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Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) tanisi alan hastalar preeklemsi, hi-
pertroidi, elektrolit dengesizligi, anemi gibi bu durumla iligkili olabilecek tibb1
komplikasyonlar agisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Hastalar stabilize edil-
dikten sonra en uygun tedavi yontemine karar verilmelidir.'

ASPIiRASYON KURETAJ

Fertilitenin devamini isteyen olgularda uterus boyutlarindan bagimsiz ola-
rak ilk basamak tedavi gebelik materyalinin ve eklerinin bosaltilmasidir. Molar
gebelik bosaltilmasinda medikal indiksiyon dnerilmemektedir. Bu amagla tercih
edilecek yontem ultrasonografi (USG) esliginde yapilan aspirasyon kiiretaj ol-
malidir>* Cogu hasta icin bu tedavi yontemi yeterli olmakla birlikte patolojik
tani i¢in materyal elde edilmesine olanak saglayacaktir.*

Aspirasyon kiiretaj islemi ameliyathene kosullarinda yapilmalidir. Anestezi
indiiksiyonu sirasinda operasyon odasinda yapilan oksitosin infiizyonu (1000
cc RL soliisyonu igerisine 10 IU dakikada 50 damla olacak sekilde) myometrial
kontraksiyon yoluyla kan kaybini azaltir.

Serviksin mekanik dilatasyonu uterin kaviteyi tamamen bosaltmaya yetecek
kaniil ¢capina kadar kademeli olarak yapilmalidir. 12 mm ¢apindaki kaniiller bu
islem i¢in siklikla kullanilsada uterus boyutuna gore daha biiyiik kaniiller tercih
edilebilir. Vakum basinci 50-60 cmHg ayarlanmis aspiratore baglanan kantil ile
bosaltim islemi gerceklestirilir.
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Postmolar GTN i¢in aspirasyon kiiretaj tekrar1 ve histerektomi diisiiniilebi-
lir.** Yapilan bir ¢aligmada ikincil bogaltim islemi sonrasi hastalik varlig: tespit
edilmeyen hasta oraninin %68 olarak saptandig1 ve boylece kemoterapi gereksi-
niminin ortadan kalktig bildirilmistir. Buna karsin ikincil bosaltim sonrasinda
histolojik tani alanlar ve idrar hCG diizeyi>1500 IU/L olan olgularda kemotera-
pinin devam etmesi gerekmektedir.’ Ikincil bosaltim sonrasi her 2 haftada bir 3
ardisik normal deger goriilene kadar hCG izlemi yapilmali, sonrasinda ise aylik
takipler 6 ay boyunca devam ettirilmelidir. hCG yiiksekligi durumlarinda, histo-
patolojik koryokarsinom tanisinda ya da metastaz varliginda GTN evreleme ve
tedavi onerileri uygulanmalidir.

RECURREN HiDATIFORM MOL

Molar gebelik sonrasi tekrar molar gebelik gelisme ihtimali; daha 6nce 1 kez
molar gebelik geciren kadinlarda %1-1,9 iken, daha 6nce 2 kez molar gebelik
gegiren kadinlarda %15-17,5 civarindadir.’” Reciirren molar gebelik gegiren ka-
dinlar 3 kat artmis GTN riski tasirlar.®®

SONRAKI GEBELIKLERIN iZLEMi VE OBSTETRIK
SONUCLARI

Molar gebelgi takip eden gebelikteki reprodiiktif sonuglar normal gebelik
sonuglariyla paraleldir. Takip sirasinda normal saglikli bir gebelik oldugunun
dogrulanmasi agisindan ultrasonografik degerlendirme yeterlidir. Dogum son-
ras1 plesenta ve eklerinin histopatolojik olarak incelenmesi 6nerilmektedir. Yine
miad, diisiik vs. herhangi bir gebelik sonras1t hCG diizey takibi 6nerilmektedir.®
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