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Klinik Calisma

KLINiGiMiZDE TANI ALAN PARSIYEL VE KOMPLET MOL
HIDATIFORM OLGULARININ RETROSPEKTIF ANALIZI

Mehmet Sukri BUDAK!, Cihan KAYA?, Mehmet Baki SENTURK?, Sedat AKGOL!,
Mine KANAT-PEKTAS*, Senem YAMAN-TUNC?, Mehmet Rifat GOKLU'

OZET

Amag: Hastanemizde son iki yilda tani konu-
lan mol hidatiform olgularini epidemiyolojik
ve klinik bakimdan degerlendirmeyi amacgla-
maktadir.

Yoéntemler: Bu calismada, 1 Ocak 2012 ve
1 Ocak 2014 tarihleri arasinda hastanemizde
gerceklestirilen histopatolojik inceleme so-
nucu tani konulan 87 mol hidatiform olgusu
geriye doéntk olarak incelenmistir.

Bulgular: Degerlendirilen 87 mol hidatiform
olgusunun 52’sine (% 59.8) parsiyel mol ve
35’ine (% 40.2) komplet mol tanisi konuldu.
Komplet mol olgularinin ortalama serum be-
ta-human koryonik gonadotropin (B-HCQG)
seviyeleri anlamli olarak yUtksekti (p=0.017).
Mol hidatiform olgularina ait klinik ve patolo-
jik tanilarin birbiriyle iligkili olmadigi belirlen-
mistir (x2=4.490, p=0.213). Benzer bi¢cimde,
ultrasonografik ve patolojik tanilar da birbi-
riyle iliskili degildi (x2 = 4.663, p=0.198). in-
celenen olgularin serum p-HCG duzeyleriyle
yasl, graviditesi, paritesi ve abortus sayisi
arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi.

Sonug: Ulkemizde mol hidatiform gériilme
sikhigi ile ilgili literatirdeki farkh ¢calismalarda
farkli veriler bulunmaktadir. Ozellikle ileri yas
kadinlarda molar gebelik sikhiginin azaltiima-

sI igin etkin kontraseptif yontemler yaygin-
lastinimalidir.

Anahtar Kelimeler: epidemiyoloji, mol hida-
tiform, ultrasonografi.

A Retrospective Analysis of Partial and
Complete Mole Hydatiform Cases Diag-
nosed in our Clinic

Summary

Objective: The present study aims to con-
duct an epidemiological and clinical assess-
ment of mole hydatiform cases in our hospi-
tal within the last two years.

Methods: This is a retrospective analysis of
87 subjects who were diagnosed with mole
hydatiform in our hospital during the time
period between 1 January 2012 and 1 Ja-
nuary 2014.

Results: Partial mole hydatiform was diag-
nosed in 52 cases (59.8 %) whereas comple-
te mol hydatiform was specified in 35 cases
(40.2 %). When compared to women with
partial mole , women with complete mole
had significantly higher concentrations of
beta-human chorionic gonadotropin (f-HCG)
(p=0.017). The clinical and pathological di-
agnoses of mole hydatiform did not correlate
(x2=4.490, p=0.213). Similarly, ultrasonog-
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raphic and pathological diagnoses of mole
hydatiform were statistically unassociated
(x2 = 4.663, p=0.198). There were no statis-
tically significant correlations among serum
B-HCG concentrations, patient age, gravi-
dity, parity and abortus number.

Conclusion: There are different results in
different studies about incidence of mole
hydatiform for our country in the literature.
Effective contraceptive methods should be
expanded to diminish incidence of molar
pregnancy, especially in elderly women.

Keywords: epidemiology, mole hydatiform,
ultrasonography.

GiRiS VE AMAG

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar; mol hi-
datiform, invazif mol ve koryokarsinoma gibi
klinik durumlari icermektedir. Bu hastaliklarin
gercek etiyolojisi tam olarak aydinlatilama-
mis olmakla birlikte anormal gamet olusumu,
anormal fertilizasyon ve trofoblastik dokunun
malign transformasyonu sonucu ortaya ¢ikti-
g1 distiniimektedir2.

Mol hidatiform sikligi, 1000 gebelikte 0.7 ile
10 arasinda degismektedir. Koryokarsinoma
ise gestasyonel trofoblastik hastaliklarin %2-
19 kadarini olusturmaktadir. Yirmi yasindan
kiucuk ve kirk yasindan blyuk kadinlarda bu
hastaliklar daha sik gérilmektedir®.

Menarsg, parite, ilk gebelik yasi, gegirilmis
gestasyonel trofoblastik hastalik éykusu, én-
ceki gebelikler arasinda gecen sure, genetik
faktorler, disik sosyoekonomik diizey, mal-
nutrisyon, viral enfeksiyonlar ve Asya kdken-
li olmak, gestasyonel trofoblastik hastalik-
larla iligkili risk etkenleridir. Vajinal kanama,
yikselen f$ human koryonik gonadotropin
(B-HCG) duzeyleri ve gebelik haftasina gore
daha blylk olan uterus, gestasyonel trofob-
lastik hastalik olgularinda en sik saptanan
klinik bulgulardir®®.

GunUmuzde yaygin olarak kullanilan ultraso-
nografi, p-HCG 6lcimi ve histopatolojik in-
celeme gibi tanisal ydntemler sayesinde bu
hastaliklar teshis etmek kolaylasmistir. Ge-
nel bir kural olarak, mol hidatiform tedavisi
icin kiretaj yeterlidir. invazif mol olgularinda
ise klretaj sonrasi ddnemde vajinal kanama

Parsiyel mol

(n=52)

Komplet mol p degeri

(n=35)

Yas 30.1£9.5
Gravidite 4.7+4.1
Parite 3.1£3.1
Abortus 1.0+£0.6

Serum beta-HCG (mIU/ml)

Kan grubu

0 Rh (+) 19 (%36.5)

ARh(+) 15 (%28.8)

B Rh (+) 11 (%21.2)

101374.6+87737.2

26.6+7.9
3.3+£25
2.4+2.0
0.9+0.5

152810.6+£77439.3

13 (%37.1)
9 (%25.7)

6 (%17.1)

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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sirmekte ve B-HCG seviyeleri ylkselmeye
devam etmektedir®’.

Bu calisma, Glineydogu Anadolu Bélgesi’nin
en buylk ilinde yer alan bir G¢lncl saghk
merkezinde son iki yilda tani konulan mol
hidatiform olgularini epidemiyolojik ve klinik
bakimdan degerlendirmeyi amaclamaktadir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 1 Ocak 2012 ve 1 Ocak 2014
tarihleri arasinda Diyarbakir Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklari Hastanesi’nde gercekles-
tirilen histopatolojik inceleme sonucu tani ko-
nulan 87 mol hidatiform olgusu geriye dénuk
olarak incelenmistir. Calismada degerlendiri-
len olgularin yasi, obstetrik 6éykisu (gravidi-
te, parite ve abortus sayisi), kan grubu, bas-
vuru sirasindaki serum pB-HCG duzeyi, klinik
tanisi, ultrasonografi tanisi ve histopatolojik
inceleme sonucu deg@erlendirilmistir.

Daha once tanimlanmis olan kriterlere daya-
narak bozulmus gebelik, anembryonik gebe-
lik ya da mol hidatiform 8n tanisiyla yatirilan
hastalara genel anestezi altinda suction ki-
retaj uygulanmistir®. Histopatolojik incele-
me sonucu komplet mol veya parsiyel mol
olarak rapor edilen hastalar calismaya dabhil
edilmigtir.

istatistiksel Analiz
Toplanan veriler, bilgisayar ortaminda, Sos-

yal Bilimler igin istatistiksel Paket programi
strim 18.0 (SPSS Inc., IL, Chicago, USA)
yardimiyla degerlendirilmistir. Sirekli de-
giskenler, ortalamaxstandart sapma (aralk:
minimum-maksimum) olarak ifade edilirken
kesikli degiskenler sayi veya ylUzde olarak
belirtilmigtir. Parsiyel ve komplet mol olgu-
larina ait slrekli degiskenleri karsilastirmak
icin student t-testi kullanilirken kesikli degis-
kenleri kiyaslamak amaciyla ki-kare testin-
den vyararlanilmistir. Degiskenler arasindaki
iliskileri incelemek amaciyla Pearson kore-
lasyon testinden faydalaniimigtir. Gift yonla p
degerlerinin 0.05’ten kli¢lk olmasi, istatistik-
sel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

1 Ocak 2012 ve 1 Ocak 2014 tarihleri arasin-
da calisma merkezinde 38873 dogum mey-
dana gelmistir ve 87 olguda mol hidatiform
belirlenmigtir. Buna gére, mol hidatiform insi-
dansi, 1000 gebelikte 2.2’dir. Mol hidatiform
olgularinin ortalama yasi, graviditesi, pari-
tesi ve abortus sayisi ve serum beta-HCG
dizeyi sirasiyla 28.7+9.0 yil (15-53 yil),
3.9+3.2 (1-16), 2.9+2.7 (0-12), 1.0+£0.5 (0-4)
ve 125051.5+86448.4 mlU/ml (1879-225000
mlU/ml) olarak hesaplandi. Hastalarin 32’sin-
de (% 36.8) 0 Rh (+), 24’Gnde (% 27.6) A Rh
(+) ve 17’sinde (% 19.5) B Rh (+), altisinda
(% 6.9) AB Rh (+), dérdiinde (% 4.6) 0 Rh (-),
ikisinde (% 2.3) A Rh (-), birinde (% 1.1) B

Tablo 2: incelenen olgularda klinik ve patolojik tanilarin korelasyonu

KLINIK TANI
Mol Anembryonik | Inkomplet Missed
hidatiform gebelik abortus abortus
PATOLOIJIK | Parsiyel mol 24 (% 51.1) | 5(%83.3) 5(% 83.3) 18 (% 64.3)
TANI Komplet mol |23 (% 48.9) |1(% 16.7) 1 (% 16.7) 10 (% 35.7)

Toplam

47 (% 100.0)

6 (% 100.0)

6 (% 100.0)

28 (% 100.0)

¥'=4.490, p=0.213
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Rh (-) ve birinde (% 1.1) AB Rh (-) kan grubu
mevcuttu.

Mol hidatiform olgularinin 52’sine (% 59.8)
parsiyel mol ve 35’ine (% 40.2) komplet mol
tanisi konulmustu. Tablo I’de, histopatolojik
olarak tani konulan parsiyel mol ve komplet
mol olgularinin demografik ve klinik 6zellikle-
ri kargilastinimistir. Buna gére, komplet mol
olgularinin ortalama serum beta-HCG sevi-
yeleri anlamli olarak yiksektir (p=0.017).

Tablo II’de, incelenen mol hidatiform olgu-
larina ait klinik ve patolojik tanilarin birbiriy-
le iligkili olmadigi belirlenmistir (x2=4.490,
p=0.213). Tablo lII’te ise ayni olgular igin kay-
dedilen ultrasonografik ve patolojik tanilarin
da birbiriyle iligkili olmadigi saptanmistir (x2
= 4.663, p=0.198).

Mol hidatiform olgularinin yasi ile gravidite-
si, paritesi ve abortus sayisiI arasinda pozitif
ve anlamli bir korelasyon mevcuttu (sirasiy-
la r=0.877, p=0.001; r=0.800, p=0.001 ve
r=0.387, p=0.001). incelenen olgularin serum
B-HCG duzeyleriyle yasi, graviditesi, paritesi
ve abortus sayisi arasinda anlamli bir kore-
lasyon bulunamadi.

TARTISMA

Literatlrde bildirilen mol hidatiform insidans-
lar arasinda buytk degiskenlikler mevcuttur.
Genetik ve etnik farklhihklarin yani sira gu-
venilir istatistiksel verilerin toplanmasindaki
sorunlarin bu degiskenliklere yol agtigr digu-

nilmektedir. Ozellikle, kirsal kesimde yasa-
yan kadinlarda meydana gelen erken gebe-
lik kayiplarinin énemli bir kismi kayit disinda
kalmakta ve bu durum, insidans hesaplama-
larini yaniltmaktadir®.

Onceki arastirmalarin pek cogunda yer alan
mol hidatiform insidanslari, buyuk saghk
merkezlerinin  deneyimini  yansitmaktadir.
Bu arastirmalara gore; Dogu ve Gineydogu
Asya, mol hidatiform insidansinin en yiksek
oldugu iki cografi bdlgedir. Japonya ve Tay-
land’daki mol hidatiform insidanslari sirasiyla
1000 gebelikte 1.9 ve 2.8 olarak bildirilmig-
tir. Amerika Birlesik Devletleri'nde son sekiz
yillk dénemdeki mol hidatiform insidansi,
100000 gebelikte 108.4 olarak tahmin edil-
mektedir. Ote yandan, Kuzey Amerika’nin
farkl eyaletlerinden bildirilen populasyon te-
melli calismalarda rapor edilen oranlar ara-
sinda belirgin fark yoktur'®-'2,

Ulkemizde saha arastirmalarinin az sayida
olmasi ve verilerin referans hastanelerinden
toplanmasi nedeniyle yeterli degerlendirme
yapmak oldukca zordur. Mol hidatiform in-
sidansi, istanbul’da yapilan galismalarda 11
yillik dénemde 1000 dogumda 1.1, on yillik
ddénemin incelendigi bir calismada 1000 do-
gumda 3.5, izmir'de yapilan bir calismada
dort yillik dénemde 1000 dogumda 10, Di-
yarbakir’da yapilan bir calismada yedi yilhk
dénemde 1000 dogumda 10.6 olarak rapor
edilmistir'®'7. Sivas’ta yurUtulen bir calisma-
ya gbére mol hidatiform insidansi, her 1000

Tablo 2: incelenen olgularda ultrasonografik ve patolojik tanilarin korelasyonu

ULTRASONOGRAFI TANISI
Mol Anembryonik | Inkomplet Missed
hidatiform gebelik abortus abortus
PATOLOJIK | Parsiyel mol | 24 (% 51.1) | 7 (% 87.5) 3(%75.0) | 18 (% 64.3)
TANI Komplet mol 23 (% 48.9) 1 (% 12.5) 1 (% 25.0) 10 (% 35.7)
Toplam 47 (% 100.0) | 8 (% 100.0) | 4 (% 100.0) | 28 (% 100.0)
' =4.663, p=0.198
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dogumda 6.6 ve sikhgr 1/151 olarak bildiril-
mistir'®. Calismamizda ise, iki yillik dénemde
1000 dogumda 2.2 olarak bulunmustur.

Bu rakamlardan gorilebilecegdi Gzere, cografi
bélgeler arasinda, mol hidatiform insidansi
bakimindan neredeyse on kata kadar c¢ikan
farkliik vardir. Bu farklilik, cografi bélgelerin
sosyoekonomik kosullarindaki degigsiklikle-
re ve erken gebelik kayiplariyla ilgili verilerin
kaydedilmesindeki duyarlihia bagl olabilir.
Kirsal bolgelerden géc alan ailelerin yasadig,
buylk ve kalabalik ailelere mensup oldugdu,
disuk sosyokdlturel ve ekonomik diizeye sa-
hip oldugu ve kontrasepsiyon yéntemlerinin
yeterince ve etkin kullanilamadigi bélgelerde
gestasyonel trofoblastik hastaliklarin daha
sik gorildigu dustndlmektedir. Daha 6nce
yapilan calismalarda, sosyoekonomik dizeyi
dusuk olan toplumlarda mol hidatiform olgu-
larinin daha sik gérildigu belirlenmis ve bu
durumun yetersiz protein alimina bagh oldu-
du iddia edilmistir. Ancak, ylksek proteinli
besin tiketiminin fazla oldugu cografi bol-
gelerde mol hidatiform insidansinin yuksek
seyretmesi bu gorisi desteklememistir 1921,

Cetin ve ark tarafindan gerceklestirilen bir
arastirmaya gore, olgularin yaklasik %30’u
parsiyel mol ve %65’i komplet mol olarak be-
lirlendi 18. Kars ve ark tarafindan ydirdtilen
bir bagka arastirmaya gére olgularin %25’ine
parsiyel mol ve %68’ine komplet mol tanisi
konulmustu 17. Calismamizda ise olgularin
%60’1 parsiyel mol ve %40’1t komplet mol
olarak tanimlanmisti.

Literatirdeki calismalara gdre erken ve gec
yastaki gebeliklerde mol hidatiform insidansi
artmaktadir. Anne yasinin 35’in Uzerinde ol-
dugu gebeliklerde mol hidatiform insidansi-
nin bes kat kadar arttigi ve 40 yasin Gzerinde
bu artisin dnemli bir degere ulastigi saptan-
mistir. Bir baska ifadeyle, anne yasi 25 ile 29
arasinda degisen gebeliklerle kiyaslandigin-
da anne yasinin 50’nin Uzerinde oldugu ge-
beliklerde mol hidatiform insidansinin 400
kat artmaktadir'®2'. Ulkemizde yapilan iki
benzer calismada, en ylksek mol hidatiform
sikliginin 19-35 yas araliginda oldugu belir-
lenmis ve bu durum, anilan yas grubunda
dogurganlik oraninin ylksek seyretmesiyle
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iliskilendirilmistir 17, 18. Bu calismada da,
mol hidatiform olgularinin ortalama yasi 28
olarak hesaplanmistir.

Yayimlanan arastirmalar sinirh olmakla bir-
likte gebelik sayisindaki artisin gestasyonel
trofoblastik hastalk riskini degistirmedigi
gOsterilmistir. Kars ve ark. ¢alismasinda in-
celenen olgularin yaklasik %25’inde toplam
gebelik sayisi en az bes idi 17. Bu calismada
incelenen olgularin ortalama gebelik sayisi
dort idi.

Serum B-HCG seviyeleri, gestasyonel trofob-
lastik hastaliklarin tanisinda ve tedavisinde
énemli bir rolu olan trofoblast etkinligini g6s-
teren bir dl¢uttir. Kiretaj ile tedavi sonrasi
serum B-HCG dlzeyleri takip edilir ve sebat
eden mol hidatiform olgulari erken dénemde
saptanabilir. Literatlrde yer alan calismalara
gbre, komplet mol olgulariyla karsilastirildi-
ginda parsiyel mol olgularinin serum -HCG
seviyeleri anlamli olarak disiktir'”2'. Orne-
gin, Kars ve ark tarafindan yapilan ¢alisma-
da, parsiyel mol olgularinin ortalama serum
B-HCG dizeyi 61000 mIU/ml (25000-200000
mlU/ml) iken komplet mol olgularinin or-
talama serum B-HCG dizeyi 278011 mlU/
ml (13829-73100 mIU/ml) olarak bulundu'.
Bu calismada da, parsiyel mol olgulariyla
(101374.6 mIiU/ml) kiyaslandiginda komplet
mol olgularinin (152810.6 mlU/ml) ortalama
serum B-HCG seviyeleri anlamh olarak yik-
sekti (p=0.017).

Ayni calismalarda, parsiyel mol olgularyla
kiyaslandiginda, komplet mol olgularinda se-
rum B-HCG seviyelerinin normale dénuls si-
resinin anlaml olarak daha uzun oldugu gos-
terilmistir. Buna karsilik, p-HCG degerlerinin
gestasyonel trofoblastik hastaliklara gore
standardize edilemeyecegi aciktir. Molar ge-
beliklerde cok yuksek -HCG degerleri tespit
edilebilirken koryokarsinom olgularinda cok
dislUk degerler bulunabilir”-21,

Etiyolojisi tam olarak anlasilamamis bu duru-
mu O6nlemek amaciyla etkili kontrasepsiyon
yontemlerinin kullanimi ve toplumun tim kat-
manlarina ulasabilen gebelik takibi program-
lar yayginlastinimahdir. Gestasyonel trofob-
lastik hastalik patogenezinin daha iyi aydin-
latilabilmesi icin 6zellikle insidansin ylksek
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seyrettigi cografi boélgelerde 6ne ¢ikan etiyo-
lojik etkenlerle ilgili daha ayrintili calismalara
gereksinim duyulmaktadir.
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