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INVAZiV MOL HIDATIDIFORM : OLGU SUNUMU VE LITERATUR DERLEMESI
INVASIVE MOLE HYDATIFORM : CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE
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OZET

invaziv mol nadir gériilmesine ragmen, dodurganiik ¢agindaki geng kadinlarda gézlenmesi ve hizli tedavi edilmezse
mortal sonuglari nedeni ile dnemlidir.

Makalemizde 37 yasinda ve 42 yasinda, kiretaj sonrasi devam eden vajinal kanama ve 25 yasinda kiretaj sonrasi
human koryonik gonadotropin (hCG) degerinde devam eden yikselme nedeni ile basvuran (¢ hastamiz sunulmustur.
Invaziv mol tanisi alan hastalara kemoterapi uygulandi. Paritesini tamamlaris olan iki hastamiza histerektomi uyguland,
fertilitesinin korunmasi arzusu olan hastamiza ise hCG degeri negatif oldugu igin takibe alind..

Molar gebelik kiiretaji sonrasinda, hastalarin %15-20’inde postmolar gestasyonel trofoblastik hastalik gelisebilir. Kiiretaj
sonrasinda devam eden vaginal kanama, hCG degerlerinin diismemesi veya ylikselmesi ve kalici teka lutein kistleri en
sik gézlenen bulgulardir. Bu hastalarda metastaz arastirmasi yapiimalidir. Genellikle, kiiretaj sonrasinda kemoterapi
gerekir ve bazende histerktomi yapilabilir.

SUMMARY
Although invasive mole is seen in fertil young women rarely, because of fatal outcomes it is important to treat it rapidly.

We presented 37-year-old and 42 —year-old patient with vaginal bleeding after endometrial curettage and 25-year-old
patient who has a continuous high level of human chorionic gonadotropin (hCG) after endometrial curettage. We
diagnosed invasive mole and performed chemotherapy. We performed hysterectomy to the two patients who completed
the parity and follow-up of the patient which hCG value is negative and wishes to preserve fertility.

After molar pregnancy curratege, 15-20% patients can develop postmolar gestational trophoblastic diseaes . The vaginal
bleeding that continues after molar pregnancy curettage, high or not decrease value of hCG and the persistant theca
lutein cysts are the most frequency findigs. The patients must be researched for metastasis. Usually, after curettage
chemotherapy is necessary and sometimes hysterectomy can be done.

GiRiS

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH); insan
plasentasindaki trofoblast hiicrelerinden gelisen, benign-
malignite arasinda genis bir alani kapsayan hastaliklar
igerir. Bu grupta, mol hidatidiform (kismi veya tam), invaziv
mol (Chorioadenoma destruens), koryokarsinoma ve
plasental alan tlmérleri vardir. Invaziv mol, tam
hidatidiform moliin myometriuma invazyon veya cevre
dokulara metastazi sonucu meydana gelir.
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invaziv molde, tam hidatidiform molde gézlenen histolojik
Ozellikler bulunur ve ek olarak myometrial kas demetleri
arasinda trofoblastlar gbézlenir. Tam hidatidiform mol,
cografik ve irksal farkliliklar olmakla birlikte A.B.D’de
1500-2000 gebelikte bir gbzlenmektedir. Bu molar gebelikli
hastalarin  %15-20’si invaziv. molle ve %2-3'0 de
koryokarsinoma ile sonuglanmaktadir (1).

Protein, hayvansal yaglar ve karotenden fakir diyet, 6nceki
molar gebelik dykisl, maternal yas (addlesan, geng veya
ileri yas) ve ileri paternal yas riski arttirmaktadir. Tam
hidatidiform molli hastalarda en sik gbézlenen klinik
bulgular vajinal kanama, ylUksek human koryonik
gonadotropin (hCG) diizeyleri ve gebelik haftasindan
uyumsuz olarak biyllk saptanan uterustur (2). Invaziv
molli hastalarda kiiretaj sonrasi devam eden hCG
diizeyinde yilikselme ve/veya vajinal kanama gd6zlenir.
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invaziv mol tanisi genellikle histerektomi materyalinde
konabilen bir tani olsa da eger klretaj materyalinde
invazyonu gdésteren myometrium dokusu mevcutsa kiretaj
ile de taninabilir. Kiretaj, invaziv molli hastalarda yeterli
hCG dislsi saglayamamaktadir ve genellikle devam
eden hCG yiksekligi ve vajinal kanama igin kemoterapi
bazen'de histerektomi gerekebilmektedir. Makalemizde,
klinigimize kisa zaman araliklar ile bagvuran ve invaziv
mol saptadigimiz (¢ olgumuzu, nadir gbzlenen gebelikler
olmasi nedeniyle sunduk.

OLGU 1

37 yasinda bayan hasta, gebelik bes, parite (¢ idi. Bes ay
6nce gebelik kiretaji olan hasta, adet dénemlerinde olan
asirt kanama sikayeti nedeniyle servisimize basvurdu.
Hastanin soyge¢misinde ve 6zgec¢misinde &zellik yoktu.
Rutin biyokimya, hemogram ve tam idrar tahlili sonuglar
normal sinirlarda idi. Oykiisiinde, bes ay énce kiiretaj olan
hastaya, vaginal kanamasinin devam etmesi lzerine bir
ay 6nce tekrar kiretaj uygulandigi 6grenildi. Klinigimize
halen devam eden vaginal kanama nedeniyle basvuran
hastanin jinekolojik degerlendirmesinde, bimanuel dijital
palpasyonda kollum kapali, uterus bir aylik gebelik
cesametinde, mobil ve adneksler nonpalpabl saptandi.

ikinci kiiretaj 6ncesi beta-hCG degeri 46697 mlU/mL olan
hastanin, kiretaj sonrasi kontrol beta-hCG degerleri
150581 mlU/mL ve ¢ gun sonra 197060 mlU/mL olarak
saptandi. Klinigimizde hastaya tekrar kiretaj uygulandi.
Disarida yapilan ikinci klretajin, hastanemizde patolojik
degerlendiriimesi sonucu mol hidatidiform olarak geldi.

Pelvik ultrasonografide, myometrium dokusu heterojen
vasifta olup, 6zellikle fundus korpus posterior duvarda
yaygin heterojenite ve kitle gérinimi (Resim 1), ayrica
endometrial kavitede az miktarda sivi mevcuttu.
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Resim 1. Renkli Doppler sonografide invasiv mol olgusunda
vaskularite artiginin gérinima

Ayrica, endometrial doku dizensiz izlendi. Her iki over

normal ve douglasta sivi yoktu. Doppler sonografi

incelemesinde, uterusta diffiz olarak ¢ok belirgin

vaskularite artisi (Resim 2) ve myometriumda &zellikle
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posterior duvari yaygin Resimde tutan invaziv mol ile
uyumlu goérintl izlendi. Arterial yapilarin él¢iimlerinde
disUk direngli akim saptandi (Rezistans indeks: 0,31).

WEsrun

Resim 2. Transvajinal sonografide invasiv mol gérinimi

Metastatik odak taramasi amaciyla yapilan, batin
ultrasonografisi, kranial magnetik goérintileme, akciger
grafisi ve toraks tomografisinde metastatik odak
saptanmadi.

Hastaya G¢ kir metotreksat (metotreksat 1 mg/kg 1,3,5,7.
gunlerde ve folinik asit 0,1 mg/kg 2,4,6,8. glnlerde)
kemoterapisi uygulandi. Birinci kir sonrasi beta-hCG
degeri 6181 mlU/mL, ikinci kir sonrasi 134 mlU/mL ve
O¢lncl kar sonrasinda 34 mlU/mL olarak saptandi.

Paritesini tamamlamis olan hastaya, abdominal total
histerektomi uygulandi. Batin gbzleminde uterus bir aylik
gebelik cesametinde ve her iki over normal idi.
Histerektomi materyali patoloji sonucu, invaziv mol olarak
geldi. Postoperatif ddnemde Ug¢ kir daha ayni doz semasi
ile metotreksat verildi ve hCG dlizeyleri negatif gelen
hasta takibe alindi.

OLGU 2

42 yasinda bayan hasta, gebelik lc, parite iki idi. iki ay
6nce gebelik kiretaji olan hasta klinigimize devam eden
vaginal kanama vyakinmasi ile basvurdu. Hastanin
soygecmisinde 6zellik yoktu. Ozgecmisinde hepatit B
virlsi tastyiciligr mevcuttu. Rutin biyokimya ve tam idrar
tahlili normaldi. Hemogramda, derin anemi saptandi.
Oykiistinde, iki ay once gebelik kiiretaji sonrasinda,
vaginal kanamasi devam eden hastaya tekrar kiretaj
uygulanildigr égrenildi. Vaginal kanamasi devam eden
hastanin yapilan jinekolojik degerlendiriimesinde bimanuel
dijital palpasyonda kollum kapali, uterus iki aylik gebelik
cesametinde ve bilateral overler palpabl saptandi.

Yaptigimiz beta-hCG 6lgimi 8800 mlU/mL olarak
bulundu. Anemisi nedeniyle kan replasmani sonrasinda
hastaya kiretaj uyguladik. Kiretaj sonrasi beta-hCG
degeri 6500 mlU/mL olarak geldi. Patalojik degerlendirme
mol hidatidiform olarak geldi. Pelvik ultrasonografik
incelemede myometrium heterojen, endometrium kalin ve

Ege Tip Dergisi



diizensizdi. Sag overde 40 x 48 mm ve sol overde 40 x 30
mm boyutunda saf kistik olusumlar izledik. Metastaz
taramasinda batin USG ve akciger grafisi normal
saptandi. Hastaya dort kir metotreksat (metotreksat
1mg/kg 1,3,5,7. gtinlerde ve folinik asit 0,1 mg/kg 2,4,6,8.
glnlerde) kemoterapisi uygulandi. Birinci kiir sonrasi beta-
hCG degeri 152 mlU/mL, ikinci kir sonrasi 66 mlU/mL ve
Oclncl kir sonrasinda 26 mlU/mL ve doérdinci kir
sonrasi 7 mlU/mL olarak saptandi

Paritesini tamamlamis olan hastaya, abdominal total
histerektomi uygulandi. Batin gézleminde uterus iki ayhk
gebelik cesametinde ve her iki overde basit kistik
olusumlar izlendi. Histerektomi materyali patoloji sonucu,
invaziv mol olarak geldi. Postoperatif donemde Ug¢ kir
daha ayni doz semasi ile metotreksat verildi ve hCG
dizeyleri negatif gelen hasta takibe alindi. Resim 3 te
myometrium iginde hidropik degisiklikler iceren ¢ok sayida
villus yapisi ve Resim 4’te diiz kas demetleri ve az sayida
yangisal hicreler ile gevrili hyalinizasyon gdsteren villiis
yapisi izlenmektedir.

Resim 3. Myometrium iginde hidropik degisikler iceren ¢ok
sayida villus yapisi (H&E x 40)

Resim 4. Diz kas demetleri ve az sayida yangisal hiicreler ile
cevrili hyalinasyon gosteren villus (H&E, x 200)
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OLGU 3

25 yasinda bayan hasta, gebelik bir, parite sifir idi. Molar
gebelik 6n tanisi ile kiretaj uygulanan hastanin, kiretaj
sonrasi beta-hCG  degerlerindeki artis  nedeniyle
servisimize basvurdu.

Hastanin soygecmisi ve 6zgegmisinde 6zellik yoktu. Rutin
biyokimya, hemogram ve tam idrar tahlili sonuglari normal
sinirlarda idi. Oykisiinde, bir ay 6nce molar gebelik &n
tanisi ile kiretaj olan hastanin, kiiretaj sonrasi beta-hCG
degeri takiplerinde ylkselme oldugu 6grenildi. Hastanin
jinekolojik degerlendirmesinde, bimanuel dijital
palpasyonda kollum kapali, uterus normal cesamette,
mobil ve adnexler non palpabl saptandi.

Kiretaj sonrasi beta-hCG degeri 960 mlU/mL olan
hastanin, servisimizde kontrol beta-hCG degeri 16249
mlU/mL olarak saptandi. Disarida yapilan kiretajin,
hastanemizde patolojik degerlendiriimesi sonucu mol
hidatiform olarak geldi. Pelvik ultrasonografide, uterin
kavite icerisinde 20 x 18 x 15 mm boyutlarinda lobile
kontlrli ve yer yer myometrium ile sinirlar net
ayrimlanamayan i¢ yapisi kismen heterojen ve yer yer
kistik alanlar igeren rest mol dokusu ile uyumlu lezyon
saptandi. Lezyonun doppler sonografik incelemesinde
vaskiler oldugu ve disik direngli akim patterni saptandi
(Resistans index: 0,45). Myometrial spiral arterlerde de
disuk akim direnci saptandi (Rezistans index: 0,72). Sol
overde 25 mm lik saf kistik olusum mevcuttu. Douglasta
sivi saptanmadi.

Metastatik odak taramasi amaciyla vyapilan, batin
ultrasonografisi, akciger grafisinde metastatik odak
saptanmadi.

Lezyonun serozaya yakinhidi nedeni ile kiretaj yapiimadi.
Hastaya dort kir metotreksat (metotreksat 1 mg/kg
1,3,5,7. gunlerde ve folinik asit 0,1 mg/kg 2,4,6,8.

glnlerde) kemoterapisi uygulandi. Birinci kiir sonrasi
beta-hCG degeri 1085 mlU/mL, ikinci kiir sonrasi 142
mlIU/mL ve Ggiinci kir sonrasinda 6 mlU/mL ve dérdinci
kir sonrasinda 0,3 mIU/mL olarak saptandi.

Fertilitesinin korunmasini arzu eden hastaya bir kir daha
metotreksat tedavisi sonrasi beta-hCG degeri negatif
gelmesi lizerine takibimize alindi.

TARTISMA

GTH nadir gbzlenmesine ragmen, O6zellikle dogurganlik
cagindaki gen¢ popllasyonda gbézlenmesi ve hizli bir
Resimde tedavi ediimezse mortalite sonuglari nedeniyle
6nemlidir. Tam hidatidiform mol gebelikleri, %20 oraninda
postmolar gestasyonel trofoblastik hastaliklara (invaziv
mol, persistan mol, koryokarsinom) dénisebilir (2). Tam
hidatidiform mollii hastalarda; kanama, yilikksek hCG
dizeyleri ve gebelik haftasindan uyumsuz uterus
blyiklGgine ek olarak, bu hastalarda fetal kalp sesinin
alinamamasi ve mol igin karakteristik olan Uzim tanesi
seklinde hidropik villislerin spontan distrilmesi kilinisyeni
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molar  gebelik icin uyaricit  olmalidir. GTH'da,
trofoblastlardan hCG salgilanir ve serum dizeyi klinik ile
uyum gosterir.  Yiksek hCG degerleri nedeniyle
hastalarda; hiperemezis, teka lutein kistleri, preeklampsi
ve Kklinik hipertiroidi de gdzlenebilir. Mol gebeliginde
gézlenen 1-3 cm capinda, damarsiz, seffaf hidropik
villuslar beyaz (zim tanelerine benzerler. Tam
hidatidiform molde fetus, fetal ve amniotik membranlar
bulunmaz. Mikroskopik bakisinda, tim villuslar hidropiktir,
stromada fetal damarlar gézlenmez ve intersisyel 6dem
vardir. invaziv molde, myometriuma karismis endometrial
stromal yapilar ve villuslar gdzlenir. Koryokarsinomada,
farklh olarak nekroz ve hemoraji alanlari vardir (3). Ayirici
tanida plasentanin yapisma anomalilerini géz &6ninde
tutmak gerekir.

Mol gebeliklerinde, kiretaj sonrasinda klinik gerileme hCG
degerlerinin periyodik takibi ile yapilir. invaziv mol tanisi,
genellikle kuretaji takip eden ilk altt ay icinde
konulmaktadir. invaziv mol hastalarinda, en sik kiiretaj
sonrasi devam eden kanama veya takiplerinde hCG
degerlerinde gerilememe ya da yikselmenin devam
etmesi saptanir. Son yillarda, myometrial invazyonla ters
iligkili olarak bulunan, trofoblastlar tarafindan salinan nm
23-H1 proteinin ekspresyonunun tam hidatidiform mol
hastalarinda myometrial invazyonu gdéstermede gugli bir
marker olarak kullanilmasi tavsiye edilmektedir (4). invaziv

mol  tanisi, genellikle histerektomi  materyalinde
konulmaktadir. Kuiretaj ile tani konulabilmesi igin
myometriuma direk olarak invazyonu g&sterecek

myometrial dokunun bulunmasi gerekir. invaziv mollii
hastalarin, ultrasonografik incelenmesinde myometrium
fokal, duzensiz bir ekojenite seklindedir. Renkli doppler
sonografide, genellikle myometriumda genisleme gésteren
distk empedansli, yiksek hizli diastolik akimli damarlar
mevcuttur (5).

invaziv molde nadir olarak hematojen yolla; en sik
akciger, vajen, vulva ve broad ligamenti olmak Uzere;
sistemik metastazlar olabilmektedir (1). Vaskuler ve frajil
olan metastatik odaklardaki kanamalar (serebral,
gastroenterolojik, arolojik, pulmoner kanamalar)
mortaliteye neden olabilir.

invaziv mol hastalarinda kiiretaj sirasinda kanama, uterin
rUptir, eklampsi, sistemik emboliler ( 6zellikle olugabilecek
pulmoner komplikasyonlar 6nemlidir) olusabilir. hCG
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segenegidir. Eger hastalarda, haftalik olarak bakilan hCG
degerleri ardarda normal sinirlarda bulunursa remisyon
olarak kabul edilir. Remisyona giren hastalarda tedaviden
sonra, ilk G¢ ay iginde bir-iki haftada bir, diger ¢ ay icinde
iki-dort haftada bir ve ilk yilin sonuna kadar bir-iki ayda bir
bakilir. Molar gebeligi olanlarda hastaligin tekrarlama
ihtimali arttig1 icin oteki gebeliklerin takibinde dikkatli
olmak gerekir. Molar gebelik sonrasinda hCG’nin takip
edildigi ilk bir yil iginde tekrar gebe kalma olay
ertelenmelidir.

Bizim serimizde olgu bir ve ikide klretaj sonrasi devam
eden kanama; olgu Ugte devam eden hCG yiksekligi
mevcuttu. Ug olgumuzda da ultrasonografide myometrium
dokusunda yaygin heterojenite ve kitle gériinima; ayrica
doppler sonografide, rezistans indeksler disik olarak
saptandi. Olgularimizda taramalarda metastastatik odak
saptamadik (akciger grafisi, batin ultrasonografisi, toraks
tomografisi, kranial magnetik gérintileme). Baslangicta
olgu bire Ug¢ kir, olgu iki ve lge dort kir kemoterapi
(metotreksat) uyguladik. Sonrasinda, olgu bir ve ikiye
paritesini tamamladig i¢in histerektomi yapilip, operasyon
sonras! U¢ kir daha kemoterapi (metotreksat) uyguladik.
Olgu Ugte, hCG’si negatif bulundu ve fertilitesinin
korunmasi amaciyla bir kiir daha kemoterapi (metotreksat)
sonrasinda takibimize aldik.
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