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0z
Amag: Calismamizda klinigimizde parsiyel ve komplet mol hidatiform tanisi alan olgularin retrospektif olarak
analizini amagladik.

Yontemler: Bu ¢alismada, Ocak 2015 - Ocak 2018 tarihleri arasinda gestasyonel trofoblastik hastalik tanisi alan 89
hastanin dosya bilgisine ulasild1 ve retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 89 hastanin kayitlar1 incelendi.
Hastalardan 76 komplet molar ve 13 parsiyel molar gebelik olmak tizere iki gruba ayrildi. Mevcut kayitlardan
hastalarin yas, gravida, parite, abortus, kan gruplari, § HCG, vakum kiiretaj dncesi 3-HCG degerleri, serum tiroid
uyaricl hormon (TSH), serbest tiroksin (T4) ve serbest tri-iyodotironin (T3) ve histopatoloji ile ilgili sonuglar1 kayit
edildi.

Bulgular: Ocak 2015 - Ocak 2018 tarihleri arasinda toplam dogum sayis1 3927 olarak tespit edildi. Gestasyonel
trofoblastik hastalik insidansi 22.6/1000 dogum olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen kadinlarin yas dagilimi
incelendiginde; yas ortalamasi 29.55+9.79 olarak bulundu. Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin beta HCG
ortalama degeri 229082+354929.69 mIU/ml, komplet mol tanisi alan olgularin ise 258017.47+379942 mIU/ml olarak
bulundu. Beta HCG degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.784).
Olgularin tiroid fonksiyon testleri incelendiginde, %13,4 (12)'tiniin hipertiroidi oldugu bulundu. Hastalarin vakum-
kiiretaj materyallerinin histopatoloji sonuclar1 incelendiginde, olgularin %85,4 (76)’ iiniin komplet mol iken %14,6
(13)’siin parsiyel mol oldugu izlendi.

Sonug¢: Calismamizda sonug olarak, molar gebelik vakalarinda tetkik ve tedavileri g6z oniline alindiginda tiroid
fonksiyon testi etkilendigi gozlenmektedir. Bu olgularda anestezi oncesi mutlaka tiroid fonksiyon testleri
degerlendirmek gerekir. Bu olgulara kiiretaj sonrasinda (- hCG takiplerinin yapilmasi hususunda hastalar
bilgilendirilmeli ve herhangi bir takip yapilmamasi halinde hayati tehlike olusturabilecegi agiklanmalidir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel trofoblastik hastalik, gebelik, hidatiform mol, insidans.
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Retrospective Assessment of Molar Pregnancy Cases Admitted to Our Clinic

Abstract

Objective: We aimed to retrospectively analyze the cases of partial and complete hydatidiform mole in our clinic.

Methods: In the present study, hospital records of 89 patients with gestational trophoblastic disease between January
2015 and January 2018 was obtained and evaluated, retrospectively. A total of 89 patients' records were examined.
Patients were divided into two groups; 76 patients with complete molar and 13 patients with partial molar
pregnancies. Age, gravida, parity, abortus, blood groups, -HCG, 3-HCG values before vacuum curettage, serum thyroid
stimulating hormone (TSH), free thyroxine (T4) and free triiodothyronine (T3) values, and histopathological findings
of the patients were recorded from the existing records.

Results: The total number of births was 3,927 between January 2015 and January 2018. The incidence of gestational
trophoblastic disease was 22.6/1000 births. When the age distribution of the women included in the study was
examined; the mean age was found as 29.55 * 9.79 years. In the study, the mean values of beta HCG were 229082 +
354929.69 mIU / ml and 258017.47+379942 mIU/ml in patients diagnosed with partial mole and complete mole,
respectively. There was no statistically significant difference between the two groups in terms of beta HCG values (p =
0.784). When thyroid function tests of the cases were examined, it was found that 13.4% (12) had hyperthyroidism. In
accordance with the histopathological results vacuum-curettage materials of the patients, it was observed that 85.4%
(76) of the cases were complete mole and 14.6% (13) were partial mole.

Conclusion: Thyroid function tests were influenced in view of examinations and treatments in molar pregnancy cases.
In these cases, it is required to evaluate thyroid function tests before anesthesia. Patients should be informed about
performing 3-hCG follow-ups after curettage and it should be explained that if there is no follow-up, life risk may
occur.

Keywords: Gestational trophoblastic disease, pregnancy, hydatiform mole, incidence.

GIRIS
Gestasyonel trofoblastik hastalik; parsiyel veya
komplet mol hidatiform dan hayati tehdit eden
gestasyonel trofoblastik neoplaziye (GTN)
kadar uzanan birbiriyle iliskili hastaliklarin bir
spektrumudur ve bunlarin arasinda komplet
mol hidatiform (CMH) en sik goriilen formdur?.
Baska bir ifadeyle, gestasyonel trofoblastik

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar Kuzey
Amerika ve Avrupa'da sikhigi 60 ila 120 /
100,000 gebelikte tanimlanmistir. GTH'nin
ultrason bulgular1 arasinda, genellikle "kar
firtinas1  goriinimi"  olarak  tanimlanan
maternal kanla kapatilan c¢esitli boyut ve
sekillerde ¢ok sayida sonolusent Kkistlerle
doldurulmus bir uterin bosluk goériinimi

hastaliklar; plasentada trofoblastlarin anormal
proliferasyonu sonucu gelisen ve histolojik
olarak; parsiyel mol hidatiform, komplet mol
hidatiform, invaziv mol, plasental site
trofoblastik tiimor ve koryokarsinom olarak
siniflandirilmaktadir?.

Bracken ve arkadaslarinin ¢alismasinda
sosyoekonomik seviye, kan grubu, menars yasi,
maternal yas, parite, gecirilmis mol gebelik
oykusiiniin varlig, genetik  faktorler,
malniitrisyon, parazitler, enfeksiyonlar gibi
predispozan risk faktorleri arasinda oldugunu
rapor edilmigtir3.

tipiktir.

Yiiksek cozunurlukli goruntiillemenin
gelismesiyle, erken gebelikte transvajinal
ultrason (TVS) kullaniminin artmasiyla birlikte,
GTH'nin tamis1 ikinci trimesterden birinci
trimestere gegmistir4-°.

GTH'li kadinlarin trofoblastik hiperplaziye
sekonder serum insan koryonik gonadotropin
(hCG) diizeyleri anormal derecede yiiksektir.
Gebeligin ilerlemesi ile preeklampsi,
hipertiroidizm, hiperemezis, anemi ve genis
yumurtalik theca-lutein Kkistleri gibi c¢esitli
obstetrik komplikasyonlar rapor edilmistir?.8.
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Mol hidatiform 6 ay siireyle oral kontraseptif
kullanim1 ile Kkontrasepsiyon onerilmelidir.
GTN'de sonra, distk riskli hastalarda 12 ay
boyunca, yliksek riskli hastalarda ise 18 ay
boyunca gebelikten kacinilmasi 6nerilir. Brown
ve arkadaslarinin calismasinda uterin delme
potansiyeli nedeniyle intrauterin cihazlarin
kullanimi 6nerilmedigini rapor edilmistir®.

YONTEMLER

Tersiyer bir merkezde Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde Ocak 2015 ile Ocak 2018
tarihleri arasinda gestasyonel trofoblastik
hastalik tanis1 patoloji sonucu ile dogrulanmis
alan 89 hastanin dosya bilgisine ulasild1 ve
retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 89
komplet ve parsiyel mol olgusu kayitlar
incelendi. Calismada histopatolojik tani esas
alinmistir. Mol hidatiform 6n tanisiyle takip
edilen fakat kiiretaj materyalinin histopatolojik
sonucu bunu desteklemeyen vakalar c¢alisma
dis1 birakilmistir, abortus insipiens ve abortus
inkompletus o6n tanilar1 ile tedavi yapilip
histopatoloji sonucu mol hidatiform olan
vakalar c¢alismaya dahil edildi. Bunlarin
76’simnin  komplet molar gebelik iken, 13t
parsiyel molar gebelik grubunda oldugu izlendi.
Mevcut kayitlardan hastalarin yas, gravida,
parite, abortus, kan gruplari, § HCG, vakum
kiiretaj oncesi 3-HCG degerleri, serum tiroid
uyaricl hormon (TSH), serbest tri-iyodotironin
(T3) ve serbest tiroksin (T4) ve histopatoloji ile
ilgili sonuglar1 kayit edildi. Gestasyonel
trofoblastik hastaligin histolojik tipi, molar
gebelik hikayesi, term gebelik oykiisii, gebelik
haftas), hiperemezis ve hipertiroidi varlgj,
preeklampsi ve eklampsi varligl, uygulanan
tedavi ve  komplikasyonlar  kaydedildi.
Hastalarin = Maternal kan transfiizyonu,
maternal yogun bakim ihtiyaci ve maternal
olim olup olmadig1 da arastirildi. Veriler
hastane arsiv taramasi yapilarak kayit edildi.

Calisma icin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulundan etik kurulu onay1 alinmistir.
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istatistiksel Degerlendirme
Verilerin analizinde SPSS 20.0 paket programi

kullanildi.  Toplanan verilerin  aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplandi. Normal dagilima isaret eden

parametrik degerler icin Student T testi
kullanildi. kategorik degiskenler icin ise Ki-kare
testi (x2) kullamilmistir. p <0.05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismada, Ocak 2015 - Ocak 2018 tarihleri
arasinda toplam dogum sayisi 3927 olarak
tespit edildi. Gestasyonel trofoblastik hastalik
insidans1 22.6/1000 dogum olarak bulundu.
Calismaya dahil edilen kadinlarin yas dagilimi
incelendiginde; yas ortalamasi 29.55+9.79 olup,
15 - 20 yas araliginda %20,2(18), 21-25 yas
araliginda %19,1(17), 26-30 yas araliginda
%?24,7(22), 31-35 yas araliginda %10,1(9), 36-
40 yas araliginda %9,0(8) ve 41-50 yas
araliginda %16,9 (15) olarak bulundu (Tablo
1).

Calismada primipar gebelik sayilarinin orani
%?20,2 (18) iken %51,7 (46)’sinin gravida sayisi
4 ve lizeri olarak tespit edildi. Calismada
paritesi 4 ve lizeri %37,1(33) olarak bulundu.

Hastalarin kan gruplarini incelendiginde;
hastalarin 36 (%40,5)’sinda 0 grubu, 35
(%39,3)'inde A grubu, 12 (%13,5)’sinde B
grubu ve 6 (%6,7)’ sinin AB kan grubuna sahip
oldugu tespit edildi.

Olgularin tiroid fonksiyon testleri
incelendiginde, %13,4 (12)lniin hipertiroidi
oldugu bulundu.

Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin yas
ortalama degeri 29.15+10.54, komplet mol
tanis1 alan olgularin ise 29.74+9.72 olarak
bulundu (P=0.875).

Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin
beta HCG ortalama degeri 229082+354929.69
mlU/ml , komplet mol tanisi alan olgularin ise
258017.47+379942 mlIU/ml olarak bulundu
(P=0.784) (Tablo 2).
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Tablo 1: Calismaya dahil edilen tiim olgularin demografik

Tablo 2: Parsiyel ve komplet molar gebeliklerin demografik ve

laboratuvar parametrelerinin karsilastirilmasi

verileri
n %
15-20 18 | 202
21-25 17 | 191
Vst |2630 22 | 247
31-35 9 10.1
36-40 8 9,0
41-50 15 | 169
1 18 | 20,2
2 14 | 157
Gravida
3 11 | 124
4 ve Uzeri 46 51,7
0 19 | 213
1 19 | 213
Parite 2 10 112
3 g8 | 90
4 ve Uzeri 33 37,1
0 67 | 753
1 1 | 124
Abortus 2 7 7.9
3 4 4,5
4 ve Uzeri 0 0
RN R 33 | 371
- 3 34
A R 33 | 371
- 2 2,2
N 11 | 124
B RH
- 1 1,1
; 4 | 45
AB RH
- 2 2,2
patoloji Komlet mol 76 85,4
sonucu Parsiyel mol 13 14,6

Parsiyel molar  |komplet molar

gebelik gebelik p

(n=13) (n=76)

mean+SD mean+SD
Anne yas1 (y1l) |[29.15+10.54] [29.74+9.72] 0.875
Serum Beta [229082+ [258017.47+ 0.784
HCG (mIU/ml) |354929.69] 379942] '
TSH (mIU/ml) {[0.99+0.90] [1.02+1.00] 0.891
Serbest T3
(ng/dl) [3.80+1.25] [3.94+2.46] 0.855
Serbest T4
(ng/dl) [2.02+1.34] [1.66+0.93] 0.235
Tabloda mean#SD verilerinin karsilastirilmasinda student T
test kullanilmastir.

kategorik degiskenler icin ise Ki-kare testi (x2) kullanilmistir. p
<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin
TSH ortalama degeri 0.99£0.90 mIU/mL iken,
komplet mol tanisi alan olgularin TSH ortalama
degeri 1.02+1.00 mIU/mL olarak bulundu
(P=0.891).

Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin
serbest T3 ortalama degeri 3.80+1.25 ng/dl
iken, komplet mol tanis1 alan olgularin serbest
T3 ortalama degeri 3.94+2.46 ng/dl olarak
bulundu (P=0.855).

Calismada parsiyel mol tanisi alan olgularin
serbest T4 ortalama degeri 2.02+1.34 ng/dl
iken, komplet mol tanisi alan olgularin serbest
T4 ortalama degeri 1.66x0.93 ng/dl olarak
bulundu (P=0.235).

Hastalarin tedavisi genel anestezi altinda
vakum kiretaj ve oksitosin inflizyonu
uygulanarak yapilmistir. Hastalarda
hipertiroidi tespit edilenler gerekli cerrahi
tedavi  oOncesi  dahiliye gorusi  alinip
gerektiginde f3 blokor verildikten sonra cerrahi
prosediir uygulanmistir.

Olgularin vakum-kiiretaj oncesi ve sonrasi 3-
HCG takipleri yapilmis. Hastalarin vakum-
kiiretaj materyallerinin histopatoloji sonuglari
incelendiginde, olgularin %85,4 (76)" Ulnde
komplet mol olup, geriye kalan %14,6
(13)’sinda parsiyel mol olarak bulundu.
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Tum olgularda rekiirrens riski diistiniilerek
serum f3-HCG degerleri normale ininceye kadar
haftalik, normale indikten sonra li¢ kez haftalik
takipleri yapilmis olup, daha sonra bir yil
stireyle aylik kontrollere ¢agrilarak serum {3-
HCG diizeyleri takip edilmistir. Hastalara
yaklasik bir y1l kontrasepsiyon onerilmistir.

TARTISMA

Calismamizda, hidatiform mol (HM) etyolojisi
hala tam netlik kazanmamis olmakla birlikte,
anormal gametogenezis ve/veya fertilizasyon
ve trofoblastik dokunun malign
transformasyonu ile karakterize patolojik bir
degisikliktir.

Palmer ve arkadaslarinin ¢alismasinda 21-35
yas arasindaki kadinlara kiyasla, 35 yasindan
biiylik ve 21 yasindan kiiciik kadinlar i¢in HM
riski daha yiiksektir. Gestasyonel trofoblastik
hastaliklarin patogenezi tam olarak
aydinlatilamamis fakat lezyon
karakterizasyonu (benign ve malign lezyon
ayrim) icermektedir10.

Diinya c¢apinda epidemiyolojik ¢alismalar
sonucunda farkl insidanslar rapor edilmistir.
Hayashi ve arkadaslarinin toplum bazh
calismasinda Giliney Dogu Asya iilkelerindeki
molar gebelik insidansinin  Avrupa ve
Amerika’ya gore 2.5-3 kat fazla oldugu rapor
edilmistirll, Bracken arkadaslarinin
calismasinda Endonezya'da mol hidatiform
insidans1 11.5/1000 dogum iken Amerika'da
1/1000’den daha azdir3.

Matsui ve  arkadaslarinin  ¢alismasinda
Japonya'daki  mol  gebelik  insidansina
baktigimizda; 1974 yilinda 2.5/1000 canh

dogum olarak tespit edilmisken 1991 yilindan
itibaren azalmaya baslayarak 2000 yilinda
1.65/1000 canl1 dogum olarak saptanmistiri2,

Gl ve arkadaslarinin calismasinda
Tiirkiye'deki mol gebelik  insidansina
baktigimizda; 1997 yilinda 12.9/1000 dogum
olarak  rapor  edilmistirl3. Cetin  ve
arkadaslarinin  ¢alismasinda 2004 yilinda
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6.60/1000 dogum olarak rapor edilmistir!4. Giil
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir bagka
calismada gestasyonel trofoblastik hastalik
insidans1 24.50 / 1000 dogum olarak rapor
edilmistir?s.

Bizim ¢alismamizda ise gestasyonel trofoblastik
hastalik insidansi 22.6/1000 dogum olarak
bulundu.

Calismamizdaki hastalarin ortalama yas araligi
incelendiginde; en ytliksek oranin %62.9(56)'u
ile 21-40 yas araliginda olup %16,9(15)'u 40
yas uzerinde oldugu tespit edilmistir. Diger yas
gruplariyla karsilastirildiginda, ureme
cagindaki yas grubunda gestasyonel
trofoblastik hastaliklar daha fazla gériilmiistr.
Lurain ve arkadaslarinin  ¢alismasinda
gestasyonel trofoblastik hastaliklar 20 yas
altinda gortilme riskinin 1.5 kat, 40 yas tlistlinde
5.2 kat arttigl rapor edilmistirl®. Calismada
parsiyel mol tanist konulan olgularin yas
ortalama degeri 29.15+10.54, komplet mol
tanis1 konulan olgularin ise 29.74+9.72 olarak
bulundu (P=0.875).

Bagshwe ve arkadaslarinin ¢alismasinda molar
gebeliklerde maternal A kan grubu daha
siklikla rastlandigr  bildirilmistir!’.  Bizim
calismamizda  olgularin  kan  gruplarini
incelendiginde; 36 hastanin (%40,5) 0 grubuna,
35 hastanin (%39,3) A grubuna, 12’sinin
(%13,5) B grubuna, 6’ simin (%6,7) AB kan
grubuna sahip oldugu gorilmistir.

Martin ve arkadaslarinin ¢alismasinda GTH i¢in
risk faktorleri, karotenden ve hayvansal
besinlerden fakir diyet, diisiik sosyoekonomik
diizey oldugu rapor edilmistirl8. Sebire ve
arkadaslarinin ~ c¢alismasinda  erken  yas
gebeliklerin ve gec¢ yas gebeliklerin GTH

insidansin1  arttirdigini  rapor edilmistirl®.
Yapilan c¢alismalarda, annenin yas1 35'i
gectiginde GTH sikhiginin 5 kat arttig

saptanmistir. Benzer bir sekilde daha erken
yaslardaki molar gebelikler GTH insidansini
ciddi sekilde arttirdig1 rapor edilmistir20.21,

435



BarutM.U, Sak S., Sak M.E.

Vakum kiiretaj, GTH hastalarin tedavisinde
dikkate alinan tedavi sekli olup tiim vakalarda
uygulanmalidir. Calismamizda tiim vakalara
vakum kiiretaj uygulanmis. Islem sirasinda
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

Braga ve arkadaslarinin ¢alismasinda GTH i¢in
goz ontinde bulundurulacak onemli
komplikasyonlardan; vaginal kanama,
preeklampsi ve hipertiroidizm oldugu rapor
edilmistir?2, Calismamizda hastalarin tiroid
fonksiyon testleri incelendiginde %13,4
(12)inde hipertiroidi tespit edildi. Fakat
calismada parsiyel mol tanis1 konulan olgularin
TSH ortalama degeri 0.99+0.90 mIU/mL iken,
komplet mol tanis1 konulan olgularin TSH
ortalama degeri 1.02+1.00 mIU/mL olarak
bulundu (P=0.891). Calismada parsiyel mol
tanis1 konulan olgularin serbest T3 ortalama
degeri 3.80+1.25 ng/dl iken, komplet mol tanisi
konulan olgularin serbest T3 ortalama degeri
3.94+2.46 ng/dl olarak bulundu (P=0.855).
Calismada benzer sekilde parsiyel mol tanisi
konulan olgularin serbest T4 ortalama degeri
2.02+1.34 ng/dl iken, komlet mol tamnisi
konulan olgularin serbest T4 ortalama degeri
1.66£0.93 ng/dl olarak bulundu (P=0.235).

Parsiyel mol hidatiform vakalarinda canh
olmayan bir fetus mevcuttur ve boylece gebelik
sonlandirilmahdir. Ote yandan, Braga ve
arkadaslarinin ¢alismasinda plasental
mezenkimal displazi, ikiz molar gebelikte, canl
ve normal fetus wvarligi ile birlikte
bulunabilecegini ve bu gibi durumlarda gebelik
devamina izin verilebilecegini rapor
edilmistir23,

Bruce ve arkadaslarinin ¢alismasinda spontan
distk, kiirtaj oykisu olan kadinlarin, spontan
diisiigii olmayan kadinlarla kiyaslandiginda,
molar gebeligin 2-3 kat artis oldugu rapor
edilmistir24,

SONUC

Calismamizda sonug¢ olarak, molar gebelik
vakalarinda tetkik ve tedavileri goz oOniine
alindiginda tiroid fonksiyon testi etkilendigi
gozlenmektedir. Fakat parsiyel ve komplet
molar gebelik olgular1 arasinda anlamh farkhilik
olmadigr goruldu. Yapilan arastirmalarda,
molar gebelik olgularinda ciddi hipertiroidi
komplikasyonlar1 ile karsilasmaktadir. Bu
olgularda anestezi Oncesi mutlaka tiroid
fonksiyon testleri degerlendirmek gerekir. Bu
olgulara kiiretaj sonrasinda (3- hCG takiplerinin
yapilmasi hususunda hastalar bilgilendirilmeli
ve herhangi bir takip yapilmamasi halinde
hayati tehlike olusturabilecegi aciklanmalidir.
Bunun disinda, hastalara en az 1 yil gebe
kalmamalar gerektigini bilgilendirilmelidirler.
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