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TIROTOKSIKOZUN NADIR BiR NEDENIi: MOL HiDATIiFORM

A Rare Cause of Thyrotoxicosis: Hydatidiform Mole
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(074
Gestasyonel premalign trofoblastik hastalik olan mol
hidatiform, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda hipertroidinin
nadir bir nedeni olarak karsimiza  ¢ikmaktadir.
Trofoblastlarca salinan koriyonik gonadotropinin alfa alt
iinitesi, tiroid stimule edici hormona benzediginden tiroid
bezini uyararak hipertroidi olusturabilir. Mol hidatiformun
primer tedavisi cerrahidir. Olgu sunumumuzda yirmibes
yasinda mol hidatiforma bagli belirgin hipertroidisi olan
kadin hasta sunuldu. Hasta kombine antitiroid ilaglarla
operasyona hazir hale getirildi ve basarilt bir sekilde opere
edildi. Operasyon sonrasi takibinde, klinik ve laboratuvar

bulgulari normale dondii.
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ABSTRACT

Mole hydatidiform, a gestational premalign trophoblastic

disorder, is a rare cause of hyperthyroidism in women of
childbearing age. Since the chorionic gonadotropin released by
the trophoblasts is similar to the alpha subunit thyroid
stimulating hormone, it stimulates the thyroid gland to form
hyperthyroidism. Obvious hyperthyroidism in gestational

trophoblastic disease is very rare. Primary therapy of

hydatidiform is surgery. A 25-year-old woman has
hyperthyroidism due to hydatidiform mole. The patient was
made ready for operation with combined antithyroid drugs and
was successfully treated. Clinical and laboratory findings were

normalized postoperatively.
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GIRIS

Mol hidatiform plasentadan koken alan uterusa
invazyon  gosterebilen  premalign  gestasyonel
trofoblastik bir hastaliktir (1). Trofoblastlar tarafindan
iiretilen insan koriyonik gonadotropin (hCG)’in alfa (a)
alt {initesi tiroid stimule edici hormon (TSH),
liteinizan hormon (LH), folikiil stimule edci hormon
(FSH) ile aymiyken beta alt {nitesi farklidir.
Glikoprotein yapisindaki a alt {initesi TSH reseptoriine
baglanir ve onu aktive eder. Yiiksek konsantrasyondaki
hCQG, tiroid bezini uyararak diffiiz guatr, serbest T3 ve
serbest T4 artisi yapar. TSH baskilanir ve belirgin
hipertroidizm gelisir (2). Molar gebelik, gebeligin nadir
komplikasyonlarindan biridir. Yiizde bes hastada klinik
hipertiroidizm gelisir, nadiren ciddi tirotoksikoz yapar
(3). Molar gebeligin tedavisi dilatasyon, kiiretaj
gerekirse histerektomidir. Operasyon sonrast donemde
hastalik remisyona girmezse veya invaziv hastalik
varsa kemoterapi verilir (4).

Bu olgu sunumunda, molar gebelige bagh ciddi
tirotoksikozu olan hastanin operasyon oncesi hazirligi

strasinda edindigimiz tecriibeyi paylagmak istedik.

OoLGU

Yirmibes yaginda kadin hasta altinct gebeliginin 13.
haftasinda vajinal kanama nedeniyle Kadin Hastaliklart
ve Dogum poliklinigine basvurdu. Ozge¢misinde tiroid
patolojisi  ve mol  gebelik Oykiisi  yoktu.
Ultrasonografide endometrial kavitede kistik alanlar ve

mol hidatiform ile uyumlu bulgular saptanmasi iizerine

Tablo 1: Hastanin laboratuvar sonuglari
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operasyon planlanarak hastaneye yatirildi. Anestezi
indiiksiyonu asamasinda, belirgin tasikardi gelisen
hasta opere edilemedi ve yeniden degerlendirmeye
alindi. Hastada hafif siddette Hiperemezis gravidarum
semptomlar1 ve tasikardi tespit edildi; bunun disinda
izlenen hipertiroidi semptomu yoktu. Kan basinci
100/60 mmHg, Nabiz: 102 wvurw/dk idi. Fizik
muayenede gebelik, tiroid muayenesinde hafif diffiiz
guatr (Grade 1) ve tasikardi tespit edildi; bunun disinda
bir bulgu saptanmadi. Tiroid fonksiyon testlerinde
belirgin hipertiroidi saptanmasi iizerine, klinigimize
preoperatif hazirlik igin damigildi. Hastanin tiroid
otoantikorlart negatif saptandi. Mol hidatiforma baglh
tirotoksikoz diisiiniildii. EKG’sinde siniis tasikardisi
mevcuttu. Tiroid USG’sinde diffiiz guatr ve kanlanma
artist gozlendi. Hemoglobin 12 gr/dl idi. Hastaya
Metimazol (40 mg/giin), lityum (600 mg/giin),
metilprednisolon (40 mg/giin), propranolol (80
mg/giin), lugol soliisyonu (15 damla/giin), kolestiramin
(8 g/giin) verilerek, bir hafta sonunda operasyona hazir
hale getirildi. Hasta 1limli hipertiroidi degerlerine
getirilerek, spinal anestezi ile operasyona alindi.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda bir komplikasyon
gelismedi. Postoperatif donemde lityum, metimazol,
metilprednisolon tedavisi kesildi; kolestiramin ve
propranolole devam edildi. Takip doneminde tiroid
fonksiyon testleri ve hCG degerleri geriledi.
Hipertiroidi semptomlar1 kaybolan hastanin son iki
ilac1 da kesildi. Laboratuvar degerleri normal degerlere

yaklasti (Tablo 1).

Laboratuvar degerleri Tan1 aninda Operasyon 6ncesi Operasyon sonrasi Kontrol
TSH (0.27-4.2) piu/ml 0.01 0.01 0.01 0.17
Serbest T3 (3.1-6.8) ng/dl 28.15 10 5 451
Serbest T4 (12-22) pmol/L 100 53 44 12.42
Beta hCG miu/ml 833225 >1000000 204905 877
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TARTISMA

Tirotoksikoz tiim gebeliklerin en fazla %]1’inde
goriiliir. En sik nedeni Graves hastaligidir. Hastamizda
tiroid otoantikorlart negatif saptandi ve graves
hastaligimin g6z  bulgulart  yoktu. Dogurganlik
cagindaki  kadinlarda mol  hidatiforma  bagh
tirotoksikoz ¢ok mnadir bir durumdur (5). Mol
hidatiforma bagl tirotoksikoz tablosuna hiperemezis
eslik edebilir (6). Bizim hastamizda hiperemezis
mevcuttu. Mol hidatiformun primer tedavisi cerrahidir.
Tirotoksikoza bagl kardiyak etkiler ve tiroid krizi riski
morbidite ve mortalite agisindan O6nemlidir. Mol
hidatiform ilerleyici, invaziv bir hastalik oldugundan
cerrahi tedavinin geciktirilmemesi gerekmektedir. Geg
kalindiginda  koryokarsinoma  doniisebilir.  Hizlt
otiroidiyi saglamak i¢in thionamidler, lugol soliisyonu,
lityum,  Kkolestiramin, propranolol, radyokontrast
ajanlar, glukokortikoidler kullanilmakta ve
gerektiginde  plazmaferez  yapilmaktadir  (7-9).
Hastamiza hipertiroidiyi hizli diizeltmek amaciyla
metimazol tercih edildi. Molar gebelikte uterus
bosaltildiktan sonra, zaman iginde hCG normal
seviyelere gelmekte ve tirotoksik durum diizelmektedir
(10).

Sonu¢ olarak dogurganlik ¢agindaki kadmnlarda mol
hidatiform  saptandiginda, tiroid fonksiyonlarina
bakilmalidir. Belirgin hipertiroidili hastalar, antitiroid
ilag kombinasyonlariyla hizli bir sekilde operasyona

hazir hale getirilebilir.
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