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Sayın Editör, 

Gestasyonel trofoblastik hastalıklar plasental 
trofoblastların proliferasyonu ile karakterize komplet 
mol hidatiform, parsiyal mol hidatiform, invaziv 
mol, koryokarsinom ve plasental site trofoblastik 
tümörü içeren bir dizi hastalık grubudur. İnvaziv 
mol, koryokarsinom ve plasental site trofoblastik 
tümör invaziv, metastaz yapan ve tedavi edilmez ise 
mortalite ile sonuçlanan ‘gestasyonel trofoblastik 
neoplazi(GTN)’ lerdir. Günümüzde GTN ler 
kemoterapi seçeneklerininde tedaviye eklenmesi ile 
%100 tedavi edilebilir solid tümörler arasında yerini 
almıştır¹. Human koryonik gonodotropin(HCG), 
komplet - parsiyel mol hidatiform ve GTN lere özgü 
tümör belirleyicidir ve seviyesi hastalığın şiddeti ile 
koreledir. Gebelik isteği olmayan hastalarda 
histerektomi küretaja alternatif tedavi yöntemidir. 
Molar gebeliklerin yönetiminde histerektomi 
sterilizasyonu sağlarken, lokal miyometriyal invazyon 
olasılığını ortadan kaldırır. Histerektomi sonrası % 
3-5 postmolar GTN gelişme riski olduğundan 
devamlı ß-HCG takibi gereklidir². Bu çalışmada 
postmenopozal dönemde koryokarsinom ön tanısı 
ile opere edilmiş mol hidatiform olgusu sunuyoruz. 

Bir haftadır aşırı uterin kanama şikayeti olan 51 
yaşında multipar hastada abdominal muayenede 
uterus iri, yaklaşık 24 haftalık cesamette idi. 
Jinekolojik muayenede servikse protrüde olmuş 
hiperemik görünümde, yaklaşık 4 cm çaplı polipoid 
kitle mevcuttu.  

 
Resim 1. Uterin kavitede polipoid kanamalı mikzoid 
kitle. 

Ultrasonografide endometriyum 32 mm kalınlıkta ve 
düzensiz idi, uterin kaviteyi doldurup servikse 
uzanan 165x65 mm boyutlarda heterojen kitle 
saptandı. Serum ß-HCG seviyesi 255342 mIU/ml 
bulundu. Torakal ve abdominal taramalarda 
metastaz ile uyumlu olabilecek lezyon saptanmayan 
perimenopozal dönemdeki hastada yüksek ß-HCG 
seviyesi dikkate alınarak ‘ koryokarsinom’ ön tanısı 
ile histerektomi yapıldı. Spesmen açıldığında uterin 
kaviteyi doldurup servikse protrüde olmuş 15x6 cm 
boyutlarda kesit yüzü multinodüler miksoid polipoid 
lezyon görüldü (Resim 1). Miyometriyum içerisinde 
2,5 cm derinliğe kadar ilerlemiş, çok sayıda 
ortalarında yarıklanmalar içeren kistik kalınlaşmalar 
görüldü. Mikroskopik incelemede merkezlerinde 
sistern oluşumları izlenen ödemli stromalı, prolifere 
trofoblastik hücrelerle çepeçevre sarılı, iri villüs 
yapıları görüldü (Resim 2).  
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Resim 2. Ödemli stromalı, prolifere trofoblastik 
hücreler ile çevrili koryon villusları *20 H.E 

Miyometriyumdan invazyon kuşkusu ile alınan çoklu 
örneklerde gestasyonel endometriyum ile döşeli 
adenomiyozis odakları gözlendi. Bu alanlarda 
trofoblastik hücrelere rastlanmadı (Resim3). 
Histomorfolojik bulgular ‘non-invaziv komplet mol 
hidatiform ve gestasyonel değişiklikler gösteren 
adenomiyozis’ olarak değerlendirildi. Postoperatif 
dönemden ihtibaren ß-HCG seviye ölçümü ile olgu 
haftalık takibe alındı. Serum ß-HCG seviyesi 
operasyon sonrası 45. günde 242 mIU/ml idi. 

 
Resim 3. Gestasyonel endometriyum ile döşeli 
adenomiyozis odakları. *20 H.E. 

Molar gebelik insidansı bölgesel varyasyonlar 
göstermekte olup, batı toplumlarında gebeliklerin 
yaklaşık 0.57-1.1/1000’ inde görülürken, Güneydoğu 
Asya’da insidansı 2/1000’dir¹. Anne yaşı ve önceki 
mol hidatiform hikayesi en önemli risk faktörleridir. 
Molar gebelik 13-18 yaş altı ve 45-50 yaş üstünde 2 
pik yapmaktadır³. Komplet molar gebelik riski 21 
yaş altında 1,9 kat yüksek iken, 40 yaş üzerinde risk 

7,5 kata yükselmektedir4. Tekrarlayan molar gebelik 
riski normal popülasyonun 10-20 katıdır4. Mol 
hidatiform yaklaşık %80 oranında kendi kendini 
sınırlayıp non-invaziv kalırken, %7-17 oranında 
invaziv mol hidatiform, %2-5 oranında 
koryokarsinoma dönüşür¹. Komplet mol 
hidatiformda %15 oranında malign transformasyon 
riski mevcut iken parsiyel mol hidatiformda malign 
transformasyon riski yaklaşık olarak %0,5 tur5. 
Parsiyel mol haploid oositin dispermatik 
fertilizasyonu sonucu oluşur. Fetal doku içerir. 
Komplet mol hidatiform ise 46 paternal kromozom 
içerir ve fetal doku bulunmaz6. 

Perimenopozal dönemde anormal uterin kanamanın 
en sık nedenleri anovulasyon, fibrinoid, 
endometriyal polip, endometriyal hiperplazi veya 
neoplazi gibi yapısal anomalilerdir. Altıncı dekatta 
gebelik genel olarak beklenmediğinden, transvajinal 
ultrason bulguları % 27 oranında yanlış 
yorumlanabilmektedir. Bu olgularda gebelik ve 
molar gebelik tanıları atlanabilmekte ve neoplazi 
kuşkusu %25’e yükselmektedir7. Kesin tanı cerrahi 
spesmenin makroskopik ve histopatolojik olarak 
değerlendirilmesi sonucunda konulur. Olgumuzda 
miyometriyumda yaygın olarak dağılmış 
adenomiyozis alanları sebebiyle makroskopik 
değerlendirmede miyometriyuma invaziv neoplastik 
patoloji öncelikle akla gelmiştir. Mikroskopide bu 
alanlardan alınan örneklerde yaygın gestasyonel 
değişiklikler gösteren endometriyal bez ve stromal 
dokusu gözlenirken trofoblastik hücreye 
rastlanmamıştır. Postoperatif dönemde olgunun 
serum ß-HCG seviyesinde dramatik bir düşüş 
görülmüştür, postoperatif 17. günde serum ß-HCG 
seviyesi 242 mIU/ml’di bulunmuştur. 

Gestasyonel trofoblastik hastalıklar, perimenopozal 
ve postmenopozal dönemde oldukça nadir 
rastlanılmasına rağmen kanama sebebiyle başvuran 
bu hastalarda akılda bulunması tanı ve tedavide 
gecikmenin önlenmesinde en önemli basamaktır. 
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