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Komplet mol Ve Canh Fetusun Birlikte Bulundugu ikiz Gebelik: Vaka Sunumu
Twin Pregnancy With Complete Hydatidiform Mole And Coexisting Live Fetus: A Case Report
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Kompletmol ve canli fetusun birlikte bulundugu ikiz gebelik (KMCFG) klinikte gok nadir karsilasilan bir durumdur. KMCFG tanisi sonrasinda gebeligin yonetimi
halen tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir.Vaka takdimimizde KMCFG olgusunun yonetiminin tartigiimasi amaglanmustir. Biz bu olgu sunumunda, birinci
trimester boyunca abortusimminens ve subkoryonik kanama tanilariyla takip edilen vetanisi16.haftada konulan bir KMCFG vakasini ele aldik.Vakamizda kon-
servatif yaklasim segenegi distniimis ve aile aynntili bilgilendirilmistir ancak aile istedi dogrultusunda ve hastanin vajinal kanamasi olmasi nedeniyle gebelik
histerotomi ile sonlandinimisti. KMCFG, ciddi maternal ve fetal komplikasyonlar ile birlikteligi olan ve pratikte ikilem yaratan bir durumdur. Aileye hastaligin
muhtemel maternal ve fetal komplikasyonlari anlatiimali konservatif yaklasim ve gebeligin terminasyonu secenekleri sunulmalidir.Konservatif yaklagim secilen
vakalar mutlaka perinatoloji ve onkoloji klinikleri olan merkezler tarafindan takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Molhidatiform, ikiz gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalik

ABSTRACT

Twin pregnancy with complete hydatidiform and and coexistent fetus is a raresituation. Management of suchcases is always problematic because the possibility
of fetal survival should always beweig hedagainst the risk of complications of molarpregnancy. A 36-year-old woman presented to our center with mildvaginal
bleeding on 16. week of pregnancy. Obstetric ultrasound examination revealed a twin pregnancy with complete hydatidiform mole and acoexisting healthy fetus.
Initialmaternal serum beta human chorionic gonadotropin level was431482mlU/mL. Our patient optedtermination of pregnancy and shedeveloped an attack
of severe vaginal bleeding there forea hysterotomy wasperformed. Twin pregnancy with complete hydatidiform mole represents a matter of controversy. We
suggest that conservative approach should be considered when evertertiary care services and strict observation are available
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komplikasyon riski nedeniyle gebeligin terminasyonu y6niinde olmakla birlikte
hastaligin Ozellikle yardimei ireme teknikleri ile gebe kalan hastalarda daha
sik gorilmesive terminasyon yapiimayan bazi vakalarda canli dogumlarin bil-

Giris
Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, plasentadan koken alan, lokal olarak ute-

rusu invaze etme ve metastaz yapma potansiyeli olan bir grup hastaliktir. Has- o ) .
dirilmig olmasi son yillarda konservatif yaklagimin 6n plana gikmasina neden

taligin patogenezi, maternal dokulara ait degil de gestasyonel dokuya ait bir pa-
O peted g de gestasy yaatowrpa o ustur (2-4).

toloji olmasi bakimindan kendine 6zgtidir. Komplet mol hidatiform (KM)'un tek

bagina gortilme sikiigi 23 — 1299/100000 arasinda bildirilmigtir (1). Ancak KM
ve canli fetusun birlikte bulundugu ikiz gebelik (KMCFG) klinikte cok daha nadir
gorilen bir durumdur.Son yillarda literatiirde sadece birkag vaka bildirilmigtir.

KMCFG,obstetrik ultrasonografi(USG)incelemesi ile kolaylikla taninabilse de
sik gorilen bir durum olmamasi nedeniyle klinik pratikte parsiyel mol hida-
tiform (PM) ile kanstinimasi mumkindir.Bu durum bize hastaligin sikiginin
aslinda daha fazla olabilecegini diigiindiirmesi agisindan énemlidir.

KMCFG tanisi sonrasinda gebeligin yonetimi halen tartismali bir konu olma-
ya devametmektedir. Geleneksel yaklagim bu hastalardaki artmig maternal
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Olgu

36 yasinda gravida 7 parite 5abortus 1 olan hastanin, son adet tarihine gore
16 hafta gebeligi mevcuttu. En son 2013 yilinda sezaryen ile dogum yapmig
ve sonrasindaki gebeligi abortus ile sonuglanmig. Mevcut gebelikte yaklasik
10. haftadan itibaren vajinal kanama sikayetleri nedeniyle abortus imminens
tanisityla takip edilen hasta vajinal kanamalarin devam etmesi (izerine klinigi-
mize refere edildi. Geriye yonelik USG raporlar incelendiginde hastanin daha
once tekiz gebelik ve subkoryonik kanama olarak degerlendirildigi gorildu.
Perinatoloji polikliniginde yapilan ilk degerlendirmede uterus cesameti yaklasik
20 hafta ile uyumluydu. USG incelemede dlgtimleri 16 hafta ile uyumlu canli
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ve anatomik olarak normal birfetusve normal boyutta overler izlendi. ilk basta
tek bir amniyotik kavite icerisinde, tek fetusa eslik eden,uterus 6n yiizde sub-
koryonik kanama ile karisabilecek bir molar plasental doku ve uterus posterior
duvarda ise normal goriinimde bir plasenta izlenmekteydi. Ancak on ylizdeki
molar yapi ayrintili incelendiginde az miktarda amniyotik sivinin eslik ettigi ayn
bir amniyotik kavite oldugu goriildii ve hasta KMCFG 6n tanisiyla yatirildi (Re-
sim 1). Hastanin yapilan laboratuar tetkiklerinde maternal serum human kor-
yonik gonadotropin (MS-hCG) 431482mlU/mL olarak saptandi. Tiroid fonksi-
yon testleri ve diger laboratuvar degerleri normaldi. Hasta perinatoloji konseyi
tarafindan gorisilerek aileye gebeligin terminasyonu secenegi sunulmasina
karar verildi. Aileye hastaligin riskleri ve tedavi secenekleri hakkinda bilgi veril-
di ve ayrintill onam alindi. Hastanin gebeligin terminasyonunu istemesi tizerine
misoprostol ile indiiksiyon baslandi. indiiksiyona yanit alinamamasi ve vajinal
kanamanin artmasi (izerine gebeligin histerotomi ile sonlandirimasina karar
verildi. iglem sonrasinda molar gebelik tanisi patoloji tarafindan konfirme edil-
di. Hastaya oral kontraseptif baslanarak takiplerinin yapiimasi igin jinekolojik
onkoloji klinigine yonlendirildi.

Resim 1. a) Uterusun aksiyal kesitinde molar gebelik (ok) ve normal gebelik
amniyotik kavitelerinin (asteriks) ve plasental dokularnin ultrasonografi gériin-
tist. b) Uterus anterior duvarda mol hidatiform, posterior duvarda normal
plasenta ve fetal toraksin aksiyel kesitte ultrasonografi goriintiisi (ok). ¢)Am-
niyotik kavitede canli fetus d) Uterus anterior duvarda mol hidatiform, posteri-
or duvarda normal plasentanin doppler goriintiisii. Fetusa (asteriks) umbilikal
kord insersiyonu (ok).

Mol hidatiform

Plasenta

Plasenta

Tartisma

KMCFG gortilme sikigr literatiirde 1/10000 ile 1/100000 arasinda bildirilmek-
tedir (5). Giinimiizde USG ile erken tani konulmasive yardimci Gireme teknikle-
rinin kullanimi sonucu ¢ogul gebeliklerin artmasi nedeniyle asil sikiiginin daha
fazla olabilecegi dustniiimektedir (2).

USG incelemesinde molar goriinim ve fetus birlikteligi bulunan durumlar
pratikte (i sekilde karsimiza gikabilmektedir; birinci fetusun normal ve ikinci
gebeligin KM oldugu ikiz gebelik,triploid fetusun eslik ettigi tekiz PM ve PM'nin
eslik ettigi diger fetusun normal oldugu ikiz gebelikler (6). Hastaligin ayirici
tanisi bu ii¢ durumla yapiimalidir.

Komplet ve parsiyel molar gebelikler farkli patolojik mekanizmalara sahiptir (7).
PM'’de haploid normal bir oositin dispermik fertilizasyonu sonucu triploid kro-
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mozoma sahip bir konseptus meydana gelir ve hemen her zaman eglik eden
fetus triploid kromozoma sahiptir. KM ise tamami paternal kaynakli olan diploid
kromozoma sahiptir.KM'nin preeklampsi, teka lutein kistleri ve persistan tro-
foblastik hastalik(PTH) ile birlikteligi sik iken PM’de maternal semptomlar daha
azdir ve nadiren PTH ile iligkili bulunmustur (8).

Molar gebeliklerin tanisi genelde birinci trimester USG incelemesi sirasinda ko-
nulurken KMCFG siklikla ikinci trimesterde gestasyonel trofoblastik hastaliklar-
nin bulgular ile prezante olmaktadi. KMCFG’de normal bir fetusun mevcudiyeti
tanida hatalara yol acabilir. Steller ve ark.bu vakalarin ancak %68’inde dogru
tani konulabildigini bildirmislerdir (4). Bizim vakamizda da oldugu gibi normal
bir fetus mevcudiyeti tani karmasasina yol agabilmektedir.

KM’de ciddi olarak yiiksek saptanan MS-hCG seviyelerinin Klinik énemi bu
hormonun ikiz gebeliklerde dedogdal olarak yiiksek saptanmasi nedeniyle azalir.
Bu durumda ayrici tanida invaziv yontemler tercih edilebilir. PM igin saptana-
cak olan bir triploidi yardimci olsa da literatiirde diploid kromozomal yapinin
bulundugu PM vakalar bildirilmistir (5, 9,10). Bu gibi durumlarda ileri sitoge-
netik incelemelerle kromozomal yapilardaki androjenik orijinin ortaya konmasi
gerekebilir (10). Geligkili durumlarda paternal orijinli P57 gen Griinlerinin aras-
tinimasinin faydali oldugu bildirilmistir (11). Bizim vakamizda USG ile iki ayn
gebelik kesesinin gorilmesi, bir kese icerisinde normal gériinimde bir fetus
ve plasentanin, diger kese icerisinde ise molar yapinin izlenmesi sebebiyle tani
icin sitogenetik incelemeye ihtiyag duyulmamustir. Ayrica bizim vakamizdada
oldugu gibi eslik eden vajinal kanama mevcudiyeti, invaziv islem kararinda Kli-
nisyen icin kisitlayic olabilmektedir.

PM’ye eslik eden fetus genelde triploid veya tetraploid olup bu gebelikler birinci
trimesterde abortus ile sonuglanma egilimindedir (8). Ancak devam eden ge-
belik durumunda kesin tani sonrasi hastaliklanin yonetimi farkliliklar icermek-
tedir. PM’de fetal triploidi ve siklikla eslik eden fetal anomalilerin mevcudiyeti,
gebelik terminasyonu kararini kolaylastinr. KMCFG’de ise bilyik olasilikla fetu-
sun normal olmasi klinik yonetimde karmasa yaratir.

KMCFG yonetimi gegmis yillarda prognostik verilerin ve literatir bilgilerinin az-
ligr nedeniyle genelde gebeligin terminasyonu seklinde olmustur. Ancak son
yillarda konservatif yaklagim bir secenek olarak ortaya stirilmusttr. Konser-
vatif yaklagim secildiginde anne adayi gebelige ait komplikasyonlarla ve PTH
riskinde artis ile karsl karsiya kalabilmektedir. Massardier ve ark.yayinladiklan
14 hastalik vaka serisinde canli dogum oranini %21, PTH oranini %50 olarak
bulmuslardir (12). Konservatif yaklasilan 6 hastadan 3’ canli dogum yapmis
ve yenidoganlardan biri 3. giinde sepsis nedeniyle kaybedilmistir. Canli dogum
yapan hastalarda PTH gelismemekle birlikte geri kalan 3 gebede de PTH mey-
dana gelmistir (12). Literatiirdeki en blyik seriye sahip yayin olan Sebire ve
ark. isePTH riskini %19 olarak bildirmiglerdir (13). Konservatif yaklagimda PTH
gelisme ihtimali igin literattirde %19 ile %50 arasinda degerler bildirilmistir (2,
13). Ayrica bu yaklasimda canli bebek sansinin %50°den az ve preeklampsi
gelisme ihtimalinin %20 oldugu da goriilmektedir (8). Konservatif yonetimi ter-
cih eden yazarlar bazi vakalarda bu yontemle canli dogumlarin elde edilmesini,
PTH riskinin ilerleyen gebelik haftasi ile artmiyor olmasini ve muhtemel komp-
likasyonlarin siki takip ile erken donemde taninabilecegini savunmaktadirlar (2,
14).

Konservatif yaklasim tercih edildiginde amniyosentez ile diploid bir fetusun
varliginin gosterilmesi klinisyen agisindan gerekli gériilmektedir (6). Gebeligin
takibinde iki haftada bir USG ile degerlendirme ve MS-hCG takibi 6nerilir (8).
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Artig gosteren MS-hCG seviyelerinin yiiksek maternal komplikasyon riski ve
PTH ile iliskili oldugu bildirilmistir (15). Tam tersi olarak MS-hCG seviyeleri
stabil seyrediyor veya diisme egilimindeyse ve teka lutein kistleri de yoksa fetal
oliim riskinin azaldigi distinilmektedir (8). Ayrica preeklampsi gelisme riski
nedeniyle diizenli olarak tansiyon arteryel takibi ve idrarda proteiniri taranma-
s1,kronik olarak devam eden kanamalarda anemi igin uyanik olunmasi ve HCG
molekiillerinin tirotropik etkileri dolayisiyla ortaya cikabilecek hipertiroidizm
bulgularinin degerlendirilmesi nerilir (8). Bu nedenlerle gebeligin takibinde
aylik tam kan incelemesi, tiroid fonksiyon testlerinin bakilmasi ve 3 ayda bir
metastaz taramasi amaciyla akciger grafisi cekilmesi dnerilir (8).

Sonug

Molar gebelik tanisi her ne kadar USG ile koyulabilse de hastaligin progresif va-
sifta bir hastalik oldugu ve birinci trimesterde molar dejenerasyonun her zaman
tespit edilemeyecegi gézoniinde bulundurulmalidi. KMCFG, ciddi maternal ve
fetal komplikasyonlar ile birlikteligi olan ve pratikte ikilem yaratan bir durum-
dur. Bu nedenle aileye verilecek damsmanlik cok énemlidir. Ailenin gebeligin
devamini segmesi durumunda hastanin takibinin perinatoloji ve onkoloji initesi
bulunan bir merkezde yapilmasi uygun olacaktir. Literatiirde hem konservatif
yaklagimi hem de gebelik terminasyonunu destekleyen yayinlar bulunmakla
birlikte son yillarda konservatif yaklagim 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Bizim
vakamizdada konservatif yaklagim secenegi dusinilmis ve aile aynintili bil-
gilendirilmistir ancak aile istegi dogrultusunda ve hastanin vajinal kanamasi
olmasi nedeniyle gebelik histerotomi ile sonlandinimistir.

Referanslar

1. Altieri A, Franceschi S, Ferlay J, Smith J, La Vecchia C.Epidemio-
logyandetiology of gestation altrofoblastic disseases. Lancet Oncol
2003;4:670- 8.

2. Matsui H, Sekiya S, Hando T, Wake N, Tomoda Y. Hydatidiform mole
coexistent with a twin live fetus: a national collaborative study in Japan.
Hum Reprod 2000; 15:608— 11.

3. Montes— de— Oca- Valero F, Macara L, Shaker A. Twin pregnancy with a
complete hydatidiform mole and coexisting fetus following invitrofertili-
zation. Hum Reprod 1999; 14:2905- 7.

4. Steller MA, Genest DR, Bernstein MR, Lage JM, Goldstein DP, Berkowitz
RS. Clinical features of multiple conception with partialor complete molar
pregnancy and coexisting fetuses. J Reprod Med 1994; 39:147- 154.

5. Vaisbuch E, Ben— Arie A, Dgani R, Perlman S, Sokolovsky N, Hagay Z.
Twin pregnancy consisting of a complete hydatidiform mole and co-
existentfetus: report of two cases and review of literature. Gynecol Oncol
2005;98:19- 23.

6. Piura B, Rabinovich A, Hershkovitz R, Maor E, Mazor M. Twin pregnancy
with a complete hydatidiform mole and surviving co— existent fetus. Arch
Gynecol Obstet 2008;278:377- 82.

7. Vassilakos P, Riotton G, Kajii T. Hydatidiform mole: two entities. Am J
Obstet Gynecol1977;127:167- 70.

8. Wee L, Jauniaux E. Prenatal diagnosis and management of twin preg-
nancies complicatedby a co- existing molarpregnancy. Prenat Diagn
2005;25:772- 6.

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2016 Olgu Sunumlari Sayisi; Sayfa: 44 - 46

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Vejerslev LO, Sunde L, Hansen BF, Larsen JK, Christensen IJ, Larsen G.
Hydatidiform mole and fetus with normal karyotype: support of a sepa-
rateentity. Obstet Gynecol 1991;77:868— 74.

Ishii J, litsuka Y, Takano H, Matsui H, Osada H, Sekiya S. Genetic diffe-
rentiation of complete hydatidiform moles coexisting with normal fetus
esbyshort tandem repeat— derived deoxyribonucleicacid polymorphism
analysis. Am J Obstet Gynecol 1998;179:628- 34.

Jun SY, Ro JY, Kim KR. p57kip2 is useful in the classification and diffe-
rential diagnosis of complete and partial hydatidiform moles. Histopatho-
logy 2003; 43:17-25.

Massardier J, Golfier F, Journet D, Frappart L, Zalaquett M, SchottAM,et
al.Twin pregnancy with complete hydatidiform mole and coexistent fetus:
obstetric alandoncological out comes in a series of 14 cases. Eur J Obs-
tet Gynecol Reprod Biol 2009;143:84- 7.

Sebire NJ, Foskett M, Paradinas FJ,Fisher RA, Francis RJ, Short D, et
al. Outcome of twin pregnancies with complete hydatidiform mole and
healthyco— twin. Lancet 2002;359:2165-6.

Jacobs PA, Szulman AH, Funkhouser J, Matsuura JS, Wilson CC. Hu-
mantriploidy: relation ship between parentalorigin of the additional haplo-
id complement and development of partial hydatidiform mole. Ann Hum
Genet 1982; 46:223- 31.

Jauniaux E. Partial moles: frompostnatalto prenatal diagnosis. Placenta
1999; 20: 379-88.



