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Plasental Korioanjioma Bagli Non-immiin
Hidrops Fetalis Olgusu
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Ozet

Amag: Plasental korioanjiom tim gebeliklerin %1'inde gorilmektedir. Ancak fetus ve yenidoganda fatal seyirli non-immin hid-
rops fetalise yol agarak yasami tehdit edebilecek biyiklikte olmasi nadirdir.

Olgu: 3500 gram agirhiginda kiz bebek, 32 yasindaki polihidramniosu ve erken membran riiptiri olan annenin 1. gebeliginden
36. gestasyon haftasinda sezaryen ile, 2-3 apgar ile dogdu. Soluk goriinimde olan hastada jeneralize 6dem, asit, hepatospleno-
megali, yaygin makdilopapuler doklnti ve kalp yetmezIligi bulgulari saptandi. Laboratuar incelemesinde anemi, trombositopeni,
|6kositoz, periferik yaymada normoblastlarda belirgin artis ve dissemine intravaskiler koagllasyon saptanan hasta takibinin 40.
saatinde eksitus oldu. Plasenta agirlhidgi 920 g olup, histopatolojik inceleme plasental korioanjiom ile uyumlu idi.

Sonug: Bu olgu nedeni ile korioanjioma bagl hidrops patofizyolojisi ve gebelikteki tedavi yaklasimlari tartisilmistir.

Anahtar Soézcikler: Plasental korioanjiom, non-immin hidrops fetalis.

A case of non-immun hydrops fetalis due to placental chorioangioma

Background: Choriangioma of the placenta occurs in 1% of pregnancies but it is an extremely rare condition to be large enough
to threat viability of fetus or newborn due to nonimmune hydrops.

Case Report: A 3500 g female infant was born to a 32 year-old-woman at 36 weeks of gestation by caeserean section.
Pregnancy was complicated by polyhydramnios and preterm PROM. Apgar scores were 2 and 3 at first and 5th minutes, she
had pallor, generalised edema, ascites, hepatosplenomegaly, disseminated maculopapular rash and cardiac failure. Laboratory
examination revealed anemia, thrombocytopenia and leukocytosis, and increased number of erythroblasts in peripheral blood
film and consumption coagulopathy. She died at 40th hours of age. Placental weight was 920g and histopathological exami-
nation revealed a large chorioangioma.

Conclusion: The pathophysiology of hydrops fetalis due to chorioangioma and proper management during pregnancy are dis-
cussed.

Keywords: Placental chorioangioma, non-immune hydrops fetalis.

Giris cunda ortaya ¢ikmaktadir.! Ge¢miste hidropsun en
stk nedeni Rh alloimmiinizasyona bagli eritroblas-
tosis iken gunimizde hidrops olgularnin %76-
87’sini non-immiin hidrops olusturmaktadir.2 Non-
siyon’ veya plazma onkotik basincinda azalma ve  jmmiin hidrops fetalis (NIHF) insidanst 830 ile

kapiller permeabilitede artis mekanizmalari sonu- 4600 dogumda bir arasinda degismektedir.3

Hidrops farkli etyolojik faktorlere bagli olarak;!
konjestif kalp yetersizligi,2 lenfatik akimda obstrik-
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Korioanjiom plasentanin en sik goriilen benign
timord olmakla birlikte, korioanjioma bagli hid-
rops fetalis nadirdir. Hidrops, hiperdinamik dola-
stm ve anemiye bagl olusan fetal kalp yetmezligi-
ne bagli gelismektedir.+6 Burada korioanjioma bag-
l1 NIHF olgusu literatiir bilgileri 1s13inda sunulmus
ve korioanjiomda takip kriterlerinin 6nemi tartisil-
mistir.

Olgu Sunumu

32 vyasindaki polihidramniosu olan annenin
1.gebeliginden 72 saatlik erken membran ruptiri-
ni takiben sezaryen ile 3500 g aguhiginda kiz be-
bek 1. ve 5.dakika apgar skorlart 3-5 olarak dogdu.
Umbilikal arter kan gazi analizinde pH 7.18, baz
ac1g1 -10.5 idi. Fizik muayenede; viicut agirligi 3500
g, boy 47 cm, bas cevresi 35 c¢m, soluk gorinim-
de, tim viicudunda yaygin 6demi ve asiti mevcut-
tu. Kardiyovaskiler sistem muayenesinde tasikar-
disi ve sol parasternal dinleme alaninda sistolik
ufirim saptandi. Karaciger midklavikiiler hatta 4
cm, dalak 3 cm palpabl idi. Govde ve ekstremite-
lerinde yaygin makulopaptler dokiintileri mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde hemoglobin 11.8

g/dl, trombosit sayist 55000 / mm3, l6kosit 91100 /
mm3, periferik yayma incelemesinde %60 normob-
last saptandi. Kan biyokimyasinda glukoz 31
mg/dl, total bilirubin 14.9 mg/dl, direk bilirubin
12.02 mg/dl, AST 785 IU/L, ALT 143 IU/L, BUN 9
mg/dl, kreatinin 0.4 mg/dl idi. PT 160", PTT 827,
fibrinojen 63 mg/dl, idrar incelemesinde 3 pozitif
proteintri, 2 pozitif bilirubin saptandi. PA akciger
grafisinde kardiyotorasik oran 0.70 idi. Hasta yati-
sinin 70. saatinde eksitus oldu. Patolojik inceleme-
de plasenta 920 g agirliginda, makroskopik incele-
mede plasentanin maternal yiizeyinde 9x6x5 c¢m
caplarinda kirmizi-mor renkte, diizgiin sinirl kitle
olusumu gozlendi. Mikroskopik incelemede timor
dokusu c¢ok sayida kapiller tip kan damarlar icer-
mekte ve cevresi gevsek, sinirlart belirsiz fibroz
stroma ile sarili idi. Nekroz, kalsifikasyon ya da
miksoid degisiklikler saptanmadi (Resim 1).

Tartisma

Korioanjiom plasentanin benign seyirli, metas-
taz yapmayan en sik timoridur.¢ Fetal komplikas-
yonlart nadir olup hidramnios, konjestif kalp yeter-
sizligi, anemi, prematiirite ve buylime geriligi go-

Resim 1. TUimor dokusu ¢ok sayida kapiller tip kan damarlari icermekte ve cevresi
gevsek, sinirlari belirsiz fibroz stroma ile sarili (Hematoksilen-Eosin x200).
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rilebilmektedir.478 Bu komplikasyonlar icerisinde
en sik bildirilen hidramniostur. Anemi gelisen ol-
gularda kalp yetersizligi, fetal kardiyomegali ve
hidropsa neden olmaktadir. Anemi bazi olgularda
hemodiltisyona bazi olgularda ise eritrositlerin yi-
kimina bagli olarak gelismektedir.? Hastamizda
konjestif kalp yetersizligine ile birlikte hepatome-
gali, 6dem, asit saptanmis olup hemoglobin diize-
yi 11 g/dl idi. PT-PTT degerleri uzun, trombosito-
penisi ve fibrinojen distkligi olan hasta yaygin
purpurik doktntiileri olmast nedeni ile dissemine
intravaskiler koagtilasyon olarak degerlendirildi.
Hastamizda korioanjiomdaki vasktler yapilardan
gecen eritrosit ve trombositlerin yikilmasia baglt
mikroanjiopatik hemolitik anemi ve tiketim ko-
agulopatisi tablosunun gelistigi diistintildu.

Literatiirdeki olgularin bircogunda fetal hidrops
gelisimi ile korioanjiomun buyukligl arasinda ilis-
ki oldugu vurgulanmistir.7.!* Bununla birlikte Jauni-
aux ve ark.,12 ti¢ ile 10 cm arasinda buytklikte ko-
rioanjiomu olan dokuz hastadan yalnizca birinde
NIHF gelistigini bildirmisler ve hidrops gelisiminde
timortin  buytkliginden ¢ok vaskiilarizasyonun
rol oynadigini gostermislerdir. Avaskiler timorler-
de herhangi bir komplikasyon gelismedigi gosteril-
mistir. Hastamizin plasenta incelemesinde buylk
bir korioanjiom (9x6x5 c¢m) saptanmis olup, pla-
senta 920 g agirliginda idi ve vaskularitesi belirgin
artmisti.

Ultrasonun yaygin kullanimiyla birlikte timo-
rin prenatal tanist daha sik yapilabilmektedir.s
Ozellikle fetal ve/veya maternal komplikasyonu
olan olgularda, doppler ultrasonografi ile kitle ice-
risindeki kan akimi ve vaskiilarizasyon gosterilebil-
mektedir.412 Umbilikal kan orneklerinin alinmasi
ve takibinde intravaskiiler transfiizyon ile hidrops-
ta gerileme ve hamilelik siiresinde belirgin uzama
saglanabilmektedir. Biyik koriyoanjiomlarda fe-
toskopi ile vaskiiler yapinin ablasyonu alternatif te-
davi yaklasimi olarak kullanilabilmektedir.13 Tani
ve tedavinin gebelik sirasinda yapilamadigi durum-

larda neonatal donemde kalp yetmezligine yonelik
olarak sivi kisitlamasi, ditiretikler ve kan transfiiz-
yonu uygulanmalidir. Dissemine intravaskiiler
koagtilasyon gelisen olgularda taze donmus plaz-
ma ve trombosit slispaniyonu transflizyonu yapila-
bilir. Non-immin hidrops fetalis olgularinda do-
gumdan sonra yasam beklentisi az olmast nedeni
ile bu olgularin gebelikte tanimlanmasi ve tedavisi

prognozun temel belirleyicisidir.
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