-Parsiyel Mol 50 - - - -

�nvaziv Mol - 7 4 2 -

Koryokarsinom - - - 1 3
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tek baß�na hastal�¤�n tedavisini sa¤lar. Küretaj sonra-

s� serum β-hCG de¤eri düßmeyen, plato çizen veya

yükselen hastalarda invaziv mol düßünülerek kemote-

rapi tedavisi uygulan�r. Fertilite arzusu olmayan has-

talarda histerektomi de bir tedavi seçene¤ini olußturur

(1,3,13). Vakum küretaj sonras� koryokarsinom ve in-

vaziv mol gelißimi oran� yaklaß�k %20 iken bu oran

histerektomi sonras� %3.5�e düßer. Histerektomi son-

ras� da β-hCG takibi yap�lmal�d�r (14). Çal�ßmada 50

hasta sadece vakum küretaj ile tedavi edilirken inva-

ziv mol saptanan 13 hastan�n 7 tanesine küretaj son-

ras� kemoterapi verildi. 40 yaß üzeri ve fertilite arzu-

su olmayan 6 hastaya histerektomi yap�ld�. Histerek-

tomi sonras� serum β-hCG seviyesi düßmeyen 2 has-

taya da kemoterapi verildi.

Gestasyonel koryokarsinom ve invaziv molün te-

davisinde öncelikle sadece metotreksat veya aktino-

misin-D verilir. Kemoterapiye yan�ts�zl�k durumunda

MAC veya EMA-CO kemoterapisine geçilir

(15,16,17). Çal�ßmada invaziv mollü 7 hastaya sade-

ce metotreksat tedavisi verilirken histerektomi sonra-

s� 2 hastaya da yine metotreksat kemoterapisi verildi.

Metotreksat tedavisine yeterli cevap vermeyen 3 has-

tada MAC tedavisi uyguland�.

Gestasyonel koryokarsinom sitotrofoblast ve sinsit-

yotrofoblastlar�n malign formudur ve komplet mol,

term gebelik, abortuslar ve ektopik gebelik sonras� ge-

lißebilir. Gestasyonel koryokarsinom h�zl� seyreder,

metastatik hastal�kta e¤er tedavi edilmezse öldürücü-

dür. Koryokarsinomda venöz metastazlar yoluyla alt

genital sisteme ve akci¤erlere metastaz s�k rastlan�r

(15,18). Çal�ßmada koryokarsinomlu 2 hastaya ve

MAC tedavisine cevap vermeyen di¤er koryokarsi-

nomlu hastaya EMA-CO tedavisi uyguland�. Çal�ßma-

da takip edilen hastalar�n 2�sinde uzak organ metasta-

z� saptand�. Bunlardan 1 tanesinde akci¤er metastaz�

mevcutken di¤erinde vaginal metastaz mevcuttu. 

Sonuç olarak gestasyonel trofoblastik hastal�kl� ol-

gularda erken tan�, yeterli tedavi ve s�k� takip baßar�l�

sonuçlar�n al�nmas�n� sa¤lar. 
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