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Olgu Sunumu

Termde Saghikli Canli Fettisle
Birlikte Bulunan
Mol Hidatidiform
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OZET

TERMDE SAGLIKLI CANLI FETUSLE BIRLIKTE BULUNAN MOL HIDATIDIFORM: OLGU SUNUMU

Amag: Terme yakin normal canli bir fetiisle, mol hidatidiformun birlikte bulunmasi nadir gériilmektedir. Persiste tro-
foblastik hastalik ya da koryokarsinom gelisme olasiligi g6z éntinde bulundurularak, hastaya genellikle gebeligin
sonlandiriimasi 6nerilmektedir. Vajinal kanama, preeklampsi, eklampsi gibi obstetrik nedenlerde gebeligin terme
ulasmasini engellemektedir.

Olgu: Hasta klinigimize 10. gebelik haftasinda agrisiz vajinal kanama yakinmasiyla basvurdu. Yapilan ultrasonog-
rafik incelemede son adet tarihi ile uyumlu, fetal kalp aktivitesi olan fetiisle birlikte, etrafinda kistik alanlar iceren,
sinirlari diizensiz bir kese oldugu izlendi. Canli, normal bir fetisle birlikte bulunan mol hidatidiform ya da bozulmus
ikiz esi 6ntanisi kondu. Hastaya gebeligi ve olusabilecek olan komplikasyonlar anlatildi. Hastanin israrla gebeligin
devamini istemesi izerine haftalik B-hCG 6lgimleriyle takibe baslandi.

Sonug: Olguda hidatidiform molle birlikte gebeligin terme kadar sirdirildigi ve normal bir bebegdin dogurtuldugu
gosterilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Mol hidatidiform, Term gebelik.

SUMMARY

HYDATIDIFORM MOLE WITH A COEXISTENT HEALTHY, VIABLE FETUS AT TERM CASE REPORT
Background: The coexistence of a hydatidiform mole with a normal, live fetus at term is a rare occurrence. When
a molar pregnancy is incurred, the patient is usually encouraged to terminate the pregnancy due to the possibility
of developing trophoblastic disease or choriocarcinoma. Vaginal bleeding, preeclampsia and eclampsia are the
leading causes terminating the pregnancy before term.

Observation: At 10 weeks gestation a women admitted our hospital with the complaint of vaginal painless bleeding.
Irregular borders of a sac with cystic areas on the marginal side, with a coexistent live fetus having appropriate
measurements with the last menstrual period observed ultrasonographically.

Conclusion: A hydatidiform mole can coexist with a normal, healty fetus who can be carried to term, with a good
outcome.

Key Words: Mole hydatidiform, Term pregnancy.

G estasyonel trofoblastik hastaliklar trofoblas-  lastik hastaliklar tedaviye yanit1 en iyi olan jineko-
tik doku proliferasyonu ile karakterize pla- lojik malignansilerdendir. Tyi sonu¢ alinmasini sa-
sental lezyonlardir. Hidatidiform mol, invazif mol, glayan faktorler; oldukca yliksek duyarlilikli belir-
koryokarsinom ve plasental bolge timorleri ola-  te¢ olan hCG salgilanmasi, hCG miktarinin canli
rak dort grupta incelenirler. Gestasyonel trofob-  hiicre sayist ile dogru orantili olmasi, kemoterapi-

ye c¢ok iyi yanit vermesi, ylksek risk faktorlerinin
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Yenimahalle/Istanbul terapi ya da cerrahi gibi cogul tedavi yontemleri-
* 2-6 Mayis 1999 tarihinde 7. Ulusal Perinatoloji Kongresi nin secilebilmesidir (1). Mol hidatidiform insidan-
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Resim 1. Fetiis 15 haftalikken plasenta goriintimii.

lerde insidansinin 1/77 oldugu bildirilmistir (1, 2).
Hidatidiform molle fettstin birlikte bulundugu ol-
gular ise % 0,005-0, 01 olarak saptanmustir (3).
Komplet mol ve normal fetiisiin birlikte oldugu
gebeliklerde kanama, medikal komplikasyonlar
ve persiste trofoblastik hastalik gelismesi acisin-
dan artmus risk vardir (14). Eslik eden fettslerde
de triploidi basta olmak tizere malformasyonlar
sik gortlir (4). Buna ragmen az sayida olguda
molar gebelikle birlikte normal canli fetts bildiril-
mistir (2, 5).

OLGU

Sunacagimiz hasta 22 yasinda, gebelik 2, pari-
te 1 olan, daha onceki gebeligi abruptio plasenta
nedeniyle abdominal dogumla sonlandirilan bir
kadindi. Hastanin bebegi neonatal asfiksi nedeniy-
le exitus olmustu. Hasta klinigimize 10. gebelik
haftasinda agrisiz vajinal kanama yakinmastyla bas-
vurdu. Yapilan genital muayenede uterin serviks
kapali ve kalindi. Vajinal ve abdominal ultrasonog-
rafik degerlendirmede son adet tarihi ile uyumlu
gelisme gosteren, belirgin anomalisi olmayan, fetal
kalp aktivitesi belirgin patolojik 6zellik tasimayan
canl bir fetiis gortuldi. Fetisle birlikte, etrafinda
kistik alanlar iceren, sinirlar1 diizensiz bir kese de
izlendi. Bilateral adneksal patolojik bulguya rastla-
nilmadi. Canli, normal bir fetiisle birlikte bulunan
mol hidatidiform ya da bozulmus ikiz esi 6ntanisty-
la hasta takibe alindi. Yatak istirahati ile vajinal ka-
nama durdu.

Resim 1 ve 2’de hastanin takipleri sirasinda ¢e-
kilmis olan sonografik gortntiileri mevcuttur.

Hastadan alinan 6yki ve yapilan laboratuvar
tetkikleriyle hastanin hepatit B tastyicist (HbsAg +,
HbcAg +) ve Rh uygunsuzlugu oldugu goruldi.

Aylik indirekt Coombs testiyle izlendi ve bitiin
testlerde izoimmiinizasyon yontinde titre artisina
rastlanilmadi. HbsAg'de biitiin gebelik boyunca
pozitif (+) olarak kaldi. Aktif hepatite gecis icin
yapilan karaciger fonksiyon testleri takibinde ges-
tasyonel ve post gestasyonel donemde patolojik
bulgulara rastlanilmads. ilk basvuru sirasinda yapi-
lan B-hCG olcimi 153230 IU/L gelince komplet
mol tanist konularak hastaya gebelik, gebeligin gi-
disati, olast komplikasyonlar, mol hidatidiform,
olast malign transformasyon, persiste trofoblastik
hastalik ve olast kemoterapi gereksinimi hakkinda
bilgilendirmede bulunuldu ve gebeligin sonlandi-
rilmasi Onerildi. Ancak hasta israrla gebeligin de-
vamint isteyince haftalik B-hCG ol¢timleriyle siki
takibe baslandi. 11. haftada 137400, 12. haftada
144,173, 13. haftada 141000 ve 14. haftada 143710
UI/L sonuglari alininca B-hCG takipleri 2 haftada
bir yapildi. 16. haftada 141600, 18. haftada 147100
ve 20. haftada 139050 UI/L degerleri elde edildi.
Bundan sonra 3. haftada bir yapilan él¢ctimlerde -
hCG degerleri yaklasik olarak haftada 5000-7000
UI/L diiserek 32. gebelik haftasinda 70000UI/L se-
viyelerine geriledi. Bundan sonra yapilan 6l¢tim-
lerde bu dusis devam etti ve 38. gebelik haftasin-
da 18000 UI/L’lik olciim elde edildi. Gebelik bo-
yunca yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde
fetal gelisim normal olarak izlendi. ilk ultraso-
nografik degerlendirmeden farkli olarak sag fun-
dal bolgede 18. gebelik haftasina kadar yavas ya-
vas biiyliyen ve 6X8 cm caplarina ulasan, icinde
kistik alanlar iceren kitle izlendi. Kitle boyutu bu
haftadan sonra degisim gostermedi. ilk basvuru-
dan sonra yatak istirahatt 6nerilen hastada, gebe-
lik boyunca non-spesifik tiriner sistem infeksiyon-
lart disinda baska bir komplikasyon gelismedi. 39.
gebelik haftasinda elektif abdominal dogum plan-
landi. Ancak 38 haftada sanct yakinmasiyla basvu-

Resim 2. Fetiis 26 haftalikken plasenta goriiniimii.
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Resim 3. Dogumdan sonra plasentanin gériniimii.

ran hastanin genital muayenesinde serviksin tam
acik ve tam efase oldugu goruldi. Hasta vajinal
yoldan 1. dakika apgar skoru 9 ve 5. dakika sko-
ru 10 olan, 2950 gr agirliginda canli bir erkek be-
bek dogurdu. Plasenta ve zarlart postpartum 15
dakikada sonra spontan olarak tam ayrildi. Pla-
sentanin halasi sirasinda, plasentayla birlikte
tuzim salkimina benzer materyel geldigi gorildia
(Resim 3-4). Endometriyal kavite kiretaji yapildi.
Postnatal bebek kan grubu Rh (-) olarak bulunul-
dugu icin, yalnizca hepatit icin aktif ve pasif im-
miinizasyon yapild.

Histolojik incelemede plasenta 15cm capinday-
di, zarlart ve kotiledonlart tamdi ve santral yerle-
simli 25 c¢cm uzunlugunda kordon vardi. Plasental
marjinal bolgede 2, 5cm capl bir infarktls alan
vardi. Uziim salkimi benzeri goriintiisii olan kitle
9cm capindaydi. Damar yapilari icermeyen, hidro-
pik dejenerasyon gosteren villuslarin varligi mol
hidatidiform tanistyla uyumluydu. 2 giin sonra ya-
pilan B-hCG ol¢timi 1340 UI/L geldi. Akciger gra-
fisi, serum alanin transferaz, aspartat transferaz, al-
kalin fosfataz, tre, kreatinin 0lcimlerinde metasta-
tik hastaliga yonelik bulgular saptanamayinca anne
ve bebegi takip edilmek tizere taburcu edildiler.
Bir hafta sonraki B-hCG olcimi 540 UI/L geldi.
Daha sonra hasta takiplerini biraktigi icin persiste
hastalik yontinde takip yapilamadi. Baska bir seh-
re tasinan hastaya iki ay sonra ulasildi ve telefonla

Resim 4. Plasentanun yakindan goriiniigii.

kendi sehrindeki medikal takiplerinin normal oldu-
gu Ogrenildi.

TARTISMA

Hidatidiform mol damarsal yapilari bulunma-
yan, trofoblastik proliferasyon ve hidropik dejene-
rasyon gosteren bir plasental doku anomalisidir.
Komplet ya da parsiyel mol olarak siniflanir. Parsi-
yel molde fetisle birlikte plasental dokunun belli
bir kisminda molar degisiklik gelisir. Parsiyel mol
vakalarinda en sik triploidi olmak Uzere fetiisde
genellikle bir anomali olur (5, 6). Komplet molde
ise fetal gelisim saglayacak damar yapilari olmadi-
gindan fettis de yoktur. Komplet molde karyotip
46XX (nadiren 46 XY) olur ve iki seks kromozomu
da paternal kaynaklidir. Komplet molde kendisine
ait bir fetal gelisim sz konusu degilken, molle bir-
likte kendisi ve plasentast normal olan bir fetiis ay-
n1 zamanda olabilir (2-6, 8).

Bu tir vakalarda vajinal kanama, 20. gebelik
haftasindan 6nce gelisen preeklampsi, siddetli hi-
peremezis ve tiroid fonksiyon bozukluklart gortile-
bilir. Vajinal kanama lekelenme tarzinda olabilece-
&i gibi masif de olabilir ve genellikle araliklarla sti-
rer. Uterus gebelik yasina gore biiylk olabilirse de,
%30 vakada uterus normal ya da normalden k-
cuiktir (1).
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Molle birlikte gebelige bagli hipertansiyon sik-
liginda artma oldugu bildirilmistir. Klinik olarak
belirgin hipertiroidi olmasa da, tiroid fonksiyonla-
rinda bozulmalar gorllebilir. Yine de literatirde
yayinlanmis mole bagl: tirotoksikozlarin da oldugu
unutulmamalidir. Hipertiroidizmin; hCG ile TSH
benzerliginden kaynaklandigi dustintlmiistir(3).
TSH reseptorlerinin spesifisite olmamasi molar do-
ku tarafindan bol miktarda tretilen hCG ile ba-
glanmasina ve tiroid hiperfonksiyonuna sebep ola-
bilir.

Normal bir fettistin varliginda mol hidatidiform
tanist koymak zordur. Eger hasta Gizim tanelerine
benzer vezikiller disirmis ise mol tanist kolayla-
sabilir. Gebelik haftasina gore buytk bir uterus,
vajinal kanama, 1 ve 2. trimesterde ani baslayan hi-
pertansiyon ve hCG olctimlerinin 1000000 UI/L
den yiiksek olmast moli dustindirmelidir (12).
Mol ile birlikte fetiisiin oldugu hastalarda hCG tit-
releri, normal gebelikte bulunan seviyelere gore
oldukca fazla yikselirse de, bazan normal gebelik-
lerde de artmis hCG tretimine rastlanilir (6). Bazan
da molar gebeligin, normal gebelik sirlart icerisin-
de hCG uretmesine rastlanilabilir (12). Mol hida-
tidiform tanust icin tanusal degeri olan, belirlenmis
mutlak hCG seviyeleri olmamasina ragmen, yuk-
sek hCG titreleri ile persiste trofoblastik hastalik
arasinda guiclt bir iligki vardir (3).

Molin ultrasonografik incelemesinde plasenta
icinde multiple ekojenik alanlarin bulundugu kla-
sik kar yagd: manzarasi oldukc¢a onemlidir. Yiksek
hCG nedeniyle mol vakalarinda siklikla theca lute-
in kistlerine de rastlanimaktadir. Hidatidiform mol-
le birlikte fettistin oldugu vakalarda, ilk trimester-
de abdominal ultrasonografi ile %68 vakanin tani-
sinin konulabilecegini sdyleyen yayimnlar vardir (11-
15). Yine de ultrasonografik incelemede stipheli
mol gorintisi ile birlikte canli fetiis gorildiginde
tant yalnizca bu bulgulara dayandirilmamalidir.
Clunki missed abortus ve kismen dejenerasyona
ugramis leiomyomlar da benzer ultrasonografik
goruntilere neden olabilirler. Bunun igin taninin
hCG duzeylerindeki anormal artisla desteklenmesi
gerekir (8-13). Ultrasonografik bulgu olarak fetal
malformasyon, gelisme geriligi ve oligohidroamni-
os daha sik gorilen parsiyel molt diistindirmeli-
dir.

Mol hidatidiform vakalarint 1/5’inde persiste
trofoblastik hastalik gelistiginden bu hastalarin ta-
kibi de onemlidir (3-11). Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Koleji'nin Onerisine gore moliin bosaltil-
masinda 48 saat sonra hCG seviyeleri Ol¢iilmeli ve
olctimler normal sinirlara diisene kadar haftalik de-
vam ettirilmelidir. Bundan sonra aylik takipler ya-
pilarak hasta 6-12 ay takip edilmelidir. Bir yil bo-

yunca hasta gebelikten korunmalidir. Baslangicta
bir akciger grafisi incelemesi yapilmali ve hCG
ylkselir ya da plato cizer se bu inceleme tekrarlan-
malidir. Takipler sirasinda hCG seviyelerinde yuk-
selme ya da plato ¢izme devam ederse kemotera-
piye gecilmelidir (D).

Molle birlikte canli fetiise ikinci trimesterde ta-
nt konuldugunda, gebeligin sonlandirilmast 6ne-
rilmesine (3) karsin bizim olgumuzda normal can-
It bir fettistin komplet hidatidiform molle birlikte
bulundugu ve terme kadar stirdiirilen gebeligin
iyi bir fetal prognozla sonlandirildigr gosterilmis-
tir. Ancak hastaya gebeligin siirdrtilmesi oneril-
meden 6nce maternal ve fetal risklerin anlatilma-
st, persiste trofoblastik hastalik ve kemoterapi yo-
niinden bilgilendirilmesi gerekir (11). Mol hidati-
diformun invaziv buytimesi ya da malign transfor-
masyonunu bildiren yeterli ve givenilir gosterge-
ler olmadigindan, gebeligin sonlandirilmast ya da
surdirilmesi yoniindeki Oneriler tartismaya acik-
tir.
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