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Özet

Amaç: Plasental korioanjiom tüm gebeliklerin %1’inde görülmektedir. Ancak fetus ve yenido¤anda fatal seyirli non-immün hid-
rops fetalise yol açarak yaflam› tehdit edebilecek büyüklükte olmas› nadirdir.

Olgu: 3500 gram a¤›rl›¤›nda k›z bebek, 32 yafl›ndaki polihidramniosu ve erken membran rüptürü olan annenin 1. gebeli¤inden
36. gestasyon haftas›nda sezaryen ile, 2-3 apgar ile do¤du. Soluk görünümde olan hastada jeneralize ödem, asit, hepatospleno-
megali, yayg›n makülopapüler döküntü ve kalp yetmezli¤i bulgular› saptand›. Laboratuar incelemesinde anemi, trombositopeni,
lökositoz, periferik yaymada normoblastlarda belirgin art›fl ve dissemine intravasküler koagülasyon saptanan hasta takibinin 40.
saatinde eksitus oldu. Plasenta a¤›rl›¤› 920 g olup, histopatolojik inceleme plasental korioanjiom ile uyumlu idi. 

Sonuç: Bu olgu nedeni ile korioanjioma ba¤l› hidrops patofizyolojisi ve gebelikteki tedavi yaklafl›mlar› tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Plasental korioanjiom, non-immün hidrops fetalis.

A case of non-immun hydrops fetalis due to placental chorioangioma

Background: Choriangioma of the placenta occurs in 1% of pregnancies but it is an extremely rare condition to be large enough
to threat viability of fetus or newborn due to nonimmune hydrops. 
Case Report: A 3500 g female infant was born to a 32 year-old-woman at 36 weeks of gestation by caeserean section.
Pregnancy was complicated by polyhydramnios and preterm PROM. Apgar scores were 2 and 3 at first and 5th minutes, she
had pallor, generalised edema, ascites, hepatosplenomegaly, disseminated maculopapular rash and cardiac failure. Laboratory
examination revealed anemia, thrombocytopenia and leukocytosis, and increased number of erythroblasts in peripheral blood
film and consumption coagulopathy. She died at 40th hours of age. Placental weight was 920g and histopathological exami-
nation revealed a large chorioangioma. 
Conclusion: The pathophysiology of hydrops fetalis due to chorioangioma and proper management during pregnancy are dis-
cussed. 
Keywords: Placental chorioangioma, non-immune hydrops fetalis.
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Girifl

Hidrops farkl› etyolojik faktörlere ba¤l› olarak;1

konjestif kalp yetersizli¤i,2 lenfatik ak›mda obstrük-

siyon3 veya plazma onkotik bas›nc›nda azalma ve

kapiller permeabilitede art›fl mekanizmalar› sonu-

cunda ortaya ç›kmaktad›r.1 Geçmiflte hidropsun en
s›k nedeni Rh alloimmünizasyona ba¤l› eritroblas-
tosis iken günümüzde hidrops olgular›n›n %76-
87’sini non-immün hidrops oluflturmaktad›r.2 Non-
immün hidrops fetalis (N‹HF) insidans› 830 ile
4600 do¤umda bir aras›nda de¤iflmektedir.3
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Korioanjiom plasentan›n en s›k görülen benign
tümörü olmakla birlikte, korioanjioma ba¤l› hid-
rops fetalis nadirdir. Hidrops, hiperdinamik dola-
fl›m ve anemiye ba¤l› oluflan fetal kalp yetmezli¤i-
ne ba¤l› geliflmektedir.4-6 Burada korioanjioma ba¤-
l› N‹HF olgusu literatür bilgileri ›fl›¤›nda sunulmufl
ve korioanjiomda takip kriterlerinin önemi tart›fl›l-
m›flt›r.

Olgu Sunumu
32 yafl›ndaki polihidramniosu olan annenin

1.gebeli¤inden 72 saatlik erken membran ruptürü-
nü takiben sezaryen ile 3500 g a¤›rl›¤›nda k›z be-
bek 1. ve 5.dakika apgar skorlar› 3-5 olarak do¤du.
Umbilikal arter kan gaz› analizinde pH 7.18, baz
aç›¤› -10.5 idi. Fizik muayenede; vücut a¤›rl›¤› 3500
g, boy 47 cm, bafl çevresi 35 cm, soluk görünüm-
de, tüm vücudunda yayg›n ödemi ve asiti mevcut-
tu. Kardiyovasküler sistem muayenesinde taflikar-
disi ve sol parasternal dinleme alan›nda sistolik
üfürüm saptand›. Karaci¤er midklaviküler hatta 4
cm, dalak 3 cm palpabl idi. Gövde ve ekstremite-
lerinde yayg›n makülopapüler döküntüleri mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde hemoglobin 11.8

g/dl, trombosit say›s› 55000 / mm3, lökosit 91100 /
mm3, periferik yayma incelemesinde %60 normob-
last saptand›. Kan biyokimyas›nda glukoz 31
mg/dl, total bilirubin 14.9 mg/dl, direk bilirubin
12.02 mg/dl, AST 785 IU/L, ALT 143 IU/L, BUN 9
mg/dl, kreatinin 0.4 mg/dl idi. PT 160’’, PTT 82’’,
fibrinojen 63 mg/dl, idrar incelemesinde 3 pozitif
proteinüri, 2 pozitif bilirubin saptand›. PA akci¤er
grafisinde kardiyotorasik oran 0.70 idi. Hasta yat›-
fl›n›n 70. saatinde eksitus oldu. Patolojik inceleme-
de plasenta 920 g a¤›rl›¤›nda, makroskopik incele-
mede plasentan›n maternal yüzeyinde 9x6x5 cm
çaplar›nda k›rm›z›-mor renkte, düzgün s›n›rl› kitle
oluflumu gözlendi. Mikroskopik incelemede tümör
dokusu çok say›da kapiller tip kan damarlar› içer-
mekte ve çevresi gevflek, s›n›rlar› belirsiz fibröz
stroma ile sar›l› idi. Nekroz, kalsifikasyon ya da
miksoid de¤ifliklikler saptanmad› (Resim 1).

Tart›flma
Korioanjiom plasentan›n benign seyirli, metas-

taz yapmayan en s›k tümörüdür.6 Fetal komplikas-
yonlar› nadir olup hidramnios, konjestif kalp yeter-
sizli¤i, anemi, prematürite ve büyüme gerili¤i gö-

Resim 1. Tümör dokusu çok say›da kapiller tip kan damarlar› içermekte ve çevresi
gevflek, s›n›rlar› belirsiz fibröz stroma ile sar›l› (Hematoksilen-Eosin x200).
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rülebilmektedir.4,7-8 Bu komplikasyonlar içerisinde
en s›k bildirilen hidramniostur. Anemi geliflen ol-
gularda kalp yetersizli¤i, fetal kardiyomegali ve
hidropsa neden olmaktad›r. Anemi baz› olgularda
hemodilüsyona baz› olgularda ise eritrositlerin y›-
k›m›na ba¤l› olarak geliflmektedir.9 Hastam›zda
konjestif kalp yetersizli¤ine ile birlikte hepatome-
gali, ödem, asit saptanm›fl olup hemoglobin düze-
yi 11 g/dl idi. PT-PTT de¤erleri uzun, trombosito-
penisi ve fibrinojen düflüklü¤ü olan hasta yayg›n
purpurik döküntüleri olmas› nedeni ile dissemine
intravasküler koagülasyon olarak de¤erlendirildi.
Hastam›zda korioanjiomdaki vasküler yap›lardan
geçen eritrosit ve trombositlerin y›k›lmas›na ba¤l›
mikroanjiopatik hemolitik anemi ve tüketim ko-
agülopatisi tablosunun geliflti¤i düflünüldü.10

Literatürdeki olgular›n birço¤unda fetal hidrops
geliflimi ile korioanjiomun büyüklü¤ü aras›nda ilifl-
ki oldu¤u vurgulanm›flt›r.7,11 Bununla birlikte Jauni-
aux ve ark.,12 üç ile 10 cm aras›nda büyüklükte ko-
rioanjiomu olan dokuz hastadan yaln›zca birinde
N‹HF geliflti¤ini bildirmifller ve hidrops gelifliminde
tümörün büyüklü¤ünden çok vaskülarizasyonun
rol oynad›¤›n› göstermifllerdir. Avasküler tümörler-
de herhangi bir komplikasyon geliflmedi¤i gösteril-
mifltir. Hastam›z›n plasenta incelemesinde büyük
bir korioanjiom (9x6x5 cm) saptanm›fl olup, pla-
senta 920 g a¤›rl›¤›nda idi ve vaskülaritesi belirgin
artm›flt›.

Ultrasonun yayg›n kullan›m›yla birlikte tümö-
rün prenatal tan›s› daha s›k yap›labilmektedir.5

Özellikle fetal ve/veya maternal komplikasyonu
olan olgularda, doppler ultrasonografi ile kitle içe-
risindeki kan ak›m› ve vaskülarizasyon gösterilebil-
mektedir.4,12 Umbilikal kan örneklerinin al›nmas›
ve takibinde intravasküler transfüzyon ile hidrops-
ta gerileme ve hamilelik süresinde belirgin uzama
sa¤lanabilmektedir.9 Büyük koriyoanjiomlarda fe-
toskopi ile vasküler yap›n›n ablasyonu alternatif te-
davi yaklafl›m› olarak kullan›labilmektedir.13 Tan›
ve tedavinin gebelik s›ras›nda yap›lamad›¤› durum-

larda neonatal dönemde kalp yetmezli¤ine yönelik
olarak s›v› k›s›tlamas›, diüretikler ve kan transfüz-
yonu uygulanmal›d›r. Dissemine intravasküler
koagülasyon geliflen olgularda taze donmufl plaz-
ma ve trombosit süspaniyonu transfüzyonu yap›la-
bilir. Non-immün hidrops fetalis olgular›nda do-
¤umdan sonra yaflam beklentisi az olmas› nedeni
ile bu olgular›n gebelikte tan›mlanmas› ve tedavisi
prognozun temel belirleyicisidir. 
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