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Perimenopozal donemde yaygin desidualize adenomiyozis ile birlikte

komplet mol hidatiform

Complete mole hydatidiform with extensive adenomyosis in perimenoupausal

period
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Sayin Editor,

Gestasyonel  trofoblastik  hastaliklar  plasental
trofoblastlarin proliferasyonu ile karakterize komplet
mol hidatiform, parsiyal mol hidatiform, invaziv
mol, koryokarsinom ve plasental site trofoblastik
tiimorii iceren bir dizi hastalik grubudur. Invaziv
mol, koryokarsinom ve plasental site trofoblastik
timor invaziv, metastaz yapan ve tedavi edilmez ise
mortalite ile sonuglanan ‘gestasyonel trofoblastik
neoplazi(GTN)” lerdir. Giinimizde GTN ler
kemoterapi seceneklerininde tedaviye eklenmesi ile
%100 tedavi edilebilir solid tiimétler arasinda yerini
almistir'. Human koryonik gonodotropin(HCG),
komplet - parsiyel mol hidatiform ve GTN lere 6zgt
timor belitleyicidir ve seviyesi hastaligin siddeti ile

koreledir.  Gebelik istegi olmayan hastalarda
histerektomi kiretaja alternatif tedavi yontemidir.
Molar  gebeliklerin  yonetiminde  histerektomi

sterilizasyonu saglarken, lokal miyometriyal invazyon
olasiligini ortadan kaldirir. Histerektomi sonrast %
3-5 postmolar GTN gelisme riski oldugundan
devamlt B-HCG takibi gereklidir?2. Bu calismada
postmenopozal dénemde koryokarsinom 6n tanis
ile opere edilmis mol hidatiform olgusu sunuyoruz.

Bir haftadir agirt uterin kanama sikayeti olan 51
yasinda multipar hastada abdominal muayenede
uterus iri, yaklastk 24 haftalik cesamette idi.
Jinekolojik muayenede servikse protride olmus
hiperemik goriinimde, yaklagtk 4 cm gapli polipoid
kitle mevcuttu.

Resim 1. Uterin kavitede polipoid kanamali mikzoid
kitle.

Ultrasonografide endometriyum 32 mm kalinlikta ve
dizensiz idi, uterin kaviteyi doldurup servikse
uzanan 165x65 mm boyutlarda heterojen kitle
saptandt. Serum B-HCG seviyesi 255342 mlU/ml
bulundu. Torakal ve abdominal taramalarda
metastaz ile uyumlu olabilecek lezyon saptanmayan
perimenopozal dénemdeki hastada ytksek B-HCG
seviyesi dikkate alinarak ° koryokarsinom’ 6n tanist
ile histerektomi yapildi. Spesmen acildiginda uterin
kaviteyi doldurup servikse protride olmus 15x6 cm
boyutlarda kesit yizii multinodiiler miksoid polipoid
lezyon gorildi (Resim 1). Miyometriyum igerisinde
2,5 cm derinlige kadar ilerlemis, c¢ok sayida
ortalarinda yariklanmalar iceren kistik kalinlagmalar
gorildi. Mikroskopik incelemede merkezlerinde
sistern olusumlart izlenen 6édemli stromali, prolifere
trofoblastik hiicreletle ¢epegevre sarili, iri villis
yapilari gérildi (Resim 2).
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Resim 2. Odemli stromali, prolifere trofoblastik
hiicreler ile gevrili koryon villuslar1 ¥20 H.E
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Miyometriyumdan invazyon kuskusu ile alinan ¢oklu
orneklerde gestasyonel endometriyum ile doseli
adenomiyozis odaklart gozlendi. Bu alanlarda
trofoblastik  hiicrelere  rastlanmadi  (Resim3).
Histomorfolojik bulgular ‘non-invaziv komplet mol
hidatiform ve gestasyonel degisiklikler gdsteren
adenomiyozis’ olarak degerlendirildi. Postoperatif
dénemden ihtibaren 3-HCG seviye dl¢timi ile olgu
haftalik takibe alindi. Serum B-HCG seviyesi

operasyon sonrast 45. ginde 242 mIU/ml idi.

Resim 3. Gestasyonel endometriyum ile dogeli
adenomiyozis odaklar1. ¥20 H.E.
Molar gebelik insidanst  bolgesel varyasyonlar

gostermekte olup, batt toplumlarinda gebeliklerin
yaklasik 0.57-1.1/1000” inde gorulirken, Guneydogu
Asya’da insidanst 2/1000°dir!'. Anne yast ve onceki
mol hidatiform hikayesi en 6nemli risk faktorleridir.
Molar gebelik 13-18 yas altt ve 45-50 yas Ustiinde 2
pik yapmaktadir®. Komplet molar gebelik riski 21
yas altnda 1,9 kat yiksek iken, 40 yas tizerinde risk
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7,5 kata yiikselmektedir*. Tekratlayan molar gebelik
riski normal popilasyonun 10-20 katidir*. Mol
hidatiform yaklasik %80 oraninda kendi kendini
stnirlaytp  non-invaziv kalirken, %7-17 oraninda
invaziv.  mol  hidatiform, %2-5 oraninda
koryokarsinoma dontgir’. Komplet mol
hidatiformda %15 oraninda malign transformasyon
riski mevcut iken parsiyel mol hidatiformda malign
transformasyon riski yaklasik olarak %0,5 tur.
Parsiyel mol  haploid  oositin  dispermatik
fertilizasyonu sonucu olusur. Fetal doku icerir.
Komplet mol hidatiform ise 46 paternal kromozom
icerir ve fetal doku bulunmaz®.

Perimenopozal dénemde anormal uterin kanamanin
en stk nedenleri  anovulasyon, fibrinoid,
endometriyal polip, endometriyal hiperplazi veya
neoplazi gibi yapisal anomalilerdir. Altinct dekatta
gebelik genel olarak beklenmediginden, transvajinal
ultrason  bulgular1 % 27  oraminda  yanls
yorumlanabilmektedir. Bu olgularda gebelik ve
molar gebelik tanilari atlanabilmekte ve neoplazi
kuskusu %25’ yikselmektedir’. Kesin tami cerrahi
spesmenin makroskopik ve histopatolojik olarak
degerlendirilmesi sonucunda konulur. Olgumuzda
miyometriyumda yaygin olarak dagilmis
adenomiyozis  alanlart  sebebiyle makroskopik
degerlendirmede miyometriyuma invaziv neoplastik
patoloji 6ncelikle akla gelmistir. Mikroskopide bu
alanlardan alinan Orneklerde yaygin gestasyonel
degisiklikler gosteren endometriyal bez ve stromal
dokusu gozlenirken trofoblastik hiicreye
rastlanmamigtir. Postoperatif dénemde olgunun
serum B-HCG seviyesinde dramatik bir dusts
gorulmistir, postoperatif 17. ginde serum B-HCG
seviyesi 242 mIU/ml’di bulunmustur.

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, perimenopozal
ve postmenopozal doénemde olduk¢a nadir
rastlanilmasina ragmen kanama sebebiyle basvuran
bu hastalarda akilda bulunmast tant ve tedavide
gecikmenin 6nlenmesinde en 6nemli basamaktir.
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