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Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH), 
plasentadan köken alan trofoblastların anormal, 
aşırı proliferasyonu ile karakterize bir hastalık 
grubu olarak tanımlanmaktadır. Benign formu 
ise gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH) olarak 
tanımlanır. Malign formu gestasyonel trofoblastik 
neoplazi(GTN) olarak ifade edilir. Bu çalışmada 
Gestasyonel trafoblastik hastalıklar ve neoplaziler 
üzerinde durulacaktır.

Gestasyonel Trofoblastik Hastalıklar 
ve Neoplazilerin Tanımlanması

Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH), pla-
sentadan köken alan trofoblastların anormal, 
aşırı proliferasyonu ile karakterize bir hastalık 
grubudur. Benign formu, gestasyonel trofoblas-
tik hastalık (GTH) olarak tanımlanır. Komplet 
hidatiform mol (KHM), parsiyel hidatiform mol 
(PHM), Ekzejare Plasental Site ve Plasental Site 
Nodül olarak sınıflandırılır. Gestasyonel trofoblas-
tik hastalıkların (GTH) malign formu gestasyonel 
trofoblastik neoplazi(GTN) olarak ifade edilir. 
GTN’ler invaziv mol, koryokarsinom (KK), pla-
sental site trofoblastik tümör (PSTT) ve epiteloid 

trofoblastik tümörü (ETT) olarak sınıflandırılır-
lar. Malign formun, metastaz ve invazyon yapma 
kapasiteleri vardır (1).

GTN’nin insidansı yaklaşık 1:1000 gebelik-
te görülür. Asya ülkelerinde, Avrupa ülkelerine 
göre daha sık oranda rastlanır (2). Gestasyonel 
Trofoblastik hastalıklar, blastokistin dış tabaka-
sını meydana getiren plasental trofofoblastlardan 
kaynaklanırlar. Plasental trofoblastlar; sinsit-
yotrofoblast, sitotrofoblast ve intermediate (ara) 
trofoblast olmak üzere 3 farklı hücre grubundan 
oluşurlar ve GTH’lar bu hücre gruplarından ge-
lişirler. Sinsityotrofoblastlar; endometrial stroma-
ya invaze olurlar ve β-hCG salımından sorumlu 
iken, sitotrofoblastlar ise birleşerek koryonik vil-
lusları oluştururlar ve kompartmanlar arasında 
moleküler değişikliklerden sorumludurlar. Sinsit-
yotrofoblast ve sitotrofoblastlardan kaynaklanan 
GTH’larda β-hCG düzeyi yükselir. Ekstravillöz si-
torofoblastlar ise intermediate (ara) trofoblastlara 
farklılaşarak decidua, myometrium ve spiral arter 
duvarını invaze ederler, bu hücrelerden kaynak-
lanan GTH’lerde ise β-hCG düzeyi düşüktür (3). 
Gestasyonel trofoblastik hastalık oluşumunda risk 
faktörleri, düşük proteinli diyet, düşük hayvansal 
yağ tüketimi, düşük sosyoekonomik düzey, vita-
min A eksikliği, geçirilmiş molar gebelik öyküsü, 
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rilir (25). GTN yüksek riskli hastalarda tek ajan 
kemoterapiye artmış rezistanstan dolayı verilen 
kemoterapi EMA-CO (Etoposit, Metotreksat, Ak-
tinomisin D, Siklofosfamid and Vinkristin) tercih 
edilir (26).

Tablo 3: GTN için FIGO 2000 Evrelendirmesi

Evre I Hastalık uterusta sınırlı

Evre II
Hastalık uterus dışında ancak 
genital organlarda sınırlı.

Evre III: Akciğerlerde metastaz var.

Evre IV
Akciğer dışı diğer organlarda 
uzak metastaz var.
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BİLİNMESİ GEREKEN ÖNEMLİ NOKTALAR

1.	 GTN, en sık kür sağlanan jinekolojik malignitelerdir. En sık komplet molden sonra 
gelişirler.

2.	 Komplet molde en sık rastlanan semptom vajinal kanamadır.

3.	 Komplet mol de kromozomların tamamı paternal orjinlidir, diploid yapıdadır. Anneye ait 
tek yapı mitokondrial DNA’dır.

4.	 Parsiyel molde hem babadan hem annneden gelen kromozomlar bulunur. Triploiddir. 
Parsiyel molde fetüs ve ekleri bulunur.

5.	 Trofoblast hücreleri Rh D faktörü eksprese edebileceğinden Rh Negatif hastalara mol 
hidatiform boşaltılması sonucu Rhogam immunoglobulini yapılmalıdır.

6.	 Düşük riskli hastalara tek ajan kemoterapi metotreksat veya aktinomisin-D verilir.

7.	 Yüksek riskli hastalarda EMA-CO (Etoposit, Metotreksat, Aktinomisin D, Siklofosfamid, 
and Vinkristin) verilir.

8.	 GTN’lerde en sık metastaz hematojen yolla olur. Metastaz en sık akciğere (%80) olur. 
Organ metazları arasında beyin ve karaciğer tutulumu kötü prognostik faktördür.

9.	 Koryokarsinomda mikroskopide koryonik villus yapısı bulunmaz. Hemoraji, atipi ve 
nekroz içerir.

10.	PSTT, intermediate villuslardan gelişir, koryonik villus yapısı bulunmaz.
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