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Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH) tanısı alan hastalar preeklemsi, hi-
pertroidi, elektrolit dengesizliği, anemi gibi bu durumla ilişkili olabilecek tıbbı 
komplikasyonlar açısından dikkatli değerlendirilmelidir. Hastalar stabilize edil-
dikten sonra en uygun tedavi yöntemine karar verilmelidir.1

ASPİRASYON KÜRETAJ

Fertilitenin devamını isteyen olgularda uterus boyutlarından bağımsız ola-
rak ilk basamak tedavi gebelik materyalinin ve eklerinin boşaltılmasıdır. Molar 
gebelik boşaltılmasında medikal indiksiyon önerilmemektedir. Bu amaçla tercih 
edilecek yöntem ultrasonografi (USG) eşliğinde yapılan aspirasyon küretaj ol-
malıdır.2,3 Çoğu hasta için bu tedavi yöntemi yeterli olmakla birlikte patolojik 
tanı için materyal elde edilmesine olanak sağlayacaktır.4

Aspirasyon küretaj işlemi ameliyathene koşullarında yapılmalıdır. Anestezi 
indüksiyonu sırasında operasyon odasında yapılan oksitosin infüzyonu (1000 
cc RL solüsyonu içerisine 10 IU dakikada 50 damla olacak şekilde) myometrial 
kontraksiyon yoluyla kan kaybını azaltır. 

Serviksin mekanik dilatasyonu uterin kaviteyi tamamen boşaltmaya yetecek 
kanül çapına kadar kademeli olarak yapılmalıdır. 12 mm çapındaki kanüller bu 
işlem için sıklıkla kullanılsada uterus boyutuna göre daha büyük kanüller tercih 
edilebilir. Vakum basıncı 50-60 cmHg ayarlanmış aspiratöre bağlanan kanül ile 
boşaltım işlemi gerçekleştirilir. 
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Postmolar GTN için aspirasyon küretaj tekrarı ve histerektomi düşünülebi-
lir.35 Yapılan bir çalışmada ikincil boşaltım işlemi sonrası hastalık varlığı tespit 
edilmeyen hasta oranının %68 olarak saptandığı ve böylece kemoterapi gereksi-
niminin ortadan kalktığı bildirilmiştir. Buna karşın ikincil boşaltım sonrasında 
histolojik tanı alanlar ve idrar hCG düzeyi>1500 IU/L olan olgularda kemotera-
pinin devam etmesi gerekmektedir.36 İkincil boşaltım sonrası her 2 haftada bir 3 
ardışık normal değer görülene kadar hCG izlemi yapılmalı, sonrasında ise aylık 
takipler 6 ay boyunca devam ettirilmelidir. hCG yüksekliği durumlarında, histo-
patolojik koryokarsinom tanısında ya da metastaz varlığında GTN evreleme ve 
tedavi önerileri uygulanmalıdır.

RECÜRREN HİDATİFORM MOL

Molar gebelik sonrası tekrar molar gebelik gelişme ihtimali; daha önce 1 kez 
molar gebelik geçiren kadınlarda %1-1,9 iken, daha önce 2 kez molar gebelik 
geçiren kadınlarda %15-17,5 civarındadır.37 Recürren molar gebelik geçiren ka-
dınlar 3 kat artmış GTN riski taşırlar.38 

SONRAKİ GEBELİKLERİN İZLEMİ VE OBSTETRİK 
SONUÇLARI

Molar gebelği takip eden gebelikteki reprodüktif sonuçlar normal gebelik 
sonuçlarıyla paraleldir. Takip sırasında normal sağlıklı bir gebelik olduğunun 
doğrulanması açısından ultrasonografik değerlendirme yeterlidir. Doğum son-
rası plesenta ve eklerinin histopatolojik olarak incelenmesi önerilmektedir. Yine 
miad, düşük vs. herhangi bir gebelik sonrası hCG düzey takibi önerilmektedir.6
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