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Ö z e t . 

Amaç: Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olan dev bir 
plasental koryoanjiyom olgusunu sunmak. 

Çalışmanın Yapıldığı Yer: Sağlık Bakanlığı Ankara Ziibeyde 
Hanım Doğumevi 

Olgu Sunumu: Prenatal takiplere gelmeyen 17 yaşında nulli-
par gebe aktif eylemle hastanemize başvurdu. 
Polihidramniyosu mevcut gebe normal vajinal doğumla 
doğurtuldu. Hidrops felalisli olarak doğan bebekte kon-
jestif kalp yetmezliği, anemi, trombositopeni mevcuttu. 
Plasentada ise dev bir koryoanjiyom tespit edildi. Kalp 
yetmezliği ve anemisi tıbbi tedavi ile düzeltilen bebekte 
lıemaienıez gözlendi ve solunum arresti sonucu postpar­
tum 42. saatte eksitıts oldu. 

Sonuç: Koryoarıjiyomlar gebeliğin erken dönemlerinde ultra-
sonografı ile tanınabilirler. Hem maternal hem de fetal 
komplikasyonlar gebeliğin erken terminasyonuna neden 
olabileceklerinden uygun doğum zamanını seri ultra-
sonografı ve fetal ekokardiyogra.fi belirlemelidir. 

Anahtar Kelimeler: Koryoanjiyom, Plasenta, Polihidramniyos 
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Summary 

Objective: To present a case of a giant placental chorioan-
gioma that caused fetal and maternal complications. 

Place of study: Ministry of Health, Zubeyde Hanim Dognmevi, 
Ankara 

Case presentation: A 17 years old nulliparous pregnant 
•woman who had no prenatal follow-up was admitted to 
our hospital in true labor. Polyhydramnios was evident. 
The fetus was delivered with spontaneous vaginal birth. 
Hydropic child had congestive hearth failure, anemia 
and thrombositopenia. A giant chorioangioma was noted 
in the placenta. Hearth failure and anemia was managed 
medically. However, respiratory arrest followed he-
matemesis and the child was lost 42 hours after delivery. 

Conclusion: Chorioangiomas may be diagnosed early in preg­
nancy by ultrasound examination. Since both maternal 
and neonatal complications may indicate premature ter­
mination of the pregnancy or be conductive to premature 
birth, repeated ultrasonographic and fetal echocardio-
graphic examinations should determine the optimal time 
of delivery. 
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Plasentan ın primcr tümörler i nadirdir. 
Koryoanjiyom plasentanın en sık görülen benign 
tümörüdür. Mikroskopik olarak incelenen plasenta­
ların yaklaşık %1'inde görülmektedir (1). Bununla 
birlikte klinik semptomlara neden olan büyük ko-
ryoanj iyomlar ın ins idans ı 1/3500 ile 1/16000 
olarak bildirilmektedir (1,2). Küçük koryoanjiy-
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omlar semptomsuz iken büyük koryoanjiyomlar 
maternai morbidité, fetal morbidi té ve mortaliteye 
neden olabilmektedirler. B i z de polihidramniyos, 
fetal konjestif kalp yetmezliği , fetal anemi ve trom­
bositopeni ile birlikte olan hidrops fetalisli bir 
büyük koryoanjiyom olgusunu sunuyoruz. 

Olgu Sunumu 

17 yaşında, gebel iğinin 36.haftasında aktif 
eylemde (3-4 cm açıklık, %50 silinme) olarak has­
taneye yat ır ı lan null igravid gebeye amniotomi 
yapıldı. Yaklaşık 4 litre amniyon mayi boşaldı. 
Hasta spontan eyleme bırakılarak 3 saat içerisinde 
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vajinal doğum yaptırıldı. Apgar skoru 1. dakikada 
3, 5. dakikada 6 olarak değerlendiri len 3000 gram 
ağırlığında 44 cm boyunda doğan erkek bebeğin i lk 
fizik muayenesinde; genel durumu kötü, hipotonik, 
saçlı deri, yüz, el ve ayak sırtları ile skrotumda be­
lirgin olmak üzere tüm cildinde yaygın ödem, göz 
kapakları , göğüs ve karın cildinde yaygın peteşiler 
mevcuttu. İnlemesi ve perioral siyanozu olan be­
beğin, solunum sayısı 70-80/dk, her ik i akciğer sol­
unuma eşit katılıyor, ancak solunum sesleri azalmış 
ve bilatcral krepitan raileri vardı. Ka lp ritmik, kalp 
tepe atımı 140/ dk idi . Karın distandü, serbest asit 
ile uyumlu yaygın matite alınıyor, karaciğer 2 cm 
palpabl, dalak ve kitle palpe edilmiyordu. Moro re­
fleksi zayıf olarak almıyor, diğer yenidoğan reflek­
sleri al ınmıyordu. Bu bulgularla prematüre hidrops 
fetalis ve kanama diatezi ön tanısı alan bebeğin lab-
oratuvar incelemeleri yapıldı. Anne ve bebeğin kan 
grupları A R h (+) idi . Hemoglobin: 8 gr/dL, Htc: 
%22 lökosıt: 20000/mm3, B U N : 12 mg/dL, krea-
tinin: İmg/dL, total bilirubin: 1.1 mg/dL, direk 
bi l i rubin: 0.3mg/dL, kan şeker i : 55mg/dL, 
kalsiyum: 7.5mg/dL, total protein: 4.2g/dL, albu-
min: 1.3g/dL, A L T : 28IU/L, A S T : 226IU/L idi . 
İdrar tahlilinde; pH:5, dansite: 1030, protein (+), 
kan reaksiyonu (++) idi . Yapılan periferik yayma­
da: %20 P M N L , % 76 lenfosit, %4 eozinofıl 
görüldü. Trombosit görülemedi . Retikülosit sayısı 
%4.3 idi . Kemik iliğinde ileri derecede eritroid 
hiperaktivite, diğer kemik iliği e lemanlar ında 
baskılanma, megakaryosit yoktu. E K G de: sinüs 
ritmi, sağ aks bulguları (PR 0.12 SN) , akciğer 
grafısinde kardiomegali mevcut, infiltrasyon yoktu. 

Şekil 1. Dev koryoanjiyomlu plasentanın maternal yüzden 
görünümü. 

Kuvözde izleme alman bebeğe 60 cc/kg %10 dex-
troz, ampiçilin (150 mg/kg) , gentamisin (5 mg/kg), 
kalsiyum glukonat (0.5 g/kg) başlandı. 2 mg/kg 
furosemid yapıldı. Dijitalize (0.035 mg/kg digoxin) 
edildikten sonra 15 cc/kg taze kan trasfüzyonu 
yapıldı. Transfüzyon sonrası 2g/kg human albumin 
verildi ve sonrasında furosemid tekrarlandı. Takibi 
s ı ras ında hematemezi göz l enen bebekte apne 
başladı. Resusitasyona yanıt veren bebek 3 saat 
sonra yeniden solunum arrestine girdi. Tekrar 
edilen resusitasyona bu kez yanıt vermeyen bebek 
doğum sonrası 42. saatte exitus oldu. Doğumu taki­
ben plasenta spontan ve tam olarak ayrıldı. Plasenta 
makroskopik olarak: 30x28x6cm boyut lar ında, 
1170 gr ağı r l ığ ında id i . P lasen tan ın maternal 
yüzeyinde 17x 10 cm ölçülerinde kırmızı kahveren­
gi yer yer alacalı görünümlü tümöral lezyon izlen­
di (Şekil 1-2). Yapılan seri kesitlerde aynı özellikte 
idi. Lezyondan alınan örneklerin histopatolojik in­
celemesinde gevşek ödematöz stromada çoğu alan­
da lümenleri eritrositlerle dolu, küçük kapiller 
damarlardan oluşan, yer yer ise daha geniş lümenli 
kavemöz damarlardan oluşan tümoral yapı gözlen­
di. Olgu koryoanjiyom olarak değerlendirildi. 

T a r t ı ş m a 

Koryoanjiyomların çoğu küçük ve semptom-
suzdur. Büyük koryoanjiyomlar ise ciddi fetal ve 
maternal komplikasyonlara neden olabilirler. Fetal 
komplikasyonlar; polihidramniyos, p rematür 
doğum, düşük doğum ağırlığı, antepartum kanama, 
anemi, trombositopeni, intrauterin gelişme geriliği, 
hyponatremi, hidrops, kardiyomegali ve konjestif 

Ş e k i i 2. Dev koryoanjiyomlu plasentanın fetal yüzden 
görünümü. 
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kalp ye tmezl iğ i , fetal distres, intrauterin fetal 
ö lümdür (3-8). Nadiren b ü y ü k koryoanjiyom 
vakalarında hiçbir fetal ve maternal komplikasyona 
rastlanılmayabilir (9). 

B i z i m vakamızda da mevcut olan polihidram-
nios en sık görülen fetal komplikasyondur.Yaklaşık 
vakaların %28 inde polihidramnios bildirilmiştir 
(10). Polihidramnios nedeni henüz netlik kazanma-
makla birlikte birkaç teori öne sürülmektedir (11): 
(i) Tümörün umbilikal korda mekanik obstrüksi-
yonu sonucu amniyonik kaviteye sıvı transfüzyo-
nunun artması, (ii) Geniş vasküler yüzeyden artmış 
sıvı transudasyonu, (iii) Plasentanın fonksiyonel 
yetmezliği , ve (iv) Fetal kalp yetmezliği . 

Büyük koryoanjiyomlar bir arteriyovenöz şant 
gibi fonksiyon görürler. Sonuçta koryonik vuruş­
ların perfüzyonu bozulur ve plasentanın respiratu-
var ve metabolik fonksiyonlarında azalma, fetal 
kardiyak output da artma meydana gelir. Bu fizy­
olojik değiş ik l ik le r ge l i şme geri l iği , hipoksi , 
taşikardi, kardiyak hipertrofı, kalp yetmezliği ve 
hidrops olarak kliniğe yansır (10,11). 

Olgumuzda da olduğu gibi bu büyük vasküler 
tümörler kanın büyük kısmının kapiller alanda de­
polandığı fizyolojik ölü alan oluşturarak ciddi ane­
miye neden olurlar. Eğer doğumda umbilikal kordu 
klemplemeden önce kan fetusa dönmezse ciddi 
akut anemi oluşabilir. Ayrıca anjiyomatöz tümör-
lcrdeki tortüyöz vasküler ağ eritrosit ve plateletleri 
zedeleyerek kronik hemolitik anemi ve trombosi-
topeniye neden olur (4). 

Olgumuzda hidrops fetalise yol açabilecek Rh 
uygunsuz luğu , T O R C H infeksiyonu, konjenital 
kalp hasta l ığ ı , renal has ta l ık tesbit edilmedi. 
Dolayısıyla bulguların büyük plasental koryoanji-
yoma bağlı olarak geliştiği ve periferik yayma ve 
kemik iliğinde trombosit görülmemesi nedeniyle 
bebeğin muhtemel bir intrakranial kanama ne­
deniyle ölmüş olabileceği düşünüldü. Ancak kra-
nial ultrasonografi yapı lmamış olması ve ailenin 
otopsiye izin vermemesi nedeniyle ölüm nedeni 
dökümante edilemedi. 

Rutin ultrasonografık inceleme sırasında erken 
gebelik haftalarından itibaren rahatlıkla büyük 
plasental ko ryoan j iyomla r ın tanısı konulabilir. 
Prenatal olarak koryoanjiyomları tanımada ultra-
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sonografinin yanıs ı ra fetal ekokardiyografi de 
önemli bir yöntemdir. Tam konulmuş olgularda 
kardiyak fonksiyonların ve fetoplasental dolaşım 
bozukluklarının izlenmesinde de ekokardiyografi 
etkin bir yöntemdir (12). Olgular sık takip edilerek 
fetusta anatomik ve fizyolojik olumsuz gel işme­
lerin sap tanmas ı durumunda gebelik termine 
edilmelidir. Bu yaklaş ım çok düşük ağırlıklı bebek­
lere bile yaşama şansı sunan modern neonatal bi­
rimlerin varlığında daha fazla önem kazanmak­
tadır. 
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