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Abstrak

Mola hidatidosa atau “hamil anggur” merupakan bentuk pre-malignan dari penyakit trofoblastik gestasional. Kehamilan
mola biasanya terjadi pada kebanyakan wanita Asia dan Afrika. Angka kejadian mola di rumah sakit besar di Indonesia
sekitar 1 : 80 kehamilan. Seorang wanita G,P;A; berusia 30 tahun datang dengan keluhan keluar darah lewat kemaluan
sejak 1 hari yang lalu. Darah berwarna merah segar, gelembung seperti mata ikan (+) namun gumpalan darah (-). Keluhan
disertai nyeri perut (+) tanpa nyeri kelamin. Pasien dinyatakan hamil oleh bidan. Riwayat trauma (-), infeksi (-), riwayat
persalinan sebelumnya dengan jarak +8 bulan, cukup bulan, spontan disertai sisa plasenta dan telah dikuretase.
Pemeriksaan fisik didapatkan kesadaran kompos mentis, TD 120/80 mmHg, nadi 86x/menit, pernafasan 24x/menit, suhu
36,70C. Pemeriksaan obstetrik abdomen sedikit cembung, lemas, striae (+), nyeri tekan (+), uterus setinggi umbilikus, DJJ (-).
Pada pemeriksaan inspekulo ditemukan portio livid, orifium uterus eksternum tertutup, fluksus (+) darah tidak aktif.
Pemeriksaan laboratorium didapatkan Hb 10,7 gr/dl, T3 0,7 nmol/I, T4 20 nmol/I, TSH <0,05 ulU/L dan tes kehamilan positif.
USG menunjukkan vesicular pattern dan kista lutein berukuran 5x6cm. Pasien ini didiagnosa dengan mola hidatidosa
komplit. Terapi berupa kuretase, tes B hCG serta terapi farmakologis. Kesimpulan pemeriksaan untuk diagnose pasien
masih kurang tepat namun terapi yang diberikan cukup.

Kata Kunci : kehamilan mola, mola hidatidosa komplit.

A 30 Years Old Woman with Complete Hydatidiform Mole

Abstract

Hydatidiform mole or “grape-like pregnancy” is the pre-malignancy form of gestational trophoblastic disease. Molar
pregnancy usually occurs in most woman in Asia and Africa. The incidence of mole in Indonesia’s large hospitals is about 1 :
80 gestations. A 30 years old woman came due to vaginal bleeding since 1 days ago. Fresh red blood, fish-eye like bubble
(+), blood clot (-). It was following with abdominal pain but no genital pain. She confirmed pregnant by midwife. History of
trauma (-), infection (-), previous delivery within +8 months ago, aterm, spontaneous but she got retained placenta and has
been curretaged. Patient awareness was compos mentis, BP 120/80 mmHg, pulse 86x/min, respiratory rate 20x/min,
temperature 36,7°C. Obstetric examination found abdomen was minimally convex, flexible, striae (+), tenderness (+), uterus
as high as umbilical, fetal heart rate (-). Speculum examination found livid portio, closed external uteri ostium, fluksus (+)
with inactive blood. Laboratorium test obtained hemoglobin 10,7 gr/dl, T3 0,7 nmol/l, T4 20 nmol/l, TSH <0,05 ulU/L. and a
positive pregnancy test. Ultrasound showed vesicular pattern and lutein cysts as size as 5 x 6 cm. The diagnosis was
complete hydatidiform mole. Management of this patient such as curettage, hCG B test, and pharmacology treatment.
Conclusion examination to diagnose the patient is still not quite right yet given sufficient treatment.
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Pendahuluan faktor lingkungan dan genetik. Usia
Mola hidatidosa atau lebih dikenal merupakan  salah  satu  faktor vyang

dengan “hamil anggur” merupakan penyakit
trofoblastik gestasional yang sering
ditemukan. Penyakit ini merupakan salah satu
kelainan dari kehamilan yang ditandai dengan
perkembangan embrionik yang abnormal.
Penyakit ini biasanya terjadi pada kebanyakan
wanita Asia dan Afrika. Angka kejadian mola di
rumah sakit besar di Indonesia sekitar 1 : 80
persalinan normal sedangkan di Amerika
Serikat, angka kejadian hanya 1 : 1000 dan di
negara Barat 1 : 600 kehamilan.™?

Etiologi dari penyakit ini bermacam —
macam termasuk berbagai kombinasi dari
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mempengaruhi dimana mola biasanya muncul
pada pasien yang berusia muda (< 16 tahun)
dan usia yang lebih tua yaitu >45 tahun.>?

Penyakit ini dibagi menjadi 2 yaitu mola
hidatidosa parsial dan komplit. Pembagian ini
didasarkan atas morfologi makroskopis,
histopatologis dan kariotipe.*

Penyakit ini dibagi menjadi 2 yaitu mola
hidatidosa parsial dan komplit. Pembagian ini
didasarkan atas morfologi makroskopis,
histopatologis dan kariotipe.*

Penyakit ini masih kurang disadari dan
dimengerti oleh banyak orang. Hal ini ditandai
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dengan kebiasaan penderita yang datang ke
rumah sakit saat ia telah menderita
perdarahan, anemia berat bahkan syok
sampai perkembangan menjadi degenerasi
malignan.> Angka kejadian  degenerasi
malignan sebesar 9 — 20 % pada mola komplit
dan 1 % pada mola parsial.®

Oleh karena hal tersebut maka
dibutuhkan deteksi dini yang dapat dilakukan
oleh tenaga kesehatan pelayanan primer
melalui anamnesis, pemeriksaan fisik dan
penunjang, serta pemahaman patofisiologi,
dan manajemen yang baik agar didapatkan
hasil yang efektif dan efisien.”?

Kasus

Seorang pasien G,P;Aq berusia 30
tahun, datang ke rumah sakit dengan keluhan
utama keluarnya darah melalui kemaluan
pasien sejak 1 hari SMRS. Darah yang keluar
berwarna merah segar tanpa disertai dengan
adanya gumpalan darah berwarna seperti hati
(-), gelembung seperti mata ikan (+). Darah
yang keluar sebanyak 3x ganti pembalut dan
tidak berbau. Keluhan disertai nyeri pada
perut (+) namun tidak ada keluhan keputihan
atau nyeri pada daerah kelamin.

Pasien mengatakan sebelumnya sudah
dikatakan hamil 4 bulan. Riwayat
berhubungan seksual sebelumnya selama
kehamilan ini  (-), riwayat diurut — urut
sebelumnya (-), riwayat penggunaan obat-
obatan (-), riwayat perut kencang sebelumnya
(-). Riwayat penggunaan KB (+) sejak 3 bulan
yang lalu. Riwayat kelainan menstruasi (-).

Riwayat persalinan dan kehamilan
sebelumnya, anak pertama lahir spontan
dengan kehamilan cukup bulan. Anak pertama
lahir spontan dibantu bidan dan terdapat
riwayat perdarahan post partum akibat sisa
plasenta dan sudah dilakukan kuretase. Jarak
kehamilan pertama dengan kehamilan
sekarang adalah 8 bulan. Pemeriksaan
kehamilan dilakukan oleh bidan dan tidak ke
dokter.

Pada pemeriksaan fisik pasien
didapatkan keadaan tampak sakit sedang,
kesadaran kompos mentis, tanda vital : TD
120/80 mmHg, nadi 86x/menit, laju
pernafasan 24x/menit, suhu 36,7°C. Status gizi
normal. Pada status generalis, pemeriksaan
kepala, thoraks, abdomen dan ekstremitas
dalam batas normal.

Hasil pemeriksaan status obstetrik
didapatkan, pada pemeriksaan luar berupa
perut sedikit cembung, lemas dan striae (+).
Pada palpasi nyeri tekan (+), massa (-), uterus
setinggi pusar, ballottement (-), denyut
jantung janin (-). Pada pemeriksaan inspekulo
didapatkan portio livid, orifium uterus
eksternum tertutup (-), fluksus (+) darah tidak
aktif, flour (-), erosi/laserasi/polip (-), cavum
douglas tidak menonijol.

Pada pemeriksaan laboratorium
didapatkan Hb= 10,7 gr/dl, Ht= 31 %,
trombosit= 208.000/ul, leukosit = 15.400/ul,
ureum= 13 mg/dl, kreatinin= 0,5 mg/dl, GDS =
100 mg/dl, T3= 0,7 nmol/l, T4= 20 nmol/I,
TSH= <0,05 ulU/ml dan pemeriksaan
kehamilan didapatkan tes kehamilan positif.
Kemudian pasien dilakukan pula pemeriksaan
USG dan didapatkan gambaran vesicular
pattern, dan kista lutein berukuran 5x6 cm.

Diagnosis yang ditetapkan pada pasien
adalah P;A; dengan mola hidatidosa komplit.
Pasien didiagnosa banding dengan
koriokarsinoma. Tatalaksana yang dilakukan
pada pasien berupa observasi tanda vital dan
tanda perdarahan, pemeriksaan kadar B HCG
serum dan urin, serta rencana kuretase.
Terapi yang diberikan berupa infus cairan
Ringer Laktat gtt xx/menit, ceftriaxoniv2x1g
serta asam traneksamat 2 x 500 mg.

Pembahasan

Mola hidatidosa adalah suatu penyakit
kehamilan abnormal, dengan ciri-ciri stroma
villus  korialis langka vaskularisasi, dan
edematus. Janin biasanya akan meninggal,
akan tetapi villus-villus yang membesar dan
edematus itu akan tetap hidup dan tumbuh
terus.’

Berdasarkan anamnesis, pasien wanita
usia 30 tahun datang ke rumah sakit adanya
keluhan keluar darah lewat kemaluan sejak 1
hari SMRS. Darah berwarna merah segar,
kadang terdapat gelembung seperti mata ikan
(+), gumpalan darah (-). Darah yang keluar
tanpa disertai nyeri pada kemaluannya
ataupun keputihan.

Berdasarkan hal tersebut, ia mengalami
perdarahan pada kehamilan muda (early
pregnancy bleeding). Beberapa penyakit yang
dapat terjadi pada periode ini antara lain
kehamilan ektopik, abortus baik imminens,
insipiens, inkomplit, maupun komplit, selain
itu dapat pula penyakit trofoblastik
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gestasional seperti mola hidatidosa, mola
invasif, koriokarsinoma, dapat pula kelainan
eksternal seperti vaginitis, servisitis dIl.™
Berdasarkan anamnesa penyakit kehamilan
ektopik dapat disingkirkan dengan tidak
ditemukannya anemia dan nyeri akut
abdomen.”  Abortus  komplit  maupun
inkomplit dapat pula disingkirkan karena pada
abortus tidak ada keluhan keluar bentuk
gelembung seperti mata ikan, vyang
merupakan ciri khas dari mola hidatidosa.

Pada pemeriksaan fisik, kesadaran
compos mentis dan tanda vital stabil. Hasil
pemeriksaan status obstetrik, didapatkan
pada pemeriksaan luar berupa perut sedikit
cembung, palpasi nyeri tekan (+), uterus
setinggi umbilikus, denyut jantung janin (-).
Pada pemeriksaan dalam berupa inspekulo
tampak portio livid, orifium uterus eksternum
tertutup (-), fluksus (+), darah tidak aktif, flour
(-), erosi/laserasi/polip (), serta cavum
douglas yang tidak menonjol.

Berdasarkan temuan-temuan tersebut
dugaan terjadinya infeksi pada genitalia
eksterna dapat disingkirkan. Pada pasien
didapatkan beberapa hal vyaitu adanya
gelembung berbentuk mata ikan (+), uterus
yang membesar tidak sesuai (lebih besar)
dengan usia kehamilan yang ditandai dengan
tinggi uterus vyang setinggi pusat yang
seharusnya 3 jari di atas simfisis pubis.’
Sehingga dapat dikatakan bahwa penyakit ini
termasuk penyakit trofoblastik gestasional
yang meliputi mola hidatidosa.”**3

Kehamilan mola sendiri dibagi menjadi
2 yaitu mola parsial dan mola komplit.** Untuk
membedakan kedua hal ini perlu dilakukan
pemeriksaan ultrasonografi (USG),
pemeriksaan kadar B-hCG dan dapat pula
dilakukan dengan melalui pengambilan
sampel vilus korionik, amniosintesis, atau
darah fetus.”

Melalui  pemeriksaan USG, mola
hidatidosa resiko tinggi dapat didiagnosa
secara akurat pada minggu pertama ketika
pemeriksaan B-hCG tidak dapat membantu.*®
Melalui pemeriksaan USG, untuk mola
hidatidosa komplit biasanya ditemukan
gambaran snowstorm, vesicular pattern yang
biasanya muncul pada trimester kedua
kehamilan dari isi uterus dan kista lutein fokal.
Sementara itu untuk pasien dengan mola
hidatidosa parsial sering didiagnosa missed
abortion biasanya terdapat gambaran janin,
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namun  kista lutein  jarang  muncul.

Berdasarkan hasil dari USG yang dilakukan

menunjukkan terdapatnya gambaran vesicular

pattern dan disertai dengan adanya kista
lutein yang menguatkan diagnosa mola
hidatidosa komplit.

Pemeriksaan histologis dari sampel
konsepsi adalah gold standard dari mola
hidatidosa. Pemeriksaan histologis yang
dilakukan pada pasien suspek mola hidatidosa
akan meningkatkan kualitas dari manajemen
penyakit ini."” Pemeriksaan histologis ini
biasanya dilakukan  bersamaan dengan
pemeriksaan B-hCG.'® Pemeriksaan ini sendiri
dapat digunakan bukan hanya untuk diagnosis
dan  manajemen, namun juga untuk
menentukan prognosis pasien.3 Hal ini sesuai
dengan hasil penelitian oleh Soheila (2014)
yang mengatakan bahwa pemeriksaan f hCG
serum dapat digunakan sebagai indikator kuat
untuk mengidentifikasi pasien pada stadium
awal.”® Pada pasien ini sendiri pemeriksaan B
hCG belum dilakukan karena tidak tersedianya
sediaan dan waktu pemeriksaan yang cukup
lama.

Beta hCG merupakan hormon yang ada
pada kehamilan yang dihasilkan oleh sel
sinsitiotrofoblas. Pada kehamilan normal, B
hCG akan meningkat sejak minggu ke 2.
Hormon ini berfungsi untuk diagnosis dimana
pada mola hidatidosa komplit, kadar serum
hCG 2100.000 IU/L. Sementara itu pada mola
hidatidosa parsial, kadar B hCG biasanya sama
dengan kehamilan normal dan biasanya lebih
baik diperiksa dengan pemeriksaan
histologis.”® Selain itu, kadar B hCG ini dapat
digunakan untuk mendiagnosa penyakit
trofoblastik gestasional post mola hidatidosa
yang menunjukkan keganasan yaitu :

a. Kadar B hCG plateau untuk 4 pengukuran
selama periode 3 minggu atau lebih,
untuk hari ke 1,7,14 dan 21.

b. Peningkatan dari kadar B hCG untuk 3
pemeriksaan berturut-turut atau lebih
lama selama periode sedikitnya 2 minggu
atau lebih, pada hari ke 1,7 dan 14.

c. Diagnosis histologik dari koriokarsinoma

d. Peningkatan kadar B hCG untuk 6 bulan
atau lebih setelah terapi.

Walaupun begitu kadar B hCG juga
dapat negatif pada wanita dengan kehamilan
ektopik molar untuk waktu yang lebih lama
dibandingkan kehamilan ektopik tanpa mola.*



Farahdiba Citra Olivia | Seorang Wanita 30 Tahun dengan Mola Hidatidosa Komplet

Penyakit ini biasanya diakibatkan oleh
banyak faktor diantaranya baik usia, jarak
antara kehamilan, riwayat abortus
sebelumnya, sosial ekonomi, riwayat mola
sebelumnya. Pada pasien ini ada beberapa
yang  mungkin  menyebabkan riwayat
persalinan sebelumnya yang disertai dengan
adanya sisa plasenta, jarak antarkehamilan
yang pendek. Malek et al. (2015)
menunjukkan  pasien dengan  penyakit
trofoblas berasal dari kelas sosial ekonomi
tingkat bawah.*®

Pada pasien juga dilakukan pemeriksaan
hormone tiroid dengan hasil sebagai berikut:
T3=0,7 nmol/l, T4= 20 nmol/l dan TSH= <0,05
wlU/ml. Pemeriksaan ini dilakukan mengingat
B hCG merupakan analog reseptor dari
thyrotrophic hormone (TSH), dimana kadar B
hCG yang tinggi dapat menginduksi hipertiroid
sekunder. Dimana bila hipertiroid ini terjadi
maka tingkat prognosis akan berkurang.*?

Tatalaksana pada pasien dilakukan pada
pasien adalah tindakan kuretase.’* Kuretase
dilakukan bila kondisi yang mempengaruhi
keadaan pasien telah dapat diatasi. Kondisi
seperti  anemia, syok atau bahkan
preeklampsia dan tirotoksikosis. Teknik
kuretase yang dilakukan adalah kuretase
hisap. Tindakan ini dilakukan dengan
persiapan servikal sebelumnya, obat oksitosin,
dan kuret tajam serta obat — obatan lainnya.

Bila pada pasien ditemukan gejala
dimana B hCG yang plateau atau meningkat
post kuretase, perdarahan yang hebat, hasil
histologis yang mengarah ke koriokarsinoma,
metastasis, serum B hCG >20.000 IU/L selama
>4 minggu maka dapat diberikan terapi
kemoterapi pada pasien.*”® Namun, pada
pasien tersebut mengingat angka
kemungkinan keganasan yang tinggi maka
perlu dilakukan pemberian obat kemoterapi
profilaksis untuk mengurangi atau
menghambat proliferasi sel trofoblastik
menjadi ganas.’

Pada pasien diberikan terapi lainnya
berupa antibiotik, antifibrinolitik, serta terapi
cairan. Pemberian obat antibiotik pada pasien
diberikan pada pasien berperan baik sebagai
profilaksis maupun terapi post kuretase. Hal
ini  digunakan untuk mencegah infeksi
nosokomial dari tindakan. Obat yang diberikan
ceftriakson dengan dosis 2x1 gr dan dosis ini
sudah cukup dan sesuai.’* Penggunaan obat
antifibrinolitik diberikan untuk mencegah

perdarahan. Obat yang diberikan adalah asam
traneksamat dengan dosis 1 gr/hari dengan
pemberian 2 kali dalam 1 hari.”® Untuk terapi
cairan yang diberikan telah cukup karena
perdarahan tidak banyak maka diberikan
cairan maintenance dengan jumlah cairan 40—
50 ml/kgBB. Dimana kebutuhan pasien antara
1800 cc—2250 cc. Cairan yang tepat pada
pasien adalah gtt xxv/menit. Pada kasus ini
hanya diberikan xx tetes per menit sehingga
kebutuhan cairan masih perlu ditambahkan.
Namun, kebutuhan ini sendiri dapat
ditambahkan melalui intake cairan per oral.

Selain hal tersebut, maka perlu
ditentukan kriteria FIGO yang dapat digunakan
untuk menentukan prognosis dan malignansi
pasien tersebut. Berdasarkan kriteria FIGO
pasien dibagi menjadi resiko tinggi dan resiko
rendah. Hal ini dapat dilihat dari beberapa hal
yaitu usia, kehamilan sebelumnya, jarak
kehamilan, B hCG, metastasis, ukuran tumor,
dan riwayat kemoterapi. Bila skor FIGO <7
berarti rendah dan 27 berarti resiko tinggi.
Berdasarkan hal tersebut pada pasien
tersebut belum dapat dinilai secara FIGO
sehingga masih perlu dilengkapi kembali.?®

Sementara itu melihat diagnosa pasien
maka angka kemungkinan timbul keganasan
pada pasien cukup tinggi namun karena masih
bentuk jinak sehingga prognosis pasien secara
umum yaitu dubia ad bonam.

Simpulan

Pasien ini didiagnosis mola hidatidosa
komplit dengan ditemukan adanya
perdarahan pada kehamilan muda, disertai
dengan adanya gelembung seperti mata ikan
(+). Pemeriksaan fisik didapatkan adanya
pembesaran uterus melebihi usia kehamilan
yang seharusnya, serta DJJ (-).

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan
berupa pemeriksaan USG yang menunjukkan
gambaran snowstorm, vesicular pattern, dan
ditemukan kista lutein. Namun, pemeriksaan
ini belum tepat karena masih perlu dilakukan
pemeriksaan B hCG untuk diagnosanya.
Pemeriksaan fungsi tiroid perlu dilakukan
untuk mengetahui kemungkinan komplikasi
yang mungkin timbul.

Terapi yang diberikan adalah kuretase
dan terapi farmakologis. Tatalaksana pasien
sudah cukup baik hanya saja mungkin perlu
ditambahkan jumlah cairan untuk kebutuhan
maintenancenya.
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