GESTASYONEL
TROFOBLASTIK
HASTALIKLAR

GiRIS

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar; anormal
fertilizasyon sonucu trofoblastin anormal proli-
ferasyonu ile olusan , patolojik ve klinik 6zellik-
leri ile genis spektrum gosteren bir hastalik gru-
budur®. insidans1 1/1000 dir. Trofoblast, insan
koryonik gonodotropin ( B-hCG) iiretir. Bu ne-
denle serum B-hCG takibi tan1 ve klinik yonetim
i¢in siklikla kullanilir.

Histolojik olarak siniflamada parsiyel ya da
komplet hidatidiform mol, invaziv mol, koryo-
karsinom, epiteloid trofoblastik tiimér, plasental
yerlesim bolgesinden gelisen trofoblastik tiimor
ve farkli derecelerde malign potansiyel tasiyan
trofoblastik hastaliklari icermektedir®.

Risk Faktorleri

Gestasyonel trofoblastik hastalik gelisiminde
risk faktorleri multifaktoriyeldir. Bunlar igeri-
sinde en 6nemli risk faktorleri maternal yas ve
mol gebelik oykiisiiniin olmasidir. Adolesanlar
ve 36-40 yas aras1 kadinlarda risk 2 kat fazladur.
40 yasindan sonra risk 10 katina ¢ikmaktadir.
Hidatiform mol nadir de olsa postmenapozal
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donemde de gelisebilmektedir. Ileri yaglarda ge-
lisen hidatiform mollerde malignite potansiyeli
artmaktadir®. Oncesinde komplet mol gegiren-
lerde tekrar etme riski %1,5 olup, bu oran parsi-
yel mol gegirenlerde %2,7 dir.

Major risk faktorlerinin diginda Asya kokenli
olmak ,diisiik sosyoekonomik durum, infertilite
oykiisti, nulliparite, sigara igmek (gtinlik > 15)
, anne kan grubu ( AB, A yada B ) ve OKS kulla-
nimui saylabilir®.

MOL HiDATIFORM

Molar gebelikte trofoblast profilerasyonu ve
viloz stromal 6dem mevcuttur. Yani hidatiform
moller asir1 6demat6z immatiir plasentalardir®.
Karyotip farkliliklar ,histolojik degisikliklerin
derecesi ve embriyonik materyal olup olmama-
sina gore komplet yada parsiyel mol gebelik ola-
rak ikiye ayrilir. En sik komplet mol hidatiform
izlenir.

Komplet mol hidatiform

Komplet mol hidatiform histolojik yapis: fe-
tiis veya villoz damarlanmanin yoklugu ve vil-
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plato ¢izen veya rolaps (tam yanit sonras: tekrar
hCG yiikselmesi) eden bu hastalarda en uygun
ikinci basamak kemoterapi tedavisi EMA-EP
protokoliidiir. EMA-CO protokoliinde bulunan
vinkristin ve siklofosfamid ¢ikartilarak , etopo-
sid ve sisplatin ile koyulur ve EMA-EP protokolii
olusturulmus olur.

Hem diisiik hem de yiiksek riskli biitiin has-
talarda serum B-hCG diizeyleri tespit edilemez
diizeye geldikten sonra 1 yil kadar takip edilme-
lidir. Bu siireg¢ boyunca olugacak yeni bir gebelik
takibi zorlastiracagindan oral kontraseptifler ile
etkin kontrasepsiyon saglanmalidir®".

Tablo 5: Yiiksek riskli gestasyonel trofoblastik

hastalik tedavisinde EMA-CO protokolii
1.Kur Ema

1. Gln e Aktinomisin-D 0.5 mg intravendz
puse

e Etoposid 100 mg/ m2 200 ml salin
icinde 30 dakikada

® Metotraksat 100mg/ m2 intravendz

2.Gln e Aktinomisin-D 0.5 mg intraven6z

puse

¢ Etoposid 100 mg/m2 200 ml salin
icinde 30 dakikada

® Folinik asit 15 mg oral veya
intramuskiler metotraksat
baslamasindan 24 saat sonra
baslamak lizere her 12 saate bir
olmak lizere 4 kez.

2. kiire baslamadan énceilagsiz 5
gun ara.

2.KUR CO

8. Glin e - Vinkristin (Oncovin) Tmg/m2

intravenoz puse (maksimum 2 mg)
e - Siklofosfamid 600 mg/m2 20

dakika stre icinde inflizyon
Bunu takip eden 6 glin ilagsiz
donem
Mukosit gelisirse iyilesinceye kadar
tedaviye ara verilir. Beyaz kiire sayisi
1500/mm3, trombosit sayisi 50.000/
mm3'ln altina diismedikce tedavi
aralari uzatilmaz.

Gestasyonel Trofoblastik Hastalik
Sonrasi Gebelik

Gestasyonel trofoblastik neoplaziler basarili
bir sekilde tedavi edildiginde genellikle fertilite
etkilenmez®?. Takip eden bir sonraki gebelikte
%2 tekrar etme riski mevcuttur®. O yiizden bu
hastalar bir sonraki gebeliklerinde erken donem-
de sonografi ile takip edilmelidir. Ayrica dogum
sonrasi plasenta ve ekleri patolojiye gonderilmeli
ve postpartum 6 haftaya kadar serum B-hCG ta-
kibine devam edilmelidir.

Gestasyonel trofoblastik neoplazi tedavisi
sonrasi olusan gebeliklerde abortus, sezaryen
dogum, prematiir dogum ve fetal anomali risk-
lerinin artmadig1 saptanmustir. Ayrica kemotera-
pi tedavisi sonrasi gebe kalanlarda fetal anomali
riskinin de artmadig: rapor edilmistir®?.
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