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SAZETAK

Gestacijske trofoblastne bolesti (GTB) obuhvataju
invazivnu, hidatiformnu molu, horiokarcinom i tumor
placentnog lezista. Sve forme mogu da perzistiraju ali i da
metastaziraju lokalno kao i u udaljena tkiva i organe.
Njihova retkost namece imperativ da se ovi pacijenti lece u
specijalizovanim centrima. Izbor terapije zavisi od vrste
tumora, da li je isti metastazirao, kao i od opsteg stanja
pacijenta. Benigne mole lece se hirurski, evakuacijom
materice ili histerektomijom uz kontinuirano pracenje
humanog horionskog gonadotropina. lako su sukciona
dilatacija i evakuacija prvi izbor u lecenju, histerektomija je
primenljiva kod starijih pacijentkinja koje su zavrsile svoju
reprodukciju. Kod malignih formi hemioterapija je tretman
izbora, dok hirurgija i radioterapija kao dodatne metode
poboljsavaju stopu prezivljavanja. Histerektomija moze
smanjiti kolicinu potrebne hemioterapija kod GTB niskog
rizika, dok su hirurske resekcije, ukljucujuci histerektomiju,
plucne resecije i druge ekstirpativne procedure od
neprocenjive vrednosti u leCenju pacijentinja sa
perzistentnim oblikom bolesti. Ukupna stopa izlecenja kod
GTB je preko 90%. Vecina obolelih Zena moze da se izleci i
ocuva svoju reproduktivnu sposobnost, ukoliko je inicijalno
lecenje i pracenje bolesnica pravovremeno i primereno.
Ovim radom nacinjen je prikaz mogulih terapijskih
modaliteta GTB, kao i protokol pracenja njihovih efekata.

Kljuéne reci: specijalnosti, hirurske; ginekologija;
gestacijska trofoblastna bolest; dijagnoza; terapija.

UVOD

Gestacijske trofoblastne bolesti (GTB) postale su
izleCive zahvaljujuci efikasnoj hemioterapiji, identifikaciji
faktora rizika koji omogucavaju individualizaciju
inicijalne terapije i upotrebi senzitivhog testa za
odredivanje humanog horionskog gonadotropina (hCG).
Do uvodenja hemioterapije, 1956. godine, pacijentkinje
obolele od GTB lecene su hirurski ili zratnom terapijom
(1, 2). Stopa prezivljavanja kod ovih bolesti bila je veoma
niska, a veéina bolesnica umirala je zbog brzog
napredovanja oboljenja, u periodu manjem od godinu
dana od postavljanja dijagnoze. Sa stalnim usavrSavanjem
hemioterapije, stope izleCenja pacijentkinja sa
nemetastatskom i metastatskom trofoblastnom bolesc¢u

ABSTRACT

Gestational trophoblastic disease (GTD) includes
invasive, hydatidiform mole, choriocarcinoma and placental
site trophoblastic tumor. All these have the potential to
persist and to metastasize to local or distant structures. Their
rarity makes it imperative that these patients are treated in
special centers by experts. The choice of treatment depends
on the type of gestational trophoblastic tumor, whether it has
spread to other places, and the patients general state of
health. Benign moles are treated surgically with evacuation
of the uterus or hysterectomy followed by human chorionic
gonadotropin level monitoring. Although suction dilatation
and evacuation is the most frequent technique for molar
evacuation, hysterectomy is a viable option in older patients
who do not wish to preserve fertility. In malignant gestational
trophoblastic disease, chemotherapy is the treatment of
choice. Judicious use of surgery and radiotherapy in these
cases will improve the survival rate. Hysterectomy can
reduce the amount of chemotherapy required to treat low-risk
disease, whereas surgical resections, including hysterectomy,
pulmonary resections, and other extirpative procedures, can
be invaluable for treating highly selected patients with
persistent, drug-resistant disease. Radiation therapy is also
often incorporated into the multimodality therapy of patients
with high-risk metastatic disease. Nowadays, overall cure
rate in treating these tumors is currently >90%. Most women
with GTD can be cured and their reproductive function can
be preserved, but it is important that the initial management
and follow-up of patients be timely and appropriate. This
review summarizes all treatment options for this disease, as
well as assessment of their effects.
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dobre prognoze dostigle su i 100%. Cak i pacijentkinje
obolele od metastatske Dbolesti loSe prognoze,
kombinacijom agresivne hemioterapije uz dodatnu
radijaciju i hirurgiju, danas se mogu izleciti u 60-84%
slucajeva (3).

lako je vaznost hirurgije kao primarnog metoda lecenja
malignih GTB u danaSnje vreme manja nego ranije,
primena hirurSkih postupaka ostala je vredna dopuna
modernoj terapiji ovih oboljenja (4). Operativni tretman
ima vaznu ulogu kod trofoblastne bolesti rezistentne na
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hemioterapiju. Lecenjem razli¢itim hemioterapijskim
protokolima tokom nekoliko meseci moze se eliminisati
vec¢ina rezidualnih ZariSta (5). Na prisustvo perzistentne
bolesti i posle leCenja hemioterapeuticima ukazuju
povisene vrednosti hCG-a. Identifikacija fokusa
perzistentne bolesti moze se izvrSiti ultrasonografski,
kompjuterizovanom tomografijom ili nuklearnom
magnetnom rezonancom. Takode, korisne podatke o
lokalizaciji fokusa perzistentne trofoblastne bolesti pruza
imunoscintigrafija, metoda kojom se mogu otkriti mali
fokusi tumora, kao i postaviti razlika izmedu vijabilnih i
nevijabilnih  zariSta (6). Tumori rezistentni na
hemioterapiju obi¢no su lokalizovani na plu¢ima i mozgu,
tako da uklanjanje ovih rezidualnih fokusa moze da spasi
zivot pacijentkinjama (7).

Medu faktore koji utiCu na nastanak rekurentne
trofoblastne bolesti svrstavaju se: metastatska bolest lose
prognoze, neadekvatno inicijalno stadiranje i terapija,
nedostatak adekvatne hemioterapije odrzavanja posle
prvog negativnog titra hCG-a, 1 dugi intervali izmedu
ciklusa hemioterapije. Pacijentkinje sa GTB mogu biti
loSeg opSteg stanja, hipertiroidne, hemodinamski i
biohemijski nestabilne, i/ili mogu imati visok rizik za
nastanak infekcije. Zbog toga je ovim bolesnicama
neophodna adekvatna pre, intra i postoperativha nega.
Kako opste stanje pacijentkinja kod kojih se planira
hirur§ka intervencija zavisi od slucaja do slucaja,
neophodno je individualizovati i modifikovati opste
principe i postupke koji prethode hirurSkom tretmanu, a
koji obuhvataju: korekciju volumena krvi, anemije,
elektorilta i acidobaznog statusa, koagulacionog profila,
ispitivanje tiroidnog statusa i prevenciju infekcije (8, 9).
Posle potpune preoperativne pripreme, hirurski postupak
mora biti pazljivo isplaniran. Ipak, ne treba zaboraviti da
se u toku operacije, u zavisnosti od intraoperativnog
nalaza, moze ukazati potreba za modifikacijom planiranog
hirurskog zahvata, za Sta se uvek mora biti spreman.

Indikacije za hirurski postupak u slucaju hidatiformne
mole su evakuacija uterusa kod intaktne mole ili
inkompletnog abortusa i histerektomija. Histerektomija se
sprovodi: kod intaktne mole kod pacijentkinja starijih od
45 godina, invazivne mole kod odabranih pacijentkinja
zbog perforacije uterusa u slucajevima kod kojih nije
neophodno odrzanje reproduktivne funkcije, kod teskog
uterinog krvarenja bilo vaginalnog ili intraperitonealnog i
radi ekcizija i zbrinjavanja izolovane perforacije uterusa
invazivnom molom tamo gde je pozeljno oCuvanje
reproduktivne funkcije. HirurS$ke tehnike za evakuaciju
molarne trudnoée ukljucuju dilataciju i kiretazu,
histerotomiju i histerektomiju (10).

KiretaZa

Sukciona kiretaza je metod izbora za evakuaciju
uterusa u svim slucajevima hidatiformne mole, bilo

intaktne bilo posle inkompletnog pobacaja. Ovaj nacin
evakuacije je siguran, brz i efikasan. Tokom sukcione
kiretaze gubitak krvi je najmanji, kao i mogucnost
embolizacije ili Sirenja trofoblastnog tkiva. Intervenciju
treba izvoditi uz infuziju oksitocina, koju treba zapoceti
posle dilatacije i uklanjanja manje koli¢ine molarnog tkiva
(11). Posle sukcione kiretaze treba nastaviti sa neznom,
ostrom kiretazom. Ostra kireta treba da bude koriS¢ena
iskljuéivo posle evakuacije uterusa sukcionom kiretazom i
ne treba je koristiti za primarnu evakuaciju mole zbog
mogucih komplikacija kao $to su: neadekvatna evakuacija
uterusa, perforacija zida uterusa, tesko uterino krvarenje i
diseminacija trofoblastnog tkiva. Primena oStre kiretaze
posle sukcije korisna je jer omogucava potpuno odstranji-
vanje tkiva priljubljenog uz zid uterusa i osigurava
kompletnu evakuaciju. Deo tkiva dobijenog evakuacijom i
oStrom kiretazom (dobijeno tkivo decidue bazalis),
neophodno je poslati na histopatoloski pregled (11, 12).

Histerotomija

U modernom tretmanu GTB nema mesta ovoj
intervenciji, jer su komplikacije velike (vec¢i gubitak krvi,
vec¢i postoperativni morbiditet, oziljak na uterusu).
Medutim, histerotomija sa uklanjanjem fokalnih nodusa
nekada se moze sprovesti kod pacijentkinja sa malignim
trofoblastnim tumorima koje iskazu Zelju za oCuvanjem
reproduktivne funkcije. Svaki pojedinacni fokus malignog
trofoblastnog tumora obi¢no je nodus dijametra 1-4 cm.
Procenat trudnoca posle histerotomije je 80% (13).

Histerektomija

Do uvodenja sukcione kiretaze, kod pacijentkinja sa
hidatiformnom molom sa uterusom ve¢im od 12-14
nedelja gestacije, Cesto je koriS¢ena histerektomija. Danas,
primarna histerektomija ostaje metod izbora za
zavr$avanje molarne trudnoée kod pacijentkinja starijih od
40 godina, koje su zavrSile svoju reproduktivnu funkciju
(14). Ukoliko se prilikom histerektomije pronadu tela
luteinske ciste, smatra se da jajnici treba da ostanu
intaktni, zbog toga S§to ¢e do regresije na normalnu
veli¢inu do¢i sa smanjenjem vrednosti hCG-a. Medutim,
ukoliko su ove ciste izuzetno velike moze do¢i do njihove
torzije, infarkcije ili rupture, tako da ooforektomija moze
biti od vitalne vaznosti. Histerektomija smanjuje
incidencu trofoblastnih sekvela, koja posle evakuacije
mole sukcionom kiretazom iznosi 20% na 3,5%, ali ipak
ne moze zastititi svaku pacijentkinju od razvoja malignih
sekvela, tako da je neophodno njihovo pazljivo dalje
pracenje.

Histerektomija moZze biti neophodna radi zbrinjavanja
komplikacija hidatiformne mole, kada su drugi oblici
leCenja neuspesni ili kontraindikovani (15). Ove
komplikacije obuhvataju: perforaciju uterusa prilikom
evakuacije HM koja nije pogodna za drugacije
zbrinjavanje, perforaciju uterusa invazivnom molom
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ukoliko je neophodno odrzavanje reproduktivne funkcije,
tesku formu septickog uterusa neophodnu za drugu vrstu
terapije 1 teSko uterino krvarenje koje se ne moze zbrinuti
na drugi nacin.

NEMETASTATSKA GESTACIJSKA
TROFOBLASTNA BOLEST

Postmolarna  gestacijska  trofoblastna  bolest
dijagnostikuje se kod pacijentkinja kod kojih vrednosti
hCG-a rastu ili odrzavaju plato posle evakuacije mole
(perzistentna bolest), ili kod slu¢ajeva sa histopatoloskom
dijagnozom invazivne mole ili horiokarcinoma.
Pacijentkinje bez jasnih metastaza klasifikovane su kao
one sa nemetastatskom bolescu (4).

Rutinska upotreba kiretaze pre hemioterapije se ne
preporucuje, zbog velikog rizika od perforacije uterusa,
krvarenja ili infekcije. lako ponovljena kiretaza moze
smanjiti uterusnu masu otklanjanjem intrauterine bolesti i
obezbediti tkivo za histopatolosku analizu, isto tako se
moze desiti da se kiretazom ne dobije nikakvo
trofoblastno tkivo, $to moze biti posledica male povrSine
zahvacene trofoblastom (16). Laparoskopija kod ovih
bolesti moze biti korisna da bi se iskljucile ektopicne
trudnoce kod pacijentkinja koje imaju povisene vrednosti
hCG-a u odsustvu metastaza ili intrauterine bolesti. Kod
malog broja pacijentkinja sa rezistentnim uterinim
horiokarcinomom ili invazivhom molom kod kojih je
ocuvanje reproduktivne funkcije bilo neophodno, dolazi u
obzir primena konzervativnih hirurskih postupaka
(lokalna ekscizija). Preporucuje se u slucajevima
rezistentne uterine bolesti ili perforacije uterusa kod
pacijentkinja koje zele kasnije trudno¢u (4, 16, 17).

Kada se koristi sama u tretmanu nemetastatske bolesti
hemioterapija je najéeS¢e veoma uspeSna, a ocuvanje
reproduktivnih funkcija ostaje odli¢no. Zbog toga je
primarna histerektomija indikovana samo kod onih
pacijentkinja koje ne zele ocuvanje svoje reproduktivne
sposobnosti. Potreba sa odlozenom (sekundarnom)
histerektomijom se moze razmatrati kod onih
pacijentkinja koje nisu povoljno reagovale na inicijalnu
terapiju, ¢ime se postize produzena remisija. I primarna i
odlozena histercktomija izvode se pod zaStitom
hemioterapije, da bi se smanjila mogucnost specificne
trofoblastne embolizacije u vreme izvodenja hirurske
intervencije. Medu pacijentkinjama le¢enim na ovaj nije
utvrden poveéan postoperativni morbiditet (18, 19).

METASTATSKA GESTACIJSKA
TROFOBLASTNA BOLEST

Pacijentkinjama sa metastatskom boleS¢u moze biti
neophodna hirurska intervencija zbog komplikacija bolesti
ili odstranjivanja fokusa bolesti rezistentne na

hemioterapiju. Indikacije za hirursko lecenje moraju se
pazljivo ispitati, a probleme eventualnih komplikacija
ekstirpativne hirurgije treba uporediti sa prednostima
ocekivanog efekta, naroCito kada se radi o prisustvu
metastatske bolesti na udaljenim organima. Odli¢ni
rezultati hemioterapije daju hirurgiji vaznu dodatnu ulogu
u lecenju metastatskih gestacijskih trofoblastnih bolesti
striktno ogranicavaju njenu primenu na slede¢e indikacije
(4, 16, 18): leCenje specificnih hirurskih komplikacija
(gastrointestinalne opstrukcije, opstrukcije urinarnog
trakta), kontrolu progresivnog znacajno poviSenog
intrakranijalnog pritiska, kontrolu teske hemoragije koja
se ne moze zaustaviti konzervativnim tretmanom i
hemioterapijom, eksciziju izolovane masivne bolesti,
odnosno histerektomiju posle inicijalne hemioterapije,
histerektomiju zbog izolovane intramuralne bolesti,
torakotomiju zbog izolovanih pluénih metastaza,
kraniotomiju zbog izolovanih metastaza u mozgu.

Histerektomija

Cak i u metastatskoj bolesti histerektomija ima svoju
ulogu, narocito kod pacijentkinja sa malom
ekstrauterinom prosireno$c¢u, mada nije toliko korisno kao
kod pacijentkinja sa nemetastatskom bolescu.
Histerektomija se izvodi radi: zbrinjavanja teskog i
nekontrolisanog uterinog krvarenja, odstranjivanja
rezistentne lokalne bolesti u uterusu posle upotrebe
efektivne hemioterapije, elektivnog odstranjivanja velike
mase u uterusu kod pacijentkinja kod kojih nije potrebno
dalje ocuvanje reproduktivne funkcije (izvodi se posle
inicijalne hemioterapije). Ova intervencija se obavezno
planira i izvodi pod zastitom hemioterapije kako bi se
smanjila moguénost diseminacije bolesti za vreme
operacije (18).

Torakotomija

Pluéne metastaze su cCeste kod pacijentkinja sa
horiokarcinomom. U 70% slucajeva javljaju se u jednoj od
sledece tri forme: diskretne okrugle lezije, milijarni ili
embilizirajudi tip. Izbor lecenja je hemioterapija, na koju
vecina ovih lezija odgovara brzo i nestaje ¢ak pre nego $to
titrovi hCG-a padnu na normalne vrednosti. Za neke od
pluénih lezija potrebno je da prode i vise od 12 meseci da
bi nestale i one su evidentne ¢ak i kada nivoi hCG-a padnu
na normalne vrednosti (20). Indikacije za hirursku
intervenciju ogranic¢ene su na resekciju pluénih lezija koje
su rezistentne na hemioterapiju. Torakotomija je
indikovana samo u sledeéim situacijama: postojanje
rezistentnih izolovanih lezija u odsustvu metastatske
bolesti, §to je potvrdeno potpunim ispitivanjem, postojanje
komplikacija koje zahtevaju hirursko lecenje, npr. traheo-
ezofagealne fistule i empijema, u retkim slucajevima radi
potvrde dijagnoze bolesti u prisustvu negativnih vrednosti
hCG-a. Nema opravdanja za ekstirpaciju pulmonalnih
metastaza koje perzistiraju tokom hemioterapije, ukoliko
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vrednosti hCG-a konstantno padaju (21). Specificna
komplikacija torakotomije je Sto moze prouzrokovati
diseminaciju lezije, narocito u mozak.

Kraniotomija

Metastaze mozga klinicki se mogu manifestovati u
8—15% pacijentkinja sa metastatskom trofoblastnom
boles¢u i udruzene su sa loSijom prognozom nego nalaz
pluénih ili metastaza u vagini. Zbog izraZene
vaskularizacije ovih metastaza 1 njihove tendencije
razvoja centralne nekroze i hemoragije, lako se mogu
razviti akutni neuroloski poremecaji. Vazna je rana
detekcija ovih metastaza radiografskim i biohemijskim
ispitivanjima (odnos vrednosti hCG-a u plazmi u
cerebrospinalnoj tecnosti manji od 1:60). Uporedo sa
hemioterapijom, preporucuje se iradijacija celog mozga
dozom od 3000 rada s ciljem sprecavanja akutnog
krvarenja u CNS-u. Na ovaj nacin, prezivljava i do 50%.
Kraniotomija sa resekcijama rezistentnih lezija mozga,
opravdana je samo kod izabranih pacijentkinja u
slucajevima (22, 23): iznenadne teske intracerebralne
hemoragije, $to se najcesce deSava kao posledica tumorske
nekroze izazvane hemioterapijom, iznenadnog povisenja
intrakranijalnog pritiska koji zahteva brzu redukciju
tumorske mase, postojanje pojedinacne metastaze mozga
koja ne odgovara na hemioterapiju. Kraniotomija, kao ni
torakotomija radi biopsije nije indikovana samo radi
postavljanja patoloske dijagnoze metastatske bolesti. Rana
dijagnoza postavljena kompjuterizovanom tomografijom
glave uz agresivnu, multiagensnu hemioterapiju znacajno
poboljsava prognozu kod pacijentkinja sa metastazama u
mozgu (22).

Hirurska terapija jetre

Najcesce ova vrste terapije nije neophodna, narocito
kada je odgovor na hemioterapiju dobar. Hepaticna
hirurgija preporucuje se kao dodatna vrsta terapije radi
kontrole krvarenja kod tumorske nekroze i za resekciju
fokusa koji ne odgovaraju na hemioterapiju, mada je treba
izbegavati, jer laparotomija uklanja efekat tamponade
prednjeg trbusnog zida, ¢ime se favorizuje dalji gubitak
krvi. Za kontrolu krvarenja, kod izvesnih pacijentkinja,
moze da pomogne selektivna arterijska embolizacija
dovodnih krvnih sudova (4, 16, 24).

Hirurska terapija zbog uretralnih opstrukcija

Ekstenzivna pelvicna i parametrijalna bolest moze da
dovede do opstrukcije uretera i da rezultuje
insuficijencijom bubrega. Mada ova komplikacija nije
Cesta, treba na nju misliti u slucajevima poremecaja
funkcija urinarnog trakta. Oslobadanje opstrukcije uretera
moze se posti¢i nefrostomijom. Urinarna funkcija
normalizovade se kada se postigne efikasna regresija
tumora odgovarajuéom hemioterapijom i uspostavi
normalan protok urina (25).

HirurSka terapija kod metastaza gastrointestinalnog
trakta

Veéina gastrointestinalnih metastaza povoljno reaguje
na hemioterapiju i u njima se mogu javiti povremena
krvarenja, koja se smanjuju sa regresijom tumora tokom
hemioterapije. Nekada je potrebno uraditi resekciju
tankog i debelog creva radi kontrole teSkog krvarenja.
Hirurska intervencija indikovana je samo iz sledecih
razloga (24, 25): krvarenje u lumen creva koje je
perzistentno i jako, ekscizija lezija i reanastomoza moze
biti efikasna intervencija, perforacija creva, moze
uzrokovati peritonitis, opstrukcija creva uzrokovana
ekstenzivnom intraabdominalnom bolescu.

Tamponada genitalnog trakta

Tamponada predstavlja efikasan postupak u kontroli
krvarenja kod metastaza u vagini. Profilakticka
antibiotska terapija takode mora biti primenjena. Ukoliko
ve¢ nije primenjena hemioterapija, treba je zapoceti. Ovim
postupkom hemostaza se obi¢no postize pre otklanjanja
tampona koje se vrsi 24-48 h kasnije. Ukoliko je potrebno
tamponada se moze ponoviti. Kod velikih vaginalnih
lezija ovim postupkom obi¢no se ne moze postici
hemostaza, i u tim slu¢ajevima preporuuje se selektivna
embolizacija dovodnih krvnih sudova. Hirurska ekscizija
vaginalnih metastaza se ne preporucuje zbog opasnosti od
nekontrolisanog krvarenja, koje moze dovesti do
iskrvarenja sa smrtnim ishodom (22, 23, 24).

Selektivna embolizacija krvnih sudova

Perkutanom transkateterskom embolizacijom mogu se
specificno direktno okludirati sudovi koji krvare.
Selektivna embolizacija krvnih sudova predstavlja vrlo
efikasan metod u kontroli teskih krvarenja iz uterinih,
cervikalnih, vaginalnih i ovarijalnih metastaza. Prednosti
ove metode su izbegavanje opSte anestezije i velikih
hirurskih zahvata, kratak period oporavka i ocuvanje
fertilnosti. Intervenciju je pozeljno vrsiti pod zastithom
hemioterapijom (27).

PROTOKOLI PRACENJA EFEKATA
TERAPIJE GESTACIJSKIH
TROFOBLASTNIH BOLESTI

Sve pacijentkinje sa GTB zahtevaju dozivotno
pracdenje (tabela 1). Nadzor je na pocetku pracenja
intenzivniji, a kontrole do postizanja regresije, odredene u
odnosu na stanje pacijentkinje i prethodnu bolest,
potrebne su u intervalu od dve ili vise godina. Incidenca
trofoblastnih sekvela posle molarne trudnoce iznosi
7-31%. Cak i pacijentkinje kojima je uradena
histerektomija posle benigne hidatiformne mole, moraju
biti pracene, jer se u oko 20% slucajeva mogu razviti
maligne sekvele (27, 28).
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Tabela 1. Program pracenja posle evakuacije hidatiformne mole

1. Odredivanje hCG-a 1-2 nedelje do postizanja dva uzastopna negativna titra

a) posle toga na 1-2 meseca tokom godinu dana

b) primena kontracepcije tokom godinu dana

2. Fizikalni pregled koji ukljucuje pregled pelvisa svake 2 nedelje do postizanja remisije

a) posle toga svaka 3 meseca tokom godinu dana

3. Inicijalni radiogram grudnog kosa

a) ponavljati samo ukoliko titrovi hCG-a pokazuju plato ili porast

4. Zapocinjanje hemioterapije

a) hCG titar pokazuje plato ili raste tokom pracenja

b) ako se metastaze detektuju bilo kada tokom pracenja

5. Nakon godinu dana kontrolni pregledi

a) na 6 meseci tokom 5 godina

b) jednom godisnje posle 5 godina

koraci od 1-4 tokom perioda od 12 meseci.

Smatra se da kod oko 80% pacijentkinja posle
evakuacije hidatiformne mole dolazi do spontane regresije
nivoa hCG-a. U 1,8% slucajeva dolazi do regresije u prvih
10 dana posle evakuacije, u 20,8% od 11-30. dana, u
42,8% 31-60. dana, a u 34,6% 61-170. dana posle
intervencije. Vreme potpune eliminacije hCG-a zavisi od
inicijalnih vrednosti ovog hormona, koli¢ine vitalnog
trofoblastnog tkiva koje ostaje posle evakuacije,
ekskrecije 1 serumskog zivota hCG-a, kao i senzitivnosti
testova za odredivanje hCG-a koji se koriste. Ekskrecija
hCG-a vr$i se putem bubrega prilicno konstantnom
stopom. Poluzivot hCG-a u serumu posle intravenske
aplikacije iznosi 23,9, a posle normalnog terminskog
porodaja 37,2 ¢asa (29-31).

Dijagnoza, postupak i pracenje pacijentkinja obolelih
od GTB postali su tokom poslednjih godina
standardizovani. Na taj nadin povecana je moguénost
ranog prepoznavanja sekvela posle evakuacije
hidatiformne mole, kao i recidiva posle lecenjem
postignute remisije kod ostalih formi GTB, $to je
rezultovalo  visokim procentom izlecenja ovih
pacijentkinja.

ZAKLJUCAK

Gestacijske trofoblastne bolesti, zbog niske incidence,
treba da se leCe u specijalizovanim centrima. Izbor terapije
zavisi od vrste tumora i od opsteg stanja pacijenta.
Terapijski modaliteti su: hirurske intervencije,
hemioterapija i radioterapija. Pravovremena dijagnoza i
terapija moze vecini obolelih zena da omoguci ocuvanje
reproduktivne sposobnosti. Sastavni deo programa brige o
bolesnicama jeste dugotrajno pracenje efekata terapije
prema predlozenom algoritmu.

LITERATURA

. Milenkovic V, Lazovic B. Gestational trophoblastic

disease-literature review. Med pregled 2011; 64:
188-93.

. Lazovi¢ B, Milenkovi¢ V, Mirkovi¢ L. Morbidity and

mortality of patients suffering from gestational
trophoblastic diseases at the Clinic of Gynecology and
Obstetrics, Clinical Center of Serbia in the period from
2000 to 2007. Med pregled 2011; 64: 579-82.

. Palmer JR. Advances in the epidemiology of

gestational trophoblastic disease. J Reprod Med 1994;
39: 55-162.

. Lurain JR. Gestational trophoblastic disease II:

classification and management of gestational
trophoblastic neoplasia. Am J Obstet Gynecol 2011;
204: 11-8.

. Patel SM, Desai A. Management of drug resistant

gestational trophoblastic neoplasia. J Reprod Med
2010; 55: 296-300.

. Hanna RK, Soper JT. The role of surgery and radiation

therapy in the management of gestational trophoblastic
disease. Oncologist 2010; 15: 593-600.

. Feng F, Xiang Y. Surgical management of chemo-

therapy-resistant gestational trophoblastic neoplasia.
Expert Rev Anticancer Ther 2010; 10: 71-80.

. Jeremi¢ K, Gojnic M, Boskovi¢ V, Argirovi¢ R, Milen-

kovi¢ V, Jeremi¢ J. Treatment of choriocarcinoma
metastases by surgery and polychemotherapy — case
report. Eur J Gynaecol Oncol 2006; 27: 162—4.

. Petersen RW, Ung K, Holland C, Quinlivan JA, The

impact of molar pregnancy on psychological
symptomatology, sexual function, and quality of life.
Gynecol Oncol 2005; 97: 535-42.




Med. ¢as. 2012; 46(1): 0-0.

COBISS.SR-ID
UDK.

10. Clark RM, Nevadunsky NS, Ghosh S, Goldstein DP,
Berkowitz RS. The evolving role of hysterectomy in
gestational trophoblastic neoplasia at the New England
Trophoblastic Disease Center. J Reprod Med 2010; 55:
194-8.

11.Dy Echo AV, Soriano-Estrella AS. Gestational
trophoblastic tumor in pregnancy: a case report and
review of the literature. Int J Gynecol Cancer 2006; 16:
875-81.

12. Garner EI, Feltmate CM, Goldstein DP, Berkowitz RS
The curative effect of a second curettage in persistent
trophoblastic disease: a retrospective cohort survey.
Gynecol Oncol 2005; 99: 3-5.

13. Petronijevic A, Kesic V, Petronijevic M. Gestacijske
trofoblastne bolesti. II izmenjeno i dopunjeno izdanje.
Beograd: Dragani¢, 1995.

14.Khoo SK, Sidhu M, Baartz D, Yip WL, Tripcony L
Persistence and malignant sequelaec of gestational
trophoblastic disease: Clinical presentation, diagnosis,
treatment and outcome. Aust N Z J Obstet Gynaecol
2010; 50: 81-6.

15. Pongsaranantakul S, Kietpeerakool C. Hysterectomy
in gestational trophoblastic neoplasia: Chiang Mai
University Hospital's experience. Asian Pac J Cancer
Prev 2009; 10: 311-4.

16.Morgan JM, Lurain JR. Gestational trophoblastic
neoplasia: an update. Curr Oncol Rep 2008; 10:
497-504.

17. Jeremi¢ K, Gojnic M, Boskovi¢ V, Argirovi¢ R,
Milenkovi¢ V, Jeremi¢ J. Treatment of
choriocarcinoma metastases by surgery and
polychemotherapy — case report. Eur J Gynaecol
Oncol 2006; 27: 162-4.

18. Hanna RK, Soper JT. The role of surgery and radiation
therapy in the management of gestational trophoblastic
disease. Oncologist 2010; 15: 593-600.

19.Jeremic K, Gojnic M, Milenkovic V, Boskovic V,
Berisavac M, Zecevi¢ N. Placental site trophoblastic

tumor: a case report. Eur J Gynaecol Oncol 2006; 27:
98-100.

20. Milenkovic V, Lazovic B. Pulmonary metastasis in

patients with gestational trophoblastic disease. Int J
Gynaecol Obstet 2011; 112: 145.

21.Fleming EL, Garrett L, Growdon WB, et al. The
changing role of thoracotomy in gestational
trophoblastic neoplasia at the New England
Trophoblastic Disease Center. J Reprod Med 2008; 53:
493-8.

22.Behtash N, Behnamfar F, Hamedi B, Ramezanzadeh F.
Term delivery following successful treatment of
choriocarcinoma with brain metastases, a case report
and review of literature. Arch Gynecol Obstet 2009;
279: 579-81.

23. Soper JT, Spillman M, Sampson JH, Kirkpatrick JP,
Wolf JK, Clarke-Pearson DL. High-risk gestational
trophoblastic neoplasia with brain metastases:
individualized multidisciplinary therapy in the
management of four patients. Gynecol Oncol 2007;
104: 691-4.

24. Mousavi SA, Behnamfar F. Gestational trophoblastic
tumor with liver metastasis after misoprostol abortion.
Arch Gynecol Obstet 2009; 279: 587-90.

25.Rasool N, Rose PG. Fertility-preserving surgical
procedures for patients with  gynecologic
malignancies. Clin Obstet Gynecol 2010; 53: 804—14.

26.0ng C, Low SY, Thirugnanam A, Loh A, Eng P.
Metastatic trophoblastic disease masquerading as
pulmonary embolism. Thorax 2008; 63: 1030.

27. Andrijono A, Muhilal M. Prevention of post-mole
malignant trophoblastic disease with vitamin A. Asian
Pac J Cancer Prev 2010; 11: 567-70.

28. Lybol C, Thomas CM, Bulten J, van Dijck JA, Sweep
FC, Massuger LF. Increase in the incidence of
gestational trophoblastic disease in The Netherlands.
Gynecol Oncol 2011; 121: 334-8.

29.Noal S, Joly F, Leblanc E. Management of gestational
trophoblastic disease. Gynecol Obstet Fertil 2010; 38:
193-8.

30.Banerjee AK, Gyesi-Appiah A, McCullough WL.
Complete molar pregnancy with very low serum hCG.
J Obstet Gynaecol 2009; 29: 268-9.

31.Lazovic B, Milenkovic V. Treatment of gestational

trophoblastic disease — review of literature. Acta
Medica Medianae 2010; 49: 64-9.




