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Bu çalışmada Mol a Hidatidozal ı hastalarda uterusun na
sıl boşaltılması gerektiği, girişim yapıldıktan sonra izlenme
si, proflaksisi ve yeni gebeliğe ne zaman izin verileceği , bu 
arada geçen sürede gebelikten nasil korunulacağı, literatür 
geniş şekilde gözden geçirilerek araştırılmış ve ülkemiz ko
şullarında nasıl hareket edilmesi gerektiği belirtilmiştir. 

SUMMARY 

In this article, we have tried to explain with the 
extended review of literatures that in patients with hydatiform 
mole, how the evacuation of uterus has to be performed and 
the follow up of the patient has to be carried out , and when 
the patient is permitted för the use of contraceptive methods 
in between the two periods as well as for a new pregnancy . In 
addition to these, how such an entity has to be managed in 
our country is mentioned. 

ı. G t Rİ$ 

Son yıllarda kl inigimizde sık oıarak mola hidatidosa 
vakalarına rastlanmaktadır . Çeşitli ülkelerde bu tür vakaların 
tedavi ve _i zleme programları belirli bir yönteme göre yürütül
mekte olup ara larında büy~k benzerlikler vardır 1 • Henüz kuru
luş dönemi nde bulunan fakültemizin Kadın Hastalıkları ve Do
gum Kliniginde bu tür vakaların t edavi ve i zleomelerinde be
lirli bir yönte~in yerleştirilmesi geregi açıktır. Yaptıgımız 
soruşturmalarla , diger kadın-dogum k.l iniklerinde de özellikle 
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trofoblastik hastalıklarda belirli bir tedavi ve izleme prog
ramının henüz oluşturulmadıgını gördük. Bu nedenle çeşitli 
ülkelerde mola hidatidosa vakalarının tedavi ve izlenme yön
temlerini inceleyerek, ülkemiz koşullarında bu hastalıkla kar
şılaşıldıgı zaman nasıl hareket edilmesi gerektiginin temel 
ilkelerini saptamaya çalıştık. 

2. MoLA HiDATiDOSA VE KoRtoN EPiTELiOMA 

Trofoblastik doku anne organizmasında belirli bir hede
f e yönelik gelişme göstererek sonunda plasentayı oluş turur. 
Plasentanın belirli bir hayat süresi vardır ve dogumdan sonra 
anne organizmasından atılır . Trofoblastik doku, maternal konak
taki yaşam döneminde bazan normal davranışını degiştirir ve 
böylece trofoblastik dokunun anne organizmasına yayılmasına · 
kadar gidebilen patolojik durumlar ortaya çıkar. 

Günümüzde, trofoblastik dokunun anne organizmasında 
normal sınırlar dışına yayılmasının hangi mekanizmayla önlen
digi bilinmemektedir. Fetal ve maternal dokuların karşılıklı 
organizasyonu sonucu oluşan plasentanın hangi mekanizmanın 
veya mekanizmaların etkisiyle oluştugu da halen cevaplandırı
lamamıştır. Ancak, bu mekanizmaların bozulması sonucu trofob
lastik dokudan normal plasenta degil, mola hidatidosa, koria
adenoma destruens (invasiv mol) ve korion epitelioma gibi pa
t olojik durumlar ortaya çıkar2 • Bu hastalıklar arasında en 
iyi huylu olanı mola hidatidosa, en kötü huylu olanıysa kori
on epiteliomadır. Korian epite lioma çogu ke z mola hidatidosa 
s onucu oluşur. Diger b i r deyimle , trofoblas tik ·tümörlerin en 
iyi huylusu olan ve prekanser öz bir niteligi bulunan ma l a 
hiqatidosa korian epite l arnaya dönüşebilir . Marchand 3

, korian 
epiteliarnalı bir seri hastanın yüzde 50 s inde bu durumun mala 
hidat idosa t emelinde geliştiğini saptamıştır. Sonraları bir 
çok araştırıcı, Marchand'ın bulgularını doğrulamı ş lardır . 

Ma l a hidatidosa 'dan s onra korian epite lioma' ya yakalan
ma riskinin yüksek olduğu ve bu oranın b~tı ülkelerinde~ ' 5 

yüzde 2-3; üzak doğu ülke lerindeyse6 yüzde 10 dolaylarında bu
lunduğu bildirilmiştir. Hertig ve Sheldon5

, mola hidatidosa 
vakalarının yÜzde 80 inin i yi bir gidiş gö sterdiğini, yüzde 
16 s~nın i se invasiv mol e dönüştüğünü bildirmişlerdir . Normal 
bir _gebelikten sonra korian epi t e lioma görülmesi olasılığı, 
mol a hidatidosadan sonra görülmesine göre 1000 kez daha az -
dır 1 • · 

!nceleyebildiğimiz yayınlarda, ülkemizde mala hidatido
sa'dan korian epiteliarnaya dönüş oranına ilişkin herhangi bir 
bilgi elde edemedik . Ama, analog bir yaklaşımla, mola hidati-



105 

d~s~ vakalarının en az yüzde 2-3 ünün korian epitelioma tehli
kesiyle karşı karşıya bulundugu söylenebilir. 

3. MOLA HtDATİDOSA 1 NIN TEDAVI VE İZLENMESİ 
Mala hidatidosalı hastalarda iyi bir tedavi ve izleme 

sonucu korion epitelioma riskinin azaldıgı kesinlikle saptan
mıştır. Yapılacak tedavi ve izlemenin temel ilkeleri aşa~ıda 
belirtilmiştir : 

Mala hidatidosa tanısı kesinleşince yapılacak ilk iş 
uterusun boşaltılmasıdır. Burada esas amaç anormal trofoblas
tik dokuyu anne organizmasından uzaklaştırmaktır. Eu boşalt
mayı saglamak için çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. E~er 
bir vakaya mqla hidatidosa tanısı konuldu~unda şiddetli kana
ma yoksa ve serviks hala forme ise bu durumda acil "bir giri
şim gerekmez. Böyle vakalarda servikal kanalın açılmaya uy
gun duruma gelmesini saglamak gerekir. B unun için oksitosin 
indüksiyonu en fazla baş vurulan bir yöntemdir. Unite/dakika 
olarak oksitosin dozajı çeşitli kliniklerde de~işiklikler gös
terir. Kaeser7

, . içinde 20 !.U. oksitosin bulunan serumun 12 
saatte verilmesini önerir. J.S.Scott 8

, indüksiyon için loga
ritmik temele dayanan otomatik bir enjektör kullanılmasını 
s·aıık verir. 500 cc sıvı içinde 10 1. U. oksitosin dakikada 1 
mili ünite gidecek şekilde ayarlanır. Verilen miktar 30 mili 
ünite/dakikaya kadar çıkarılabilir. Bu ara~tırıcı, başarıya 
ulaşılabilmek için 40 mili ünite/dakikaya kadar çık~labilece
gini bildirmektedir. Son yıllarda kolluma açılması için 
Prostaglandinler de kullanılmaktadır. Özellikle prostoglandin 
E2 v.e F 2 a den sıklıkla yararlanılmaktadır. fıa nın SOı.ıgr 1 
dakika olarak verilmesi önerilmektedir10

• · 

Kollurnun açıklıgı 2-3 cm. ye veya en büyük aspirasyon 
kanülünün geçişine uygun duruma geldikten sonra, vakum aspi
rasyonu ile uterus kavitesinin boşaltılması en çok kullanılan 
yöntemdir. Vakum aspirasyonunun diger yöntemlere üstünlügü, 
bu girişimin az tehlikeli olmasının yanısıra anormal trofob
lastik elemanların yayılabilme tehlikesini azaltmasıdır. Ute
rus büyüklügünün ve gebelik süresinin vakum aspirasyonuyla 

·boşaltmada rolü olmadıgı anlaşılmıştır. 28 haftalık gebelik 
büyüklügüne eşit mala hidatidosa vakalarının bile başarıyla 
boşaltıldıgı bildirilmiştir 11 • · 

Vakum aspirasyonundan sonra kavıtenin künt bir küretle 
kontrolu gerekmektedir. B azı araştırıcılar, boşaltmayı do~ru
dan dog~uya küretle yapmaktadırlar 1 2 • 

Uterus büyüklü~ünün gebelik ayından daha fazla oldu~u 
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mola hidatidosa vakalarında uteru~un ileri derecede yumuşak 
olması, sadece ağır kanamalara değil müdaha l e esnasında perfo
rasyonl ara da neden olabileceğinden, bazı yayınlarda enerjik 
intrauterin girişimlerden kaçınılması önerilmektedir. Bunlar
dan Toyo 13

, oksitosin infüzyonu yanında metrorioter uygulama
sıyla mola hidat i dosa dokusunun bir blok halinde atılmasının 
sağlandığını ve bu şekilde kanamanın az olduğu gibi perforas
yon tehlikesinin de bulunmadığını bildirmiş tir. Yukarda anla
tılan yöntemlerden hangisi kullanılmış olursa olsun, bütün 
araştırıcılar ilk boşaltmadan 2- 10 gün sonra yeniden bir re
vizyon kü~tajı yapılmasının ger ekl i olduğu görüşünde birleş
mektedirler . Birinci boşaltma esnasında en tecrübeli hekimle
rin bile kanama ve perforasyon korkus uyla tam bir temizleme 
yapamadıkları kabul ed ilmektedir. Evvelce boşaltın~ yöntemi o
l arak kullanılan histe rotomi, büyük riskler l e yüklü oluşu ya
nında, emboli ve metastas tehlikes ini de taşıdığından artık 
günümüzde kul lanılmamaktadır. Euna karşın his t erektomie ar
tık çocuk yapmayı istemeyen ve kırk yaşını geçmi ş kadınlarda 
baş vurulabilen bir yöntemdir 1 ~' 15 ' 16 ' 

Mola hidatidosa tedavi ve izlenmesinde önemli olan di
ğer bir husus da proflast ik bir kemoterapiye yer verilip ve
rilmeyeceğidir . Bu konuda birbirinden çok değişik görüş ler 
ileri sürülmektedir. Bazıları proflastik kemoterapinin malig
niteye dönüŞü önemli ölçüde azalttığını istatistik verilerle 
kanıtlamışlardır 17 ' 18 • Tow 1 ~, 1966 da yayınladığı bir araş
tırmada kemoproflaksi yapılmamış 348 mola hidatidosalı hasta
nın S3 ünün ( % lS . 2) malign değişmeye uğradığını , buna karşın 
kemoproflaksi uygulanan S2 vakadan sadece birinde ( i. 2) ma
lign değişme saptandığını bildirmiş tir . Diğer yandan Koga 19

, 

kemoproflaksi uygulamadığı 37 mola hidatidosa vakasından 
3 ünün (i. 8.1) malign değişikliğe uğradığını, buna karşın ke
moprof laksi uyguladığı S3 vakanın hiç birinde ( % O) ma l i gn 
değişmeye dönüşüm olmadığını yayınlamıştır. Ayni yönde bir 
çalışma Goldstein2 0 tarafından yapılmıştır. B u araştırmada, 
kemoproflaksi uygulanmayan 116 vakadan 23 ' ünde ( % 20) malign 
değişikliğe dönüş olduğu, buna karşın kemoproflaksi uygu l ana·n 
73 vakadan 6 sında ( % 8) malign değişme görüldüğü saptanmış
tır. Kaser 21

, bir yıllık süre içersinde karşılaştı~ı bütün 
mola hidatidosa vakalarında kemoproflaksi uygulamış ve hiç 
birinde maligniteye dönüş tespit edememiştir . Kemoproflaks i de 
kullanılan farmakolojik maddenin türü ve dozu üzerinde de gö
rüş l er değişiktir . Tow 1 ~ l SO mgr . lık Methot rexat total dozu 
Koga 1 ~ S0-100 mgr . lık Methotrexat total dozu , Goldstein20 ise 
90 mgr . lık total bir Methotrexat dozunu veya 2 , 7- 3,6 mgr . lık 
Actinomycin D dozunu önerir. Kemoproflaksinin amacı anne kan 
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dolaşımına geçmeye çok egilimli olan trofoblastik tümör hüc
relerinin, metastaslar-ına engel olabilmektir. Araştırmalar, 
normal bir gebelik esnasında, günde 100.000 plasenta hücresi
nin ve hatta korion villuslarının anne kan dolaşımına geçtigi~ 
ni göstermektedir22 ' 23 • Trofoblastik tümör hücrelerinin anne 
kan dolaşımına normal trofoblastik hücrelerden daha fazla bir 
oranda karıştıgı gösterilmiştir24 • 

Operatif girişimlerin mol dokusu elemanlarının anne kan 
dolaşımına geçmesini artırdıgı bildirilmiştir 15 • Bu nedenle, 
araştırıcıların çogu tarafından kemoproflaksinin operatif gi
rişimden iki gün önce başlayıp üç yün sonraya kadar sürmesi 
bir i lke olarak benimsenmiştir 15 ' 2 '

2 5
• o 

Bazı araştırıcılar mola hidatidosalı hastaların çok 
büyük bir bölümünün sponta~ irileşmesi nedeniyle kemoproflaksi
ye taraftar degillerdir26 '

27
' 

8
• Kemoproflaksinin çogu kez bo

şuna yapıldıgını ve kısa süre verilen ilacın ilerde hastalık 
meydana çıkarsa rezistansa sebep olarak elde bulunan tek teda
vi olanagının kaybolabilecegini bildirmişlerdir. Hatta kullanı
lan sitostatiklerin teratojen tesiri olabilecegi yazılmıştır29• 
Ancak bu araştırıcıların ileri sürdükleri görüşler kanıtlana
mamıştır . Trofoblastik hastalıktan so~ra, uzun süre yüksek doz 
sitostatik almış hastaların sağlıklı ve normal dogum yaptıkla
rı bildirilmiştir30 • Kemoproflaksinin yapılmamasını. salık veren 
araştırıcılar mole hidatidosanın boşaltılmasından sonra vaka
ların çok sıkı ve programlı bir şekilde izlenmesini ve en ufak 
bir malignite şüphesi kar~ısında hemen kemoterapiye başlanma
sını yazmaktadırlar26 ' 27 ' 8

'
29

• 

Mola hidatidosqnın boşaltoılmasından sonra, kemoprof
laksi yapılsın veya yapılmasın, vakaların ciddi olarak izlen
mesi gerektigi, tüm araştırıcılar tarafından benimsenmektedir. 
Boşaltılmış mola hidatidosalı vakaların izieniminde esas hu
man chorionic gonadotropin (HCG) yapım miktarının kontroludur. 
Normal, saglıklı ve gebe olmayan bir kadında HCG seviyesi sı
fırın biraz üzerindedir. Çünkü, öl çme sonucu normal miktarda 
salgılanan luteinisan hormon (IH ) saptanmaktadır . Bu hipofiz 
hormonu, ovulasyon zamanında 24 saatlik idrarda 100-150 t.U. 
miktarında bulunur 31

• Bu durumun bilinmesinde pratik yarar 
vardır. Hassas testlerle yapılan hipofizer lH seviyesi 25-
100 t.U . HCG/gün olarak saptanırsa bu durum esasta RCG seviye-
sinin sıfır oldugunu gösterir. o 

Bu gün için mola hidatidosalılarda HCG ölçülmesi tama
men radio immunoessay yönt emiyle yapılmaktadır. Zira, gebelik 
testlerinde HCG seviyesi, mililitrede ancak 1 ünitenin üzerin
de bulundugu zaman saptanabildigi ha lde radioimınuntest mil:i- . 
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litrede 0 . 01 ünitenin altındaki bir RCG degerini bile sapta
yabilir. Bu husus çok önemlidir. Zira mola hidatidosa geçir
dikten sonra basit gebelik testleri negatif bulunan 137 kadın
dan sekizinde chorio karsinam ve o_nunda invasiv mol saptanmış
tır32'33. Latent trofoblast tüfuörlü hastalarda HCG degerleri 
1-2 ay süre ile 0.02- 0.08 İ.E./ml. dir29 . Latent dönemde erken 
tanı ancak radioimmun test le mümkündür. B u radioimımin hassas 
testlerle RCG ölçmelerinde seviy€ normale inineeye kadar haf ta
lık kontrol; normale indikten sonra 6-12 ay süre ile aylık kont
rol ve daha sonraki sene ise 3 aylık kontroller yapılmalıdır 12 ' 
2 9 

t3l t3 tı. Bu ölçmeler esnasında HCG seviyesi 3 hafta devamlı 
plato çizerse veya boşaltmadaı 8 hafta geçmiş elmas ına ragmen, 
oldukça yüksek degerler gösterirse hemen kemoterapiye başlan
ması gerektigi ileri sürülmektedir16 ' 20 'z 4

• Vakaların izlenme~ 
sinde agırlık noktası HCG ölçümü olmakla beraber buna ek ola
rak belirli aralıklarla toraksın radyolojik kontrolu ve HCG 
seviyesi normalin üstünde oldugu sürece aylık jinekolojik mu
ayeneler, gerektiginde pelvik anjiyografi, bazal teroperatür 
kontrolu yapılmalıdır. Bifazik menstruel siklusun görüimesi 
prognos yönünden iyidir. 

HCG ölçümleriyle izlendikleri süre boyunca vakaların 
gebe kalmamaları gerekir: Bu husus çok katı bir ilke olarak 
ele alınmamalıdır. Çocuk yapma istegi çok fazla ise, buna ne 
zaman izin verilmelidir? Rı husustaki görüşler bil'birine ol
dukça yakındır. K~ser ve Vetter3 ~, HCG degerlerinin ·normale 
dönmesinden bir yıl sonra gebelige izin verilebilecegini bil
dirmektedirler. B unlar bu süre içerisinde bir rezidiv ihti- , 
malinin kolayca hertaraf edilebilecegini ve kemoproflaksiye 
başvurulmuş ise sitestatik ajanların teratojenik etkisine ma
ruz kalması olasılıgı olan ov95itlerinde bu süre içinde eli
mine olacakları görüşündedirler. Yapılan yayınlarda, intensiv 
ve başarılı kemoterapilerden sonra hastaların gebe kalabildik
leri ve dagan çocukların anamali oranlarının normale nazaran 
pek degişik olmadıgı belirtilmektedir30 dSt3Gt3 ? d 8 ,' Gebeli
ge izin verilmeyen bir yıllık süre, şiddetle çocuk isteyen 
yaşlı hastalarda altı aya indirilebilir 3 1 • Ancak bu iznin 
verilebilmesi için .aktivitesini sürdüren anormal trofoblastik 
dokuya ait hiç bir belirtinin kalmadıgının kesinlikle anla
şılması gerekir. Gebeligi önleyici önlemlerden biri oral 
kontraseptiflerdir. Oral kontraseptif kullanılmasının sakın
cası, hastanın kontrolünde önemli bir perameterdan bifizik 
siklusun bu ilaç tarafından önlenmesidir. Diger yandan hipe
fizer LH'ı inhibe ederek, sadece HCG ölçülmesini olanaklı kıl
dıkları için bir kontrol kolaylıgı saglarlar. Gebelik önleyi
ci diger bir yöntem olan intra u~erin spiral, daha önce geçi-
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rilmiş olan mola hidatidosa nedeniyle meydana gelen endomet
rial hassasiyet dolayısıyla uterin kanamaların ortaya çıkması
na yol açabilir; Bu durum, hasta izlenmesinde karışıklıklar 
dogurur. B u yüzden, gebeligi önleyici en uygun yönt em olarak 
vaginal diafragmayla beraber spermisid bir krem salık veril
mektedir31 

. -
4 . . TARTISMA VE SONUC 

Mola hidatidosa vakalarında uterus boşaltılmadan önce 
oksitosin veya prostaglandin infusiyonu indüksiyonu yapılarak 
kollurnun açılmasının saglanması, 2-3 cm. açıldıktan sonra da 
uterus kavitesinin vakum aspirasyonuyla boşaltılması y9ntemi 
çogunl9k tarafından benimsenmiştir . .6 u yöntemle perforasyon 
tehlikesi azaldıgı gibi trofoblastik dokunun yayılabilme teh
likesi de azaltılmış olmakta, ayrıca hastanın müdahele esna
sında fazla kan kaybetmesi önlenmektedir. Yöntem, bu yönleriy
le Hegar'la dilatasyon ve normal küretaj yönteminden üstünd~r. 
Bu nedenlerle, Hegar ve laminarya ile dilatasyon daha az ·ku.lla
n·ılmamaktadır- Histerotomi artık kullanı lmaktadır. Burada araş
tırıcıların birleştikleri bir husus da, ilk boşaltmadan 2-10 
gün sonra yeniden bir reyizyon kürtajı yapılmasıdır. Mola hi
datidosa'nın izlenme ve tedavisinde proglaktik bir kemotera
piye yer verilip verilmiyecegi henüz tartışma konusudur. Ba ... 
zı araştırıcılar profilaksi tavsiye etmekte ve bu şekil de ma
ligniteye dönüş oranının düşecegini savunmaktadırlar. Buna 
karşın diger bazı araştırıcılar, mola hidatidosa geçiren has
taların ufak bir kısmının trofoblastik tümör hastalıgına tu
tuldugunu büyük kısmına boş yere tedavi yapıldıgını ve ilaç
ların is.tenmeyen yan etkileri olabilecegini belirtmektedirler. 
fakat kemoprofilaksi aleyhindekilerin görüşleri kanıtlanmadı-
gı gibi, uzun süre yüksek doz sitostatik· almış hastaların nor
mal ve saglıklı çocuk dogurdukları bildirilmiştir. Profilaksi
yi salık vermeyenler, hastaların HCG tayinlerinin radyo immu
nolojik olarak yapılmasının geregi üzerinde durmaktadırlar. 
Eu şekilde malignitenin başladıgının çok erken dönemde anla
şılabilecegini beli~tmektedirler. Kanımıza göre, bu yöntem çok 
iyi olmakla beraber, ülkemizde gerek hastanın düzenli bir şe
kild~ kontrole gelmemesi ve gerekse radyoimmun yöntemle, HCG 
ölçme· olanaklarının ~ok sınırlı olaası nedeniyle profilaksi 
gereklidir. Yayılmayı önlemek bakımından da tedavi girişimin
den iki gün önce başlamak ve girişimden üç gün sonraya kadar 
devam etmek sitostatik tedavisinin temel ilkesine çok uygun
dur. 

Hastanın izlenmesinde radyoimmun yöntemle HCG ölçümü 
yapanlar, seviye normale inineeye kadar haftalık, nortııale 
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indikten sonra 6-12 ay süre ile aylık ve ikinci yılda 3 ayda 
bir kontrolü salık vermektedirler~ Biz, bu olanaga sahip ol
mayan klinikler içinde basit gebelik testleriyle kontrolun 
test negatif oluncaya kadar haftalık ve sonra aylık olarak 
bir süre devam etmesini uygun görmekteyiz. Buna ek olarak 
belirli ara_lıklarla toraks ın radyolojik kontrolu, j inekolaj ik 
muayeneler ,bazal teroperatür kontrolu yapılmalı~ır. Bazal tern
peraturun bifazik oluşu prognoz yönünden· iyidir. HCG etkisin
de olanlarda bifazik durum görülmez. 

Mala hidatidosa geçirmiş hastaların tekrar gebe kala
bilecegi süre 6-12 ay arasında degişmektedir. Burada esas 
olan, anormal trofoblas tik doku aktivitesine ait hiç bir be
lirtinin bulunmaması- geregidir. Oral ko-ntraseptifler bifazik 
siklusu bozdugu, kontrolü güçleştirdigi, intrauterin spiral 
ise uterin kanamalarına neden oldugu için salık verilmemekte
dir. 

Ülkemizde bazal teroperatür ölçtürme yöntemi çok az ki
şiye uygulattırılabildiginden, en iyisi hastalara oral kont
raseptiv tavsiye edilmesidir. Bazal teroperatür ölçülebilen 
hastalara da ovulasyon gününe göre korunma veya koruyucu etki
si az olmasına ragmen spermisidler salık verilmelidir. 
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