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HASTALAR VE AILELER iCiN REHBER

Trofoblastik Hastaliklar

Komplet ve parsiyel mol - invazif mol - Koryokarsinom - Plasental saha trofoblastik timérii (PSTT)

Bu rehber kimin icin?

Bu rehber, mol gebeligi ya da onun devami olabilen trofoblastik timarlerden biri saptanan kadinlar ve yakinlari
icin hazirlandi. Tibbi terimlerin glindelik karsiligini verdik; terimin kendisini de yanina yazdik ki hekiminizle
konusurken taniyabilesiniz.

Bastan sdylemek gerekir: bu hastaliklar, tedavi edilebilirligi en yiiksek kanser grubudur. Uygun merkezde izlenen
kadinlarin hemen tamami iyilesir ve buyuk cogunlugu sonradan saglikli gebelikler yasar. Metindeki koseli
parantez icindeki numaralar sondaki kaynak listesine isaret eder.

Trofoblastik hastalik nedir?

Gebelik olustugunda, déllenmis hiicrenin bir bolim bebegi, bir bélimi de bebegin esini (plasenta) olusturur.
Bebegin esini yapacak bu hiicrelere «trofoblast» denir. Trofoblastik hastaliklar, iste bu hiicrelerin anormal
bicimde ¢ogaldigi durumlarin ortak adidir [1,2].

Bu ailenin bir bolim iyi huyludur ve bosaltma islemiyle biter: mol gebelikleri. Kiiglik bir bolim ise kanser
grubuna girer ve tedavi gerektirir; bu gruba topluca «gestasyonel trofoblastik neoplazi» (GTN) denir [1,2].

Trofoblastik hastaliklar: ayni ailenin uyeleri

Hepsi bebegin esini olusturacak dokudan kaynaklanir. Bir bélumua iyi huyludur; ktiglk bir bdlimu
ise kanser grubuna girer ve tedavi gerektirir.

GESTASYONEL TROFOBLASTIK HASTALIK
(GTD)

lyi huylu grup Kanser grubu (GTN)
mol gebelikleri gestasyonel trofoblastik neoplazi
Komplet mol invazif mol
Bebek hig gelismez; dokunun tamami Mol dokusu rahim kasinin igine ilerler;
babadan gelen genetik yapiy! tasir. GTN'nin en sik bigimidir.
bir bélimiinde

Parsiyel mol —_— Koryokarsinom
Fazladan bir kromozom takimi vardir; Hizli blylayen, uzak organlara
bebege ait parcalar bulunabilir. komplet molde yayilabilen bicimi.

%13-20

parsiyel molde
%0,5-5 PSTT ve ETT

Cok seyrek; yavas blydur,
kemoterapiye daha az yanit verir.

Kanser grubuna gecgen olgularin hemen tamami tedaviyle iyilesir; mol sonrasi hCG takibinin amaci budur.

En 6nemli ciimle: Bu hastaliklar, kanser grubuna gectiklerinde bile iyilesme orani en yiiksek hastaliklardandir.
Dislk riskli grupta iyilesme neredeyse %100, yiksek riskli grupta uzman merkezlerde yaklasik %86—94't(ir
[1,3,12].

Mol gebeligi (iziim gebeligi) nedir?
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Mol gebeligi, dollenme sirasindaki bir kromozom hatasi sonucu bebegin esini olusturacak dokunun kii¢lik Gzim
taneleri gibi su toplayarak cogalmasidir. iki tiirii vardir ve aralarindaki fark yalnizca akademik degildir: takip ve

risk buna gore degisir.

Komplet ve parsiyel mol nasil olusur?
ikisi de déllenme sirasindaki bir hatadan kaynaklanir, ama hata farklidir. Bu fark tedaviyi ve riski degistirir.

e —
tek sperm
umurta 46, hepsi babadan

Komplet mol
46 kromozomun tamami babadan

Yumurtanin kendi genetik yapisi yoktur ya da
kaybolmustur. Babadan gelen tek bir sperm
kendini ikiye katlar. Sonugta bebek hig
gelismez; rahimde yalnizca Gzim tanesine
benzeyen keseler bulunur.

» Kanama en sik belirtidir (yaklagik %60)
* hCG ok ylksek olabilir

* Ultrasonda «kar firtinasi» gorinamda

» Kanser grubuna gegme: %13-20

Ve |
. _’

iki sperm
normal yumurta 69 kromozom

Parsiyel mol
69 kromozom: bir anneden, iki babadan

Normal bir yumurtayi ayni anda iki sperm
déller. Kromozom sayisi 46 yerine 69 olur.
Bebege ait bazi parcalar bulunabilir, ama bu
gebelik yasayabilir bir gebelik degildir.

* Cogu kez distik sanilir; tani patolojiyle
* hCG genellikle daha dislktir

* Ultrason bulgusu belirsiz olabilir

* Kanser grubuna gegme: %0,5-5

® anneden gelen kromozomlar @ babadan gelen kromozomlar
Sema basitlestirilmistir; komplet mollerin kucuk bir bolumu iki spermle de olusabilir.

Sikhigr tilkeden iilkeye degisir. ingiltere'de yaklasik her 714 dogumda bir gériiliir; Asya kokenli kadinlarda daha
siktir (1/387'ye karsi 1/752) [1]. Amerika'da yaklasik 1000 gebelikte bir, Brezilya'da ise 200—400 gebelikte bir

bildirilmistir [4,5].

Riski artiran baslica durum, annenin ¢ok geng ya da ileri yasta olmasidir: 15 yasin altinda yaklasik 500 gebelikte
bir, 50 yasin Uzerinde ise yaklasik 8 gebelikte bir gorilir [1]. Daha 6nce mol gegirmis olmak da riski artirir

(asagida).

Belirtileri: eskiden anlatilan tablo artik seyrek

Ders kitaplarinda anlatilan «¢ok biyik rahim, asiri kusma, tiroid firtinasi, erken preeklampsi» tablosu bugiin
nadirdir; ¢linkli mol gebelikleri ok daha erken, ultrasonla saptaniyor [1]. Buglin en sik belirti kanamadir
(olgularin yaklasik %60") ve giderek artan bir bolim higbir sikdyet olmadan, rutin ultrasonda fark edilir [1].

Yine de sunlar gorilebilir: beklenenden buyik bir rahim, ¢ok yliksek hCG degeri, asiri bulanti-kusma,
yumurtaliklarda kist olusumu ve seyrek olarak erken preeklampsi ya da tiroid bezinin hizlanmasi [1,4].

Tedavi: bogaltma islemi

Tedavi, rahmin vakumla bosaltiimasidir (kiiretaj). Bu, mol tedavisinin standart yéntemidir [1].

¢ filagla diisiirme yontemi komplet molde kullanilmaz: Bu ydntemle bosaltilan gebeliklerde sonradan
kemoterapi gerekme olasihgl 16 kat daha ytksek bulunmustur [1].

¢ Anti-D ignesi: Kan grubu Rh negatif olan kadinlara bosaltma sonrasi yapilir [1].

« fkinci bir bosaltma: Kanama siiriiyorsa ya da hCG uygun diismiiyorsa giindeme gelebilir. Secilmis
kadinlarda ikinci bosaltma, hastalarin yaklasik %40'inda kemoterapi ihtiyacini ortadan kaldirmistir [1,6].

Karar, uzman merkeze danisilarak verilir [1].

¢ Rahmin alinmasi: Cocuk istemi tamamlanmis ve yasi ileri kadinlarda bir segenektir. Riski azaltir ama
sifirlamaz; bu nedenle hCG takibi yine gerekir [1,4].
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Cikarilan dokunun patolojik incelemeye gonderilmesi sarttir; parsiyel mollerin cogu ancak bu incelemeyle

anlasihr [1].

ikiz gebelik: bir mol, bir saghkl bebek

Seyrek olarak bir mol ile saghkli bir bebek ayni gebelikte bulunabilir. Bu gebeliklerde erken kayip yaklasik %40,
erken dogum %36'dir. ingiltere serisinde bebeklerin %51'i sag kalmistir; 26. haftadan sonra dogum yapan
kadinlarda kemoterapi gerekme orani %15 bulunmustur [1]. Bazi derlemelerde kemoterapi gerekme orani daha
yuksek bildirilmistir [7]. Karar, ayrintili bir gériismeyle ve uzman merkezle birlikte verilir.

Bosaltmadan sonra hCG takibi: en 6nemli b6lim

hCG, gebelik hormonudur ve mol dokusu tarafindan da salgilanir. Bu yizden kanda ve idrarda 6lgiilebilen bir
«iz» birakir. Bosaltmadan sonra bu izin sifirlanmasi ve sifir kalmasi, hastaligin bittiginin kanitidir. Yiikselmesi ya
da dismemesi ise dokunun bir bélimiinin kalip cogalmaya devam ettigini gosterir.

Mol gebeliginden sonra hCG takibi
hCG, mol dokusunun kanda biraktigi izdir. Sifirlanmasi ve sifir kalmasi, hastaligin bittiginin kanitidir.
bosaltma islemi

Dusmiuyor ya da yilikseliyorsa
GTN tanisi konur ve kemoterapi
baslanir; iyilesme orani cok

yuksektir.
0
Q
= — _ dusmez ya da yiikselir L.
— e e o — Normale indiyse
) Takip surer: komplet molde 6 ay,
normale iner parsiyel molde daha kisadir.
her 1-2 haftada bir kan ya da idrar érnegi
Takip boyunca gebe Dogum kontrol hapi Kemoterapi gerektiyse 1
kalmayin kullanilabilir yil bekleyin
Yeni bir gebelik hCG'yi Bosaltmadan hemen sonra Kemoterapi bittikten sonra
ylkseltir ve takibi imkansiz baslanabilir. Rahim igi arag bir yil gebelikten kacinmaniz
hale getirir. Hekiminiz uygun ise hCG normale dénene onerilir; bu bir dnlemdir.
bir korunma yéntemi énerir. kadar takilmaz.

Takip bitmeden gebe kalinmamasi, tedavinin degil takibin geregidir; amag, ylkselen bir hCG'yi karistirmamaktir.

Takip programi merkezden merkeze biraz degisir. ingiltere diizeni séyledir: komplet molde hCG 56 giin icinde
normale dénerse bosaltmadan itibaren 6 ay, donmezse normale déndugi tarihten itibaren 6 ay takip edilir.
Parsiyel molde ise en az 4 hafta arayla alinan iki normal 6érnekle takip biter [1]. Baska merkezlerde «normale
donene kadar haftalik, sonra 6 ay aylik» dizeni kullanilir [4,8].

Takibi aksatmayin: Bu takip, hastaligin kanserlesen bigimini, tek bir ilagla neredeyse herkesin iyilestigi bir
asamada yakalamak icindir. Ornekler cogu zaman evden postayla ya da aile hekiminde alinabilir; hastaneye
gitmeniz gerekmez [1].

Doénem \-RVET T

Bosaltmadan hemen sonra Patoloji sonucu beklenir ve takip programi baslatilir; miimkiinse uzman bir merkeze kayit yapilir
hCG normale donene kadar 1-2 haftada bir kan ya da idrar 6rnegi; 6rnekler ¢ogu zaman evden ya da aile hekiminden
verilebilir

Komplet mol, normale dondiikten  Aylik 6rneklerle takip; hCG 56 giin icinde normale déndiyse bosaltmadan itibaren 6 ay,

sonra donmediyse normale dondiigl tarihten itibaren 6 ay

Parsiyel mol En az 4 hafta arayla alinan iki normal 6rnekle takip tamamlanir

Kemoterapi gorildiiyse Tedavi bitiminden sonra da diizenli hCG takibi slrer; stresi merkeze gore degisir (cogunlukla 12
ay)

Sonraki gebeliklerde GTN igin kemoterapi géormis kadinlarda her gebeligin sonunda hCG bakilir; bu uygulama

tedaviden 10 yil sonra birakilabilir
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Hangi durumda «kanser grubuna gecti» denir?
Karar, tek bir yliksek degere degil, hCG'nin zaman igindeki gidisine bakilarak verilir. Uluslararasi 6lgltler
sunlardir [9,10]:

e hCG degerinin li¢ hafta boyunca (dort dlgiimde) diismeden ayni diizeyde kalmasi («plato»).
¢ hCG degerinin iki hafta boyunca (¢ 6lciimde) %10 ya da daha fazla yikselmesi.
¢ Patolojik incelemede koryokarsinom saptanmasi.

Eskiden «bosaltmadan 6 ay sonra hCG héla yliksekse tedavi verilir» kurali da kullanilirdi. Bu kural artik
tartismalidir: 6. ayda hCG'si hala yliksek olup izlenen 66 kadinin 65'inde (%98) deger kendiliginden normale
doénmustir [11]. Yani dlismeye devam eden bir hCG, tek basina kemoterapi nedeni degildir.

«Hayalet hCG»: yalanci yiiksek sonug

Bazi kadinlarda kan testi, gercekte hCG olmadigi halde yliksek ¢ikabilir. Bunun nedeni kanda bulunan ve testi
yaniltan bazi antikorlardir. Taninmasinin iki basit yolu vardir: ayni anda bakilan idrar testinin negatif olmasi ve
kanin sulandirilarak tekrar 6lgliimesinde degerin beklendigi gibi azalmamasi [13].

Bu ayrim 6nemlidir; ¢linkl yanlis yorumlanan bir sonug, gereksiz kemoterapiye ve hatta gereksiz ameliyata yol
acabilmistir [14]. Sonucunuz beklenmedik bigcimde inatgi yiiksekse, hekiminizden bu olasiligin da
degerlendirilmesini isteyebilirsiniz.

Kanser grubu: invazif mol, koryokarsinom, PSTT ve ETT

invazif mol

Mol dokusunun rahim kasinin igine ilerlemesidir; kanser grubunun en sik bigimidir [4,15]. Genellikle hCG takibi
sirasinda, yani ameliyat ya da biyopsi olmadan anlasilir. Uzak organlara yayilmasi seyrektir (yaklasik %4) [4].
Kemoterapiye ¢ok iyi yanit verir.

Koryokarsinom

Hizh biiylyen ve kan yoluyla uzak organlara yayilabilen bigimidir. Yalnizca mol sonrasi degil, her tiir gebelikten
sonra ortaya cikabilir: yaklasik yarisi mol gebeliginden, dortte biri diisiik ya da dis gebelikten, dortte biri de
normal bir dogumdan sonra gorulir [15,16].

En sik yayilim yeri akcigerlerdir (%80); ardindan vajina (%30), legen kemigi igi organlar (%20), karaciger (%10) ve
beyin (%10) gelir [15,16]. Belirtiler yayihm yerine gére degisir: kanama, oksiirlik ya da kan tiikiirme, nefes
darhg, bas agrisi ve havale gibi.

Hekimler igin bilinen bir kural, sizin de bilmenizde yarar var: Dogurganlik ¢agindaki bir kadinda nedeni
bilinmeyen, yayilmis bir tiimor bulundugunda mutlaka hCG bakilir. Clinki bu timor basit bir kan testiyle
taninabilir ve tanindiginda biyik 6l¢lde iyilesebilir.

Vajinadaki yayihm odaklarindan biyopsi alinmasi ciddi kanamaya yol acabildigi icin 6nerilmez [1].

PSTT ve ETT: seyrek ve farkli davranan bigcimler
Plasental saha trofoblastik ttimori (PSTT) ve epiteloid trofoblastik timor (ETT) ¢ok seyrektir: tim trofoblastik
hastaliklarin yaklasik binde ikisi [1,17]. Farkli bir hiicre tipinden kéken alirlar ve bu ylizden farkli davranirlar [1]:
¢ Daha az hCG salgilarlar; bu nedenle hCG hastaligin biylklGginl gostermekte glvenilir degildir.
e Daha uzun siire rahim iginde sinirli kalirlar.

¢ Kemoterapiye daha az yanit verirler. Bu nedenle asil tedavi ameliyattir (rahmin alinmasi).
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Bu tiimorlerde en 6nemli iki belirleyici, hastaligin evresi ve 6nceki gebelikten bu yana gegen siiredir. Onceki
gebeligin Gizerinden 48 aydan fazla gecmisse gidis belirgin bicimde kéttidir [1,18]. Tim hastalar birlikte
degerlendirildiginde 5 yillik yasam %80, 10 yillik yasam %75 bildirilmistir; evre I'de 10 yillik yasam %89'dur [17].
Platin iceren yogunlastiriimis tedavilerle, 48 aydan uzun araligl olan grupta bile sonuglar belirgin bicimde
iyilesmistir [17].

PSTT ve ETT, asagida anlatilan risk puani ile degerlendirilmez; tedavileri evreye ve siireye gore planlanir [1,10].

Evreleme ve risk puani: tedavi nasil segilir?

Kanser grubuna gecildiginde iki sey belirlenir: hastaligin nereye kadar yayildigi (evre) ve tedaviye ne kadar
direncli olabilecegi (risk puani). Gerekli incelemeler kan hCG diizeyi, legen bolgesi ultrasonu, akciger filmi ve
gerektiginde bilgisayarli tomografi ile beyin MR"idir [1].

Akciger filmi ile tomografi arasindaki secim sasirtici olabilir: tomografi daha ¢ok odak gosterir, ancak bu ek
odaklar risk puanini ylkselterek gereksiz yere agir tedaviye yol acabilir. 589 hastalik bir calismada tomografi
hastalarin %7,3'lnu distk riskliden yiksek riskliye tagimis, buna karsilik bu kadinlarin yaridan fazlasi zaten tek
ilagh tedaviyle iyilesmistir [19]. Bu nedenle ilk degerlendirmede akciger filmi yeterli kabul edilir.

FIGO evrelemesi

Evre | Hastalik yalnizca rahim igindedir
Evre Il Rahim disina ¢ikmig ama tGreme organlariyla sinirhdir (vajina, yumurtalk-tiip bolgesi, genis bag)
Evre Il Akcigerlere yayillmistir (ireme organlarinda tutulum olsun ya da olmasin)
Evre IV Diger organlara yayillmistir (beyin, karaciger, bobrek, bagirsak gibi)
FIGO / WHO risk puani

Asagidaki sekiz basligin her birinden bir puan alinir ve toplanir. Amag, hastaligin tek ilagla iyilesme olasiligini
tahmin etmektir [9,10].

Baghk 0 puan 1 puan 2 puan 4 puan

Yas 40'n alti 40 ve Uzeri = =

Onceki gebelik Mol Dusuk Normal dogum —

Aradan gegen siire 4 aydan az 4-6 ay 7-12 ay 12 aydan fazla

Tedavi dncesi hCG (IU/L) 1.000'in alti 1.000-10.000 10.000-100.000 100.000 ve uzeri

En buyuk tiimor (rahim dahil) 3 cm'den kiguk 3-5cm 5 cm ve Uzeri —

Yayilim yeri Akciger Dalak, bobrek Bagirsak Beyin, karaciger
Yayilim odagi sayisi = 1-4 5-8 8'den fazla

Daha énce basarisiz - — Tek ilag iki ya da daha fazla ilag
kemoterapi

Toplam puan 0-6 ise dusuk riskli, 7 ve Uzeri ise ylksek riskli kabul edilir [1,9,10].

Tedavi nasil yapilir?
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Risk puani tedaviyi belirler

GTN tanisi kondugunda yas, 6nceki gebelik, hCG dizeyi, timor boyutu ve yayihim gibi baslklardan bir
puan hesaplanir. Tedavi bu puana gére secilir. (PSTT ve ETT bu puanla degerlendirilmez.)

FIGO / WHO RiSK PUANI
0 - 6 PUAN 7 PUAN VE UZERI
dustk risk yuksek risk

Tek ilach tedavi Cok ilach tedavi (EMA-CO)
* Metotreksat ya da aktinomisin-D. ¢ Bes ilag, iki haftada bir déntisumlu verilir.
* Ayaktan kurler halinde verilir; sag * Sag dokulmesi, bulanti ve kan
dokulmesi tipik degildir. degerlerinde disme olur.
¢ ilk ilac yetmezse digerine gecilir. * Direng gelisirse platin semalarina gegilir.
* jyilesme orani neredeyse %100'dr. * Uzman merkezlerde yasam %86-94'tur.
Tedavi boyunca hCG dlgultr; normale dondukten sonra da pekistirme kurleri verilir ve izlem sirer.

Diuisuik riskli grup: tek ilagh tedavi

Metotreksat (genellikle folinik asitle birlikte) ya da aktinomisin-D kullanilir. iki ilaci karsilastiran ¢alismada, iki
haftada bir verilen aktinomisin-D'nin tam yanit orani haftalik metotreksata gore daha ylksek bulunmustur
(%70'e karsl %53) [20]. Buna karsilik merkezlerin kullandigi metotreksat semalari farklidir ve sonuglar bu

semaya gore degisir.

ilk ilacin yetmemesi bir basarisizlik degildir, beklenen bir durumdur: 618 kadinlik bir seride hastalarin yaklasik
%57'si ilk semayla iyilesmis, kalani ilag degisikligi ya da ¢ok ilagl tedaviyle tedavi edilmistir. Sonugta 618 kadinin
tamami iyilesmis, niikseden 18 kadinin hepsi yeniden tedaviyle kurtariimistir [12].

Tek ilagh tedavi genellikle iyi tolere edilir; en sik yakinmalar agizda yara, halsizlik, bulanti ve g6z sulanmasidir.
Sag dokllmesi tipik degildir.

Yiiksek riskli grup: cok ilagh tedavi (EMA-CO)

EMA-CO, bes ilacin iki grup halinde ve iki haftada bir dontstimli verildigi bir semadir (etoposid, metotreksat,
aktinomisin-D / siklofosfamid, vinkristin). 272 kadinlik 6ncli galismada tam yanit %78, 5 yillik yasam %86,2
bulunmustur; direng gelisen ya da nikseden kadinlarin (gte ikisinden fazlasi platin iceren semalarla
kurtarilmistir [21]. Glincel rehberler bu grupta iyilesmeyi yaklasik %90-94 olarak bildirir [1,3].

Risk puani yaklasik 12'nin lzerindeyse tedaviye diisiik dozlu bir hazirlik kiirGiyle baslanir. Amag, tedavinin ilk
ginlerinde ortaya cikabilen agir sorunlari (kanama, solunum glicligi) énlemektir [10,22].

Bu tedavide sa¢ dokiilmesi, bulanti, agizda yara ve kan degerlerinde diisme beklenir. Bunlar gegicidir; tedavi

bittikten sonra saclar yeniden cikar.

Ameliyat, 1s51n tedavisi ve yeni tedaviler
e Ameliyat, PSTT ve ETT'de asil tedavidir; ayrica ilaca direnen tek bir odagin ¢ikarilmasinda ya da
durdurulamayan kanamada kullanilir [1,10].
¢ Beyin yayiiminda beynin isinlanmasi ya da metotreksatin yliksek dozda verilmesi segenekleri vardir. Beyin
yayilimi olsa bile kadinlarin %50-80'inde kalici iyilesme saglanir [10].
« Bagisiklik tedavileri (immiinoterapi): Kemoterapiye direnen olgularda umut verici sonuglar bildirilmistir.

En blylk calismada avelumab ile 15 kadinin 8'inde (%53) hCG normale dénmustir [23]. Ancak bu
¢ahismalar kiguktir ve bu ilaglar standart kemoterapinin yerini almis degildir.
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Uzun dénem yan etkiler

Tek ilagh metotreksat tedavisinin ileride kanser riskini artirdigina dair bir bulgu yoktur. Etoposid iceren cok ilagli

tedavilerden sonra ise 16semi riskinde kiiciik ama gercek bir artis bildirilmistir; genel kanser riskinde artis

gosterilmemistir [24,25].

Menopoz zamani da etkilenebilir: ok ilacli tedaviden sonra menopoza girme olasiligl 40 yasinda %13, 45

yasinda %36 bulunmustur. Tek ilagh metotreksat tedavisinde boyle bir etki gorilmemistir [25,26].

Tedavi sirasinda giinliik hayat: pratik bilgiler

Kag kiir siirecek? Kesin bir sayi bastan verilemez. Tedavi, hCG normale dénene kadar slrer; normale
dondiikten sonra da hastaligin tekrarlamamasi icin birkag «pekistirme» kiri daha verilir [1,10].

Nerede yapilir? Tek ilacli tedavi genellikle ayaktan, gtintbirlik verilir. Cok ilacl tedavide kirlerin bir bolimu
icin birkag giin hastanede kalmaniz gerekebilir.
Her kiirden 6nce kan sayimi: Akyuvar ve trombosit degerleriniz dislikse kir ertelenebilir. Bu bir aksama

degil, givenlik dnlemidir.

Ates kurali: Kemoterapi sirasinda 38 °C ve Uzeri ates, titreme ya da yaygin halsizlik olursa randevu
beklemeden basvurun. Kan degerleri diisiikken enfeksiyon hizli ilerleyebilir.

Agiz bakimi: Agizda yara sik gorullr. Yumusak dis firgasi, alkolsiiz gargara ve bol sivi ise yarar; agri varsa
hekiminizden agiz sollsyonu isteyin.

Bulanti: Onleyici ilaglar kiirden 6nce verilir; yetmiyorsa doz ya da ila¢ degistirilebilir. Katlanmayi
beklemeyin, séyleyin.

Korunma: Tedavi boyunca ve sonrasindaki bir yil gebelikten korunmaniz gerekir; bu, hem hCG takibi hem
de bebegin giivenligi icindir [1].

Tedaviden sonra ¢ocuk sahibi olabilir miyim?

Evet — ve bu, en ¢cok merak edilen sorudur. Kemoterapi gérmus kadinlarin yaklasik %80'i sonradan gebe

kalabilmistir; bu oran tek ilagh ya da ¢ok ilagli tedavi gérmus olmaya goére belirgin bicimde degismez [1].

Ne kadar beklemeli? Kemoterapi goriilmediyse hCG takibi bitene kadar; kemoterapi gorildiyse tedavi
bittikten sonra 1 yil [1].

Sonraki gebelikler nasil geger? Bir derlemede canli dogum %75,8, duslik %14,6, dogumsal anomali %1,8
bulunmustur — bu oranlar genel topluma yakindir [27]. Oli dogum konusunda calismalar celiskilidir [1].

Yeniden mol olur mu? Bir mol sonrasi tekrarlama olasiligi yaklasik %1'dir; iki mol gecirilmisse bu oran %10—
20'ye cikar [1,4].

Yeni gebelikte ne yapilir? Erken bir ultrasonla gebeligin normal oldugu dogrulanir. GTN nedeniyle
kemoterapi gérmus kadinlarda her gebeligin sonunda hCG bakilir; bu uygulama tedaviden 10 yil sonra
sonlandirilabilir [1].

Duygusal tarafi ve size destek olacaklar

Bu taniyi almak zordur, ¢iinkii ayni anda iki sey yasanir: bir gebelik kaybi ve bir kanser olasilig. Ustelik takip

aylarca surer ve bu siire boyunca gebe kalmamaniz istenir. Bu duygularin olagan oldugunu bilin.

Calismalar bunu dogruluyor: trofoblastik hastalik tanisi alan kadinlarin yaklasik yarisinda kaygi, dortte birinde

depresif duygular ve blyik ¢cogunlugunda uyum gii¢ligu bildirilmistir [28,29]. Bu tabloya ragmen uzun

donemde yasam kalitesi genel toplum diizeyine doéner [29].

Ne oldugunu ve takip planini yazili olarak isteyin; belirsizlik, bilinen bir riskten daha ¢ok yorar.

Kontrollere miimkiinse yaninizda biriyle gidin ve konusulanlari not alin.
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e Esinizin ya da yakinlarinizin da bu siirecte zorlandigini unutmayin; onlarin da bilgilendirilmesi isinizi
kolaylastirir.

e Kaygl, uykusuzluk ya da siirekli tetikte olma hissi stirliyorsa bir ruh saghgi uzmanindan destek istemek
dogru bir adimdir.

Bir de pratik bir gergek: bu hastaliklarin izlemi ve tedavisi, deneyimli merkezlerde yapildiginda daha iyi
sonuglanir [1]. Taniniz kondugunda boyle bir merkeze yénlendirilmeyi isteyin; takibinizi yasadiginiz yerde
surdirseniz bile plan o merkezle birlikte yapilabilir.

Hekiminize sorabileceginiz sorular

e Bendeki durum tam olarak hangisi: komplet mol mi, parsiyel mol mi?

e Patoloji sonucu ne ¢iktl, kanser grubuna ge¢me riskim ne kadar?

» hCG takibim ne siklikta ve ne kadar siirecek? Ornekleri nereden verebilirim?
e Takip siresince hangi korunma yéntemini kullanmaliyim?

¢ Kemoterapi gerekirse hangi tedavi planlaniyor, kag kiir stirecek?

e Risk puanim kag, dustk riskli miyim?

¢ Tedavinin yan etkileri neler olacak, ¢alismaya devam edebilir miyim?

¢ Ne zaman yeniden gebe kalabilirim?

¢ Sonraki gebeligimde neler yapilacak?

e Bir uzman trofoblastik hastalik merkezine yonlendirilebilir miyim?

Aklinizda kalsin

Mol gebeligi kanser degildir; ancak kiiglik bir bolimi kanser grubuna gegebilir.

Komplet molde bu olasilik %13-20, parsiyel molde %0,5-5'tir.

hCG takibi tedavinin kendisi kadar 6nemlidir; aksatilmamalidir.

Takip bitene kadar gebe kalinmaz; dogum kontrol hapi bosaltmadan hemen sonra baslanabilir.
Kanser grubuna gegilse bile diistk riskli grupta iyilesme neredeyse %100'dir.

Yiksek riskli grupta uzman merkezlerde yasam yaklasik %86—94't(r.

PSTT ve ETT farkli davranir: asil tedavi ameliyattir ve risk puani kullaniimaz.

Tedaviden sonra kadinlarin yaklasik %80'i yeniden gebe kalabilmektedir.

Bu rehber hakkinda: Metin, uluslararasi kilavuzlar ve buytk klinik calismalar temel alinarak aileler igin sadelestirilerek hazirlandi.
Genel bilgilendirme amachdir ve sizi izleyen hekimin degerlendirmesinin yerini almaz. Sayilar merkezden merkeze degisebilir ve

oneriler zamanla giincellenir; kararlarinizi izlem ekibinizle birlikte alin.
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