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OzET

Hidatiform mol, paternal kaynakli genetik bir bozukluktan kaynaklanan anormal fetoplasental gelisim ve vill6z trofoblast hiperp-
lazisi ile karakterize patolojik bir gebelik durumudur. Canli dogum ile birlikte goriilen komplet mol genellikle dizigotik ikizlerden
birinin normal karyotipe sahip oldugu, diger ikiz esinin ise genetik anormalliklerden dolayi komplet hidatiform mol gelismesi ile
birlikte oldugu durumda goérilir. Bizim olgumuz daha 6nce antenatal takibi olmayan tam servikal agiklik ile dogumhaneye kabul
edilen ve dogum sonrasi plasenta cikarilirken vezikiillerin gortlmesi ile 6n tanisi konulup, patoloji ile tanisi kesinlestirilen go¢
eden Suriye vatandasi bir gebedir. Cok ¢ok nadir goriilen bu durumun postpartum takibi de gestasyonel trofoblastik neoplazi
gelisimi yonlinden 6nem arz etmektedir.
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ABSTRACT

Hydatidiform mole, characterized by plasental villous trophoblast hyperplasia and abnormal fetoplasental development , be-
cause of genetically abnormal conception paternally. Pregnancies in which molar change has been reported in association with
a live fetus generally represent dizygotic twin pregnancies where one result in complete mole and the other in a normal co-twin.
Our case is a Syrian citizen migrated to Turkey accepted to our clinic with full servical dilatation, diagnosis considered by presence
of vesicle after normal vaginal delivery and certain diagnosis made by pathology report. This extremely rare clinic is also impor-
tant in postpartum period cause of evaluation of gestational neoplasia.
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GiRisS
Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH), trofoblas-
tik hiicrelerin diizensiz proliferasyonu sonucu olusur.
Hidatiform mol i¢in insidans 100000 gebelikte 23 ile
1299 olgu arasinda degisirken en ytiksek oran Asya ve
Latin Amerika’ dan bildirilmistir (1). Hidatiform mol
ile birlikte canli gebeligin beraberinde bulunma olasili-
grise 1/10000 ile 1/100000 arasinda degismektedir (2).
GTHlarn kliniginde vajinal kanama, haftasindan
buytik uterus, pelvik basing hissi veya agri, teka lutein
kistleri, hiperemezis, hipertroidi, 20 haftadan 6nce bas-
layan preeklampsi gibi bulgular bulunabilir. Canh term
bebek ile hidatiform mol patolojilerinin birlikte olma
olasilig1; abort, terminasyon onerileri, preterm dogum,
preeklampsi gibi problemler nedeniyle cok daha nadir
gortilmektedir. Bu tiir gebelerde gestasyonel trofoblas-
tik neoplazi gelisimide olabilecegi icin postpartum ta-
kipte uyanik olunmalidir.

OLGU

Acil servisimize sanci ve kanama sikayeti ile basvuran
Kobani (Suriye) kdkenli hastanin 28 yasinda ve gravida
6 parite 4 ve abortunun 1 oldugu not edildi. Hasta son
adet tarihini bilmiyordu. Hastanin yapilan muayenesin-
de serviksinin tam aciklik ve tam efasmanda oldugu iz-
lenince dogumhaneye yatist yapildi. Anamnezinde her-
hangi bir medikal hastaliginin olmadig), 8 haftalik bir
abortunun oldugu ve 4 yasayan problemsiz cocugunun
oldugu ogrenildi. Hastanin antenatal takibinin yoktu.
Yapilan transabdominal ultrasonografide plasentanin
sag yaninda 5x6 cm boyutunda kar yagdi(snowstorm)
manzarasl ile uyumlu goriintii izlendi; fetus biyometrik
olctimleri 33 hafta ile uyumlu idi (Resim 1)

Hasta dogum masasima alindi, ikindirilarak bas
gelisli 1. dk. APGAR skoru 5, 5. dk. APGAR skoru 6
olan 1580 gr agirhginda fetus dogurtuldu ve yenido-

Resim 2 . Plasenta ayrildiktan sonra dokdlen vezikiiller.

gan yogun bakim tnitesine yatirildi. Bebekte fenotipik
olarak sadece ayak deformitesi izlendi. Dogum sonrasi
plasenta ayrilirken vajenden tiziim benzeri vezikiille-
rin dokuldugi izlendi (Resim 2). Plasenta cikarildi ve
umblikal kord kesilerek 2 arter 1 ven gozlendi. Goz-
lemde plasentanin bir tarafinda vezikiillere ait oldugu
dustntilen nekrotik gortintmli doku parcast izlendi.
Hastada mol gebelik 6n tanis1 dustntldigi icin bumm
ktretaj uygulandi. Kiiretaj sonrasi transvajinal ultraso-
nografi ile kavite kontrol edildi. Alinan 6rnek patoloji-
ye gonderildi (Resim 3).

Hastanin laboratuar degerlerinde Hb:7,2 mg/dl,
PLT:89000, ALT:69 U/L, AST:73 U/L, idrarda 3 pozi-
tif proteintiri, saptandi ve preeklampsi tanisi konuldu.
Hastanin postpartum takibinde 30. dk. 1. Saat ve 2.
Saat tansiyonunun sirastyla 150/100 mmHg, 140/100
mmHg, 160/90 mmHg oldugu not edildi. Hastaya 2
U eritrosit stispansiyonu ve 2 U taze donmus plazma
takilmasi kararlastirildi.

Resim 1 « Dogum Oncesi yapilan transabdominal ultrasonografide ” snowstorm” goriintisu.
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Resim 3 « Komplet hidatiform mol ile uyumlu plasentanin he-
matoksilen-eosin boyama goriintiisu.

Dogum servisinde izlenen hastanin fundusunun
toplu ve vajinal kanamasinin olmadigi not edildi. Tansi-
yonu en ylksek deger olarak postpartum 1. giin 140/90
mmHg olarak gortildii. Postpartum 1. gtin laboratuar
degerleri ise soyleydi: Hb:8,6 gr/dl , PLT:96000 mm3,
ALT: 48 U/L, AST:55 U/L ve idrarda 2 pozitif proteinii-
11 saptandi. Hastada gestasyonel trofoblastik neoplazi
gelisebilecegi diistintilerek BhCG bakildi, sonu¢ BhCG
degeri 8518 TU/L geldi. Klinik durumu stabil, kanamasi
olmayan , tansiyonu normal sinirlarda seyreden hasta
postpartum 3. giintinde dahiliye konstiltasyonu istene-
rek ve 1 hafta sonra kontrole cagirilarak taburcu edildi.

Takibe gelmeyen hasta postpartum 35. gtntinde
acil servisimize vajinal kanama sikayeti ile bagvurdu.
Yapilan vajinal muayenesinde kanama disinda 6zellik
saptanmadi. Transvajinal ultrasonografide ise uterin
involusyonun tam oldugu fakat kavitede koagulum ile
uyumlu mai birikiminin oldugu izlendi. Laboratuarda;
Hb:7,9 gr/dl, ALT ve AST degerleri normal, koagtilas-
yon testleri normal, PLT:122000 mm3 idi. BhCG degeri
ise 2120 TU/L geldi. Hastaya cekilen toraks tomografi-
sinde patolojik bulgu saptanmadi. Tedavi olarak 1mg/
kg dozunda 75 mg metotrexat uygulandi. Hastaya
oral ve IM demir tedavisi baslandi. Tedavi sonrasi 1.
gtin BhCG degeri 1764 TU/L idi. 4. Giin Bheg degeri
ise 1155 IU/L idi. Klinik durumu iyi olan ve kanamasi
olmayan hasta taburcu edilip ayaktan takibe alindi. 7.
Gun BhCG degeri 945 IU/L, 2. hafta BhCG degeri 872
IU/L, 3. hafta BhCG degeri 834 IU/L seklinde plato ci-
zince tekrar 75 mg metotrexat yapildi. Hastada gestas-
yonel trofoblastik neoplazi diistintilerek tedavi plani 10
gtnlik aralarla 75 mg metotrexat olarak diizenlendi.
Bu sirada yapilan toraks ve batin tomografiside normal
olarak rapor edildi. Takiplerinde BhCG degerinin gide-
rek dustigii ve postpartum 19. Haftada degerin negatif
oldugu gorildii. Negatif BACG’den sonra konsolidas-
yon amagch 2 doz daha metotrexat tedavisi planlandi.

TARTISMA

Komplet mol, bos bir ovumun iki sperm tarafindan
dollenmesi veya bir sperm tarafindan dollenip spermin
duplike olmast sonucu olusan 46XX veya 46 XY kar-
yotipinin olustugu bir hastalikur(3). Parsiyel mol hi-
datiform karyotipi ise 69 XXX, 69XXY veya 69XYY'dir.
Komplet molde fetus bulunmaz, trofoblastik proliferas-
yon diffiiz ve trofoblastik stromal inkltizyon yok iken
parsiyel molde fetus mevcut trofoblastik proliferasyon
ise fokaldir.

Malign gestasyonel trofoblastik hastalik molar veya
non-molar gebelikler sonrasi olusabilir. Gestasyonel
trofoblastik neoplazi vakalarinin %90’ ma molar gebeli-
gin bosaltilmasindan sonraki BhCG seviyelerinin takibi
ile tan1 konulur(4). Persiste hastalik, %15-20 komplet
mol sonrasi, %3-5 ise parsiyel mol sonrasi gelisir(4).
Gestasyonel trofoblastik neoplazi lokalize veya metasta-
tik olarak ortaya cikabilir. Gestasyonel trofoblastik has-
taliklar kemoterapiye iyi yanit veren, BhCG seviyesinin
canl hiicre sayisi ile korele olmast dolayist ile kolaylikla
takip edilen hastaliklardir(5).

Mol hidatiform vakalarinin 1/5’inde persiste trofob-
lastik hastalik sonrasi gelisebilecegi i¢in bu hastalarin
tedavi sonrast BhCG seviyesi seri 6l¢timlerle takip edil-
melidir.(6-7). Bir ¢calismada BhCG degerinin komplet
mol sonrasi 99. giin, parsiyel mol sonrasi ise 59. giinde
normallestigi bildirilmistir(8). FIGO’a (international fe-
deration of gynecology and obstetrics) gore malign ges-
tasyonel trofoblastik hastalik gelisiminden stiphelen-
mek i¢in; serum BhCG diizeyinin plato ¢izmesi, BhCG
degerinin ytikselmesi veya tedavi sonrasmdaki 6 aydan
sonra BhCG degerinin saptanabilir diizeyde olmas1 ge-
rekmektedir(9). Ayrica komplet mol vakalarm parsi-
yel molden ayrilmasi a¢isindan patolojik preparatlarin
p57kip2 immiin boyama ile kontrol edilmesi gerekir.
p57Kip2 negatif villiis yapisinin gosterilmesi komplet
mol tanist i¢in gereklidir. Ancak hastanemiz sartlarinda
immiin boyama imkam bulunmadigimdan immin bo-
yama yapilamayip konvansiyonel yollarla patoloji pre-
paratlart degerlendirilmistir.

Hidatiform mol ile canh fetusun birlikte bulunma
olasihgr %0,005-0,01 olarak saptanmistir(4). Ayrica
bu durumun genellikle dizigotik ikiz sonucu gelistigi
ve bir fetusun canli, diger fetusun ise hidatiform mol
oldugu rapor edilmistir(10).Mol gebelik ile canli gebe-
ligin birlikte bulunmasi hem antenatal sorunlari hem
de postpartum sorunlari beraberinde getirebilir. Bizim
vakamiz takip edilen gebe olmadi: icin strpriz olarak
degerlendirilebilecek bir dogum olmasina karsin post-
partum takipleri énemlidir. Bu vakada uygulanan ke-
moterapi 1hmli iken bu tiir durumlarda dogum sonrast
veya terminasyon sonrasi agresif tedavi tartisilabilir.
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