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GRAVIDITA PO LIECBE GESTACNEJ TROFOBLASTOVEJ CHOROBY

Miroslav Korbel, Zuzana Niznanska, Jozef Sufliarsky, Ludovit Danihel, Jan Vojtassak

Praca prezentuje poznatky o klasifikacii, epidemiologii, diagnostike, liecbe, dispenzarizacii benignych a malignych foriem
gestacnej trofoblastovej choroby a odporicané postupy manazmentu naslednej tehotnosti po ich liecbe.
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PREGNANCY AFTER GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE TREATMENT

The classification, epidemiology, diagnosis, treatment and follow up of gestational trophoblastic disease together with recom-
mendations for subsequent pregnancy management are presented.
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Uvod

Gestac¢na trofoblastova choroba (GTCH) je spektrum tu-
morov a nadorom podobnych zmien s roznym biologickym
spravanim. Zahfna tumory s nizkym potencialom maligni-
zacie (parciadlnu a kompletni hydatidoznu molu) a gestac-
né trofoblastové tumory (GTT), ktoré mozu metastazovat
a nelieCené mat fatalne dosledky (invazivna mola, chorio-
karcinom a vel'mi zriedkavy trofoblastovy nador placentar-
neho 167ka - placental site trophoblastic tumor - PSTT). Dal-
$imi léziami zo skupiny GTCH su epiteloidny trofoblastovy
nador, zmieSané 1ézie (exaggerated placental site, placental
site nodule or plaque) a neklasifikované trofoblastové 1ézie.
Ak GTT lokalne invaduju alebo metastazuju a hladina be-
ta podjednotky humanneho choriogonadotropinu (B-hCG)
pretrvava alebo sa zvySuje, ide o perzistujucu GTCH, pre
ktoru sa pouziva aj termin gestacna trofoblastova neopla-
zia (GTN)U23, Gravidita nasledujuca po lieébe GTCH je
rizikova z hladiska moznosti rekurencie, recidivy alebo
maligneho zvratu ochorenia.

Epidemiologia

Incidencia moly hydatidozy v USA a Eurdpe je
1:1000-2000, v Azii 1:500 a v Mexiku 1:200 gravi-
dit. Vyskyt choriokarcindému v USA, Mexiku, Eurdpe je
1:20000-50000 gravidit, v Indii, Afrike a Latinskej Ame-
rike 1:500-1000 gravidit®®. Na Slovensku su kazdoroc¢ne
novodiagnostikované a lieCené priblizne 4 pacientky s ma-
lignou formou GTCH®*>,

Kompletna mola hydatidoza (KMH)

Makroskopicky pripomina strapec hrozna, plod nie je
pritomny, choriové klky su hydropticky degenerované s vy-
raznou a difuznou hyperplaziou trofoblastu na povrchu,
avaskularne s tvorbou centralnych cisterien. Je diploidna
a takmer vzdy ma androgénny pévod. MézZe byt monosper-
micka - homozygotna (80 % pripadov) alebo dispermicka -
heterozygotna (20 % pripadov). Heterozygotna KMH ma
vys$§i maligny potencial ako homozygotna. Zriedkavo moze
byt KMH tetraploidna alebo ma biparentalny povod. V pri-
pade biparentalnej moly je Zena nositelkou mutacie v géne

NLRP 7, ktory je predispoziénym faktorom pre rekurenciu
molarnej gravidity a jej familiarny vyskyt®-2615,

KMH sa manifestuje krvacanim z rodidiel po ameno-
rei a sekundarnou anémiou. V polovici pripadov je ma-
ternica vacsia, ako by mala zodpovedat dizke tehotnosti.
Hladiny hCG v krvi a moci su vysoké. Ovaria su zvicse-
né cystami, ktoré zvy€ajne spontanne regreduju po evaku-
acii moly do 2-3 mesiacov. Asi v 1/3 pripadov sa v I. tri-
mestri tehotnosti vyskytuje aj hypereméza, hypertenzia,
proteinuria®3®,

Ultrasonografickym (USG) vySetrenim v II. trimestri
sa v dutine maternice detekuju rézne echd pripominaju-
ce obraz ,snehovej burky“ alebo ,vCelie plasty” a chyba
plod. Asi v polovici pripadov su ovaria cysticky zmenené.
Pri transvaginalnom vysSetreni v I. trimestri sa zobrazuje
ovalne ohranicena alebo heterogénna masa vo zvi¢Senom
utere, zriedkavejsie je pritomna ,klasicka“ KMH®-331619)

Parcialna mola hydatidoza (PMH)

Prejavuje sa Gastejsie priznakmi zamiknutého alebo in-
kompletného potratu. Maternica je mensSia - nezodpoveda
dizke tehotnosti, hladiny hCG su nizZsie ako pri KMH, cys-
ty na ovariach sa vyskytuju zriedkavo. Cast klkov ma nor-
malnu Strukturu, cast je hydropicky degenerovand, pri-
¢om hydrops klkov a hyperplazia trofoblastu je mensia ako
pri KMH. Plod moéze byt pritomny s poCetnymi malfor-
maciami (36,4-92,9%), zvyCajne exituje intrauterine ale-
bo hned po narodeni®’42122 PMH najcastejsie vznika
oplodnenim vajicka dvomi spermiami alebo diploidnou
spermiou. Va¢sina PMH (60-90 %) je triploidna - obsahuje
69 chromozoémoyv, z ktorych 46 pochadza od otca. Ojedine-
le je PMH diploidna a CastejSie prechadza do perzistujuce;j
gestacnej trofoblastovej choroby. PMH obsahuje aj mater-
sku jadrovu DNA®42D Nadmerné zvicSenie uteru pri
PMH sa vyskytuje iba v 4-8 %, preeklampsia hypereméza,
hypertyredza a théka-luteinové cysty zriedkavo, krvacanie
je zvycajne slabsie. V klinickej praxi sa tato ,gravidita“ ve-
die v 74-92 % pod klinickou diagnézou abortus incomple-
tus alebo missed abortion. Riziko vyskytu trofoblastovej ne-
oplazie po PMH je podstatne nizsie ako po KMH®101D,
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V L trimestri gravidity dominuje v USG obraze neho-
mogénny vzhlad choriového tkaniva, jeho vyrazné zvacse-
nie, fokalne alebo difuzne cystické zmeny a subchoridlny
echo negativny priestor. Gesta¢ny vak je pravidelného ale-
bo nepravidelného tvaru, moze byt prazdny alebo obsaho-
vat amorfné echa, priCom pomer prieCneho a predozadné-
ho priemeru je vacsi ako 1,5. Ak je plod pritomny, moze
byt mftvy alebo Zivy, ale rastovo retardovany v 67-90%.
Vyvojové chyby plodu sa vyskytuju v 36-93 %. Zvycajne sa
diagnostikuju az po 11. tyzdni gravidity. Cystické zmeny
na ovariach su zriedkavé. Triploidna PMH ma v II. a III. tri-
mestri gravidity abnormalne zmeny na placente v 29-56 %,
oligohydramnion v 32-44 % a polyhydramnion v 3-5 % pri-
padOV(1’16’20'21’23).

Liecha KMH a PMH

Spociva v evakuacii dutiny maternice metdédou vakuu-
mexhauscie s naslednou Setrnou kyretazou. V II. trimestri
gravidity (ak je pritomny plod) prichadza do uvahy medi-
kamentozna indukcia potratu. Priprava kréka prostaglan-
dinmi pred evakuaciou moly je moZna. Treba sa vSak vy-
hnut prolongovanej aplikacii prostaglandinov pre riziko
trofoblastovej embolizacie. Rutinné opakované kyretaze
su neopodstatnené. Indikaciou na rekyretaz je suspektny
USG obraz v dutine maternice a krvacanie pri perzistencii
alebo elevacii 3-hCG. Ovaridlne cysty si vyzaduju chirur-
gicku intervenciu len v pripade torzie alebo ruptury s kr-
vacanim do brusnej dutiny. Tieto komplikacie sa vyskytu-
julen v 2-3%. Hysterektomia je indikovana pri vaznom
poraneni maternice, nezvladnutelnom krvacani a u Zien,
ktoré neplanuju tehotnost. U Zien s faktorom Rh nega-
tiv (anti-D negat.) sa odporuca profylaktické podanie an-
ti-D imunoglobulinu po evakuacii PMH. Imunoprofylaxia
nie je indikovana po evakuacii KMH, pretoze hydropic-
ky degenerované klky su avaskularne a nemaju anti-D an-
tigén(l,2,9,10,12).

Vzhladom na skutoCnost, Ze histologicka diagnoza je
stanovena aZ po uplynuti optimalnych 72 hodin na Rh imu-
noprofylaxiu, odpori¢ame podat anti-D imunoglobulin aj
zZenam po evakuacii KMH.

Dispenzarizacia po evakuacii KMH a PMH

Ak ma gynekolog primarneho kontaktu k dispozicii
kvantitativne stanovenie 3-hCG, je dispenzarizacia pacient-
ky po evakuacii KMH a PMH plne v jeho kompetencii. Po-
kles hladin 3-hCG do negativity po KMH aj PMH sa da
ocCakavat v priebehu troch mesiacov u 98 % pacientok+2>,

Po evakuacii KMH alebo PMH treba sledovat hladiny
B3-hCG v tyzdiovych intervaloch az do negativity. Ak hla-
diny 3-hCG klesnu do negativity do 8 tyzdnov (56 dni),
treba ich dalej sledovat v mesacnych intervaloch este
do 6 mesiacov od evakuacie. Ak hladiny 3-hCG neklesnu
do negativity do 8 tyzdiiov (56 dni), treba ich sledovat da-
lej 6 mesiacov od toho dna, ked sa stanu negativne. Pri pr-
vom vySetreni po evakuacii moly treba urobit USG malej

panvy a rtg pluc, ak nebol urobeny kratko pred evakua-
cioy(1:3:9:10.24)

USG vysetrenie po evakuacii moly je indikované, ak hla-
diny 3-hCG neklesaju (plateau) alebo stuipaju, pri nepravi-
delnom krvacani a pri sekundarnej amenorei->*2%,

Ak hladiny -hCG neklesaja (plateau) pocas troch tyz-
dnov, stupaju o 50 % a viac pocas dvoch tyzdnov alebo pre-
trvava pozitivita dlh§ie ako 6 mesiacov po evakuacii moly,
ide o perzistujucu gestacnu trofoblastovu chorobu a je indi-
kovana chemoterapia aj pri absencii histopatologickej diag-
nozy malignity®>2®,

Gravidita po KMH a PMH

Riziko opakovania molarnej gravidity po KMH a PMH
je nizke - menej ako 2%. Ak dojde k rekurencii molarnej
gravidity, v 68-80% sa opakuje ten isty histologicky typ®.

Gravidita po KMH a PMH sa odportuca 6 mesiacov
po evakuacii dutiny maternice, ak hladiny 3-hCG klesli
do 8 tyzdnov. Ak neklesli do 8 tyzdnov, odportca sa 6 me-
siacov od poklesu do negativity. Cielené USG vySetrenie
je potrebné v nasledujucej gravidite v 12.-13. tyZdni gravi-
dity.

Ked hladiny B-hCG klesli do negativity a Zena otehot-
nie pred uplynutim dispenzariza¢ného obdobia, je pokraco-
vanie gravidity akceptovatelné. Ak je USG nalez na konci
I. trimestra gravidity normalny, nie je dovod na prerusSenie
tehotnosti®10-2429),

Ak hladiny B-hCG neklesli do negativity a Zena otehot-
nie pred uplynutim dispenzarizacného obdobia, situacia je
vel'mi kontroverzna. Vtedy treba uvazlivo posudit pokraco-
vanie gravidity®10-2425),

V pripade, Ze ide o viacplodovu graviditu s normalnym
plodom a KMH, prognoza je nepriazniva. Sanca porodit
zivé dieta je 25 %, riziko v€asného potratu 40 %, predcas-
ného porodu 36 %, preeklampsie viac ako 20%. Treba in-
formovat matku o rizikdch perinatalnej morbidity a mor-
tality. Invazivna prenatalna diagnostika je indikovana
v pripade, ked' nie je jasné, ¢iide o kombinaciu KMH s nor-
malnym plodom alebo o PMH, alebo je abnormalny nalez
na placente?%30),

Prenatalna starostlivost v pripade normalnych nalezov
sa neliSi od postupov pri fyziologickej tehotnosti a je v kom-
petencii gynekoldga primarneho kontaktu.

Kvantitativne stanovenie 3-hCG je indikované 6 tyz-
dinov po kazdej nasledujucej gravidite po KMH alebo
PMH. Odporuca sa aj histopatologické vySetrenie mate-
ridlu tejto naslednej gravidity - placenta, tkanivo potratu,
ektopickej gravidity. Cielené USG vySetrenie je indikova-
né v pripade krvacania v Sestonedeli(>10:24.25.28)

Gestacna trofoblastova neoplazia (GTN)

Je charakterizovana lokalnou invaziou alebo metastazo-
vanim, pricom hladina 3-hCG pretrvava alebo stupa. Mo-
Ze vzniknut po kazdej forme gravidity?,

Pri invazivnej mole sa hydropicky degenerované klky
s hyperplaziou trofoblastu alebo bunky trofoblastu nacha-
dzaju hlboko v myometriu alebo v cievnych priestoroch
v extrauterinnej lokalizacii. V myometriu mozu byt aj lo-
Ziska hemoragie a tkanivovej nekrozy. Klinicky sa mani-
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festuje krvacanim z maternice, kasl'om alebo hemoptyzou
po evakuacii moly hydatidozy. Maternica je zva¢Sena, pre-
siaknuta a ovaria mozu byt cysticky zvicsené. USG vy-
Setrenim sa detekuju echa ako pri kompletnej mole, ktoré
v§ak zasahuju rozne hlboko do myometria. Ovaria su zvy-
Cajne cysticky zmenené. Na invazivnu molu upozorni per-
zistencia alebo stupanie hladin 3-hCG po evakuacii KMH
alebo PMH po ich predchadzajuicom poklese. Metastazy
sa vyvijaju v 24-40 % pripadov. NajcastejSou lokalizaciou
metastaz su pluca, poSva, vulva a Siroké vizy maternice.
Umrtnost na lokalne hemoragické komplikacie pred érou
chemoterapie bola 4-15 %(1:24910.12.20)

Choriokarcinom tvori zmie§ana populacia buniek, pre-
vazZne cyto- a syncytio- menej intermediarneho trofoblastu,
choriové klky nie su pritomné. Typicka je infiltracia a des-
trukcia myometria, invazia buniek trofoblastu do cievnych
priestorov a rozsiahle loZiska nekréz a krvacania. Prejavu-
je sa nepravidelnym krvacanim z rodidiel, ale aj kaslom,
hemoptyzou, hematuriou, neurologickymi priznakmi, he-
moperitoneom, melénou. NajcastejSie metastazuje do pluc,
posvy, obli¢iek, peCene a mozgu. M6Ze mat dlhy Cas laten-
cie - aj viac ako 10 rokov od predchadzajicej tehotnosti.
Mobze vzniknut z kazdej formy tehotnosti - v 50 % vznika
z hydatidéznej moly, v 25 % po potrate, v 22 % po porode
av 3% po extrauterinnej gravidite. Pri USG vySetreni moze
mat vzhl'ad myomatozneho uzla alebo sa manifestuje rozne

sytymi echami v utere, ktoré zasahuju do myometria. Hla-
diny B-hCG su rozne vysoké(!:2:4220),

Trofoblastovy nador placentarneho lozka tvoria prevaz-
ne bunky intermediarneho trofoblastu, ktoré rastu vacsi-
nou expanzivne a roztlac¢aju svalové bunky myometria.
Choriové klky nie su pritomné. Medzi nadorovymi bun-
kami a v stene ciev su depozity fibrinoidu. Klinicky prie-
beh je vel'mi variabilny, najcastejSie sa manifestuje krvaca-
nim. Hladiny hCG st tiez vel'mi variabilné, prevazne nizke.
Vo vicsine pripadov je benigny, ale v 15-20 % sa sprava ma-
ligne. M6ze vzniknut z akejkol'vek formy tehotnosti®-249,

Liecba GTN

Lie¢ba GTN je prisne individualna a sustredena do Spe-
cializovanych centier. V liec¢be je preferovana chemotera-
pia, ktora sa individualne dopifia alebo kombinuje s chirur-
gickou lie¢bou a radioterapiou. Chemoterapia je hlavnou
metodou lieCby a riadi sa Stadiom ochorenia a prognostic-
kym skorovacim systémom FIGO 2000 modifikovanym
WHO®®, Podl'a prognostického skore je indikovana mono-
chemoterapia alebo polychemoterapia. Kurabilita GTN do-
sahuje 95 %, v §tadiu mozgovych metastaz 50-75 %2526,
Chirurgicka lie¢ba zahrna Siroku $kalu vykonov od naj-
jednoduchsSich (kyretaz a vakuumexhauscia) cez jednodu-
chu hysterektémiu alebo hysterektémiu s panvovou lymfo-
nodektomiou az po exstirpacie metastaz a resekcie alebo
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exstirpacie organov. Hysterektomia je indikovana pri kon-
zervativne nezvladnutelnej metroragii, pri poraneni uteru
(iatrogénnom alebo rastom nadoru), na redukciu nadoro-
vych mas zistenych v maternici, najma pri ich rezistencii
na chemoterapiu po zohladneni veku a fertility Zeny. Chi-
rurgicka intervencia je indikovana pri solitarnych metasta-
zach v pripade, Ze su rezistentné na chemoterapiu alebo
su pri¢inou krvacania. Diagnostické exstirpacie metastaz
v roznych lokalitach sa neodporucaju (vysoké riziko ne-
zvladnutelného krvacania). Radioterapia je indikovana
na lieCbu metastaz v mozgu a peceni (20-30 Gy) v kom-
binacii s chemoterapiou a chirurgickou liecbou!2%2%),
PSTT sa casto vylie¢i kyretazou, ale ak perzistuje alebo
metastazuje, je malo citlivy na chemo- aj radioterapiu. Me-
todou vol'by je hysterektomia a exstirpacia metastatickych
lozisk v priaznivej lokalizacii. Prezivanie zien pri pokroci-
lom PSTT je len 30 %®.

V SR sa liecba pacientok s GTN sustreduje do Centra
pre trofoblastovu chorobu (CTCH SR).

Dispenzarizacia GTN

Dispenzarizacia po liecbe GTN trva 5 rokov, potom sa
Zena povazuje za vylieCenu. Sleduje sa klinicky stav, gy-
nekologicky nalez, hladiny B-hCG, ultrazvukové vysetre-
nie vnutorného genitalu, hematologické a biochemické pa-
rametre (podla toxicity liecby), rtg hrudnika. Prvy rok
po liecbe sa sleduje B-hCG v tyzdnovych intervaloch, az
kym nie si 4 hodnoty negativne. Potom sa v mesa¢nych
intervaloch sleduje B-hCG jeden rok u pacientok nizkeho
rizika a 2 roky u pacientok vysokého rizika. Dispenzari-
zacné postupy sa podla priebehu ochorenia a liecby indivi-
dualizuju. Ak je B-hCG negativne 1 rok, riziko rekurencie
GTN je menej ako 1%. Riziko sekundarnych maligndémov
po lieébe kombinovanou chemoterapiou (najmé etoposi-
dom) je zvySené. V SR, tak ako vo vac¢Sine svetovych cen-
tier, preferujeme celozivotnu dispenzarizaciu zien po liec-
be GTN!24,

Gravidita po lieche GTN

Gravidita po skon¢eni chemoterapie je mozna po 1 ro-
ku u Zien nizkeho rizika a po 2 rokoch u Zien vysokého ri-
zika. PocCas tohto obdobia sa neodporuca otehotniet, pre-
toze by bolo tazké oddiferencovat recidivu alebo maligny
zvrat ochorenia.

Zeny, ktoré otehotneli do 12 mesiacov po skonéeni che-
moterapie, maju vysSie riziko spontanneho potratu, intrau-
terinného odumretia plodu a recidivy GTN oproti tym,
ktoré otehotneli 12 mesiacov po skonceni liecby. Infertili-
ta alebo neschopnost otehotniet po 12 mesiacoch sa uda-
va 3,6 %. Vyskyt placenta accreta je niekol'’konasobne vyssi
(0,91 %) ako v ostatnej populacii (0,18 %). Pripisuje sa to
skor destrukcii endometria vlastnym ochorenim alebo agre-
sivnej kyretazi ako vplyvu chemoterapie 233134,

V SR je rozhodnutie o dalSej gravidite po chemotera-
pii GTN v kompetencii CTCH SR. Sledovanie tehotnosti
je v kompetencii gynekologa primarneho kontaktu, v spo-
lupraci s CTCH SR. Porod mozno viest v rajonnom za-

riadeni. Sest tyZdiiov po ukonéeni gravidity nasledujicej
po liecbe GTN (porod, potrat, extrauterinna gravidita) tre-
ba skontrolovat hladinu f-hCGU-4229),

Odporucané postupy v gravidite nasledujicej po GTCH

1. po evakudcii KMH a PMH

- gravidita mozZna o 6 mesiacov, ak su hladiny 3-hCG ne-
gativne do 8 tyzdnov

- ak hladiny B3-hCG nie su negativne do 8 tyzdnov, gravi-
dita je mozna o 6 mesiacov odo dia, ked bolo 3-hCG
prvykrat negativne

- pokracovanie gravidity je akceptovatelné, aj ked Zena
otehotnie pred uplynutim dispenzarizaéného obdobia,
ak B-hCG kleslo do negativity

- prisne individualne posudif pokracovanie gravidi-
ty ak B-hCG nekleslo do negativity a Zena otehotnie
pred uplynutim dispenzarizacného obdobia (konzulto-
vat CTCH SR)

- cielené USG vySetrenie v nasledujucej gravidite
po KMH a PMH v 12.-13. tyZdni (vylucit rekurenciu
molarnej gravidity)

- pri nekomplikovanom priebehu je sledovanie gravidity
po KMH a PMH v kompetencii gynekologa primarne-
ho kontaktu podla platnych postupov pre fyziologicku
tehotnost

- v pripade viacplodovej gravidity s normalnym plodom
a KMH informovat matku o rizikach perinatalnej mor-
bidity a mortality (nepriazniva prognoza)

2. po chemoterapii GTN

- gravidita mozna o 1 rok pri GTN nizkeho rizika
a o 2 roky pri GTN vysokého rizika

- sledovanie nekomplikovanej gravidity po liecCbe GTN
je v kompetencii gynekologa primarneho kontaktu v su-
¢innosti s CTCH SR podla platnych postupov pre fyzio-
logicku tehotnost

3. sledovanie po skonceni ndslednej tehotnosti po KMH,
PMH, GTN

- Sest tyZzdnov po ukoncCeni kaZdej naslednej gravidity
po KMH, PMH, GTN stanovit hladinu B-hCG

- vhodné je histopatologické vySetrenie materialu nasled-
nej gravidity (placenta, tkanivo potratu, extrauterinnej
gravidity)

Adresa pre koreSpondenciu:

doc. MUDr. Miroslav Korbel, CSc.

I. gynekologicko-pérodnicka klinika LF UK a UNB
Antolska 11, 851 07 Bratislava

tel.: 02/68672725

e-mail: miroslav.korbel@post.sk

MUDr. Zuzana Niznanska, PhD.
I. gynekologicko-pérodnicka klinika LF UK a UNB

MUDr. Jozef Sufliarsky
Narodny onkologicky Ustav Bratislava

prof. MUDr. L. Danihel, CSc.
Ustav patologickej anatémie LF UK a UNB

prof. RNDr. Jan Vojta§§ak, CSc.
Ustav lekarskej biolégie a genetiky LF UK

(144

Gynekologia pre prax

3/2010 )




TEMA CISLA )

Literatura

1. The management of Gestational trophoblastic disease. RCOG Green-top Guideline
No. 38. February 2010.

2. Hermandez E. Gestational Trophoblastic Neoplasia. Update Mar 16, 2010. hitp:/
emedicine.medscape.com/article/2791 16.

3. SOGC clinical practice guidelines No. 114. Gestational Trophoblastic disease. J Obstet Gy-
naecol Can 2002; 24 (5): 434-439.

4. Korbel M: Gestaéna trofoblastova choroba. In: Duris I, Hulin I, Bernadié M. Principy internej
mediciny. Bratislava: SAP 2001: 1921-1923.

5. Korbel' M, Danihel L, Vojta$§ak J, a spol. Centrum pre trofoblastovi chorobu Slovenskej re-
publiky - 15 rokov ¢innosti. Slov Gynek Pérod 2010; 17 (3): in press.

6. Danihel L, Korbel M, Palkovié M, a spol. Su¢asny pohlad na klasifikaciu gestacnej trofoblas-
tovej choroby a charakteristika zakladnych foriem. Slov Gynek Pérod 2003; 10 (2): 75-80.

7. Vojtassék J, Korbel M, Béhmer D, a spol. Mechanizmus vzniku moly hydatidézy. Slov Gynek
Pdrod 10; 2003 (2): 81-86.

8. Korbel M, Niziianské Z, Redecha M, a spol. Kompletn4 a parciélna mola hydatidéza - etio-
patogenéza, diagnostika, liecba a dispenzarizécia. Gynekol prax 2007; 5 (2): 106-112.

9. Hancock BW, Newlands ES, Berkowitz RS, et al (Eds). Gestational Trophoblastic Di-
sease. 3rd Ed. London: International Society for the Study of Trophoblastic Disease; 2003.
www.isstd.org/isstd/book.html.

10. Rose PG. Hydatiform Mole: Diagnosis and Management. Semin Oncol 22; 1995: 149-156.
11. Seckl MJ, Fisher RA, Salemo G, et al. Choriocarcinoma and partial hydatidiform moles.
Lancet 356; 2000: 36-39.

12. Rob J, Bauer J, Citterbart K a spol. Chirurgicka lé¢ba gestacni trofoblastické nemoci.
Cs Gynek 58; 1993 (2): 80-84.

13. Parazzini F, La Vecchia C, Pampallona S. Parental age and risk of complete and partial hy-
datidiform mole. Br J Obstet Gynaecol 93; 1986: 582-585.

14. Lindor NM, Ney JA, Gaffey TA, et al. A genetic review of complete and partial hydatidiform
moles and nonmolar triploidy. Mayo Clin Proc 67; 1992: 791-799.

15. Slim R, Mehio A. The genetics of hydatidiform moles: new lights on an ancient disease.
Clin Genet 2007; 71 (1): 25-34.

16. Debaz BP, Lewist TJ. Imaging of Gestational Trophoblastic Disease. Semin Oncol 22;
1995: 130-141.

17. Garden A. Abnormalities of the placenta and membranes. In: Twinning P, McHugo JM, Pilling
DW. Textbook of Fetal Abnormalities. 1st Ed. London: Churchill Livingstone 2000: 445-455.

18. Kashimura Y, Tanaka M, Harada N, et al. Twin Pregnancy Consisting of 46, XY Hetero-
zygous Complete Mole Coexisting with a Live Fetus. Placenta, 22; 2001: 323-327.

19. Kurjak A. An Atlas of Transvaginal Color Doppler: The Current State of the Art. 1st Ed. Lon-
don: The Parthenon Publishing Group 1994: 368p.

20. Korbel M, Niziianské Z, Redecha M, a spol. Ultrazvukova diagnostika gestacnej trofoblas-
tovej choroby. Slov Gynek Pérod 10; 2003 (2): 87-94.

21. Jauniaux E. Partial Moles: from Postnatal to Prenatal Diagnosis. Placenta 20; 1999: 379-
388.

22, Ming le, Mazur MT, Kurman RJ. Gestational trophoblastic disease and related lesions.
In: Kurman RJ.Blausteins Pathology of the female genital tract. 5th Ed. New York: Springer
Verlag 2002: 1193-1247.

23. Jauniaux E, Campbell S. Ultrasonographic assessment of placental abnormalities. Am J
Obstet Gynecol 163; 1990: 1650-1658.

24, Korbel M, Suﬂiarsky J, llavska I, a spol. Gestaéna trofoblastové choroba - dispenzarizécia.
Slov Gynek Pérod 10; 2003 (2): 100-103.

25. Rob L, Robova H, Pluta M, a spol. Regrese hladin hCG u rlznych typd molamiho
téhotenstvi - klinicky préibéh a prognoza. Ces Gynek 66; 2001: 230-235.

26. International Federation of Obstetrics and Gynecology Oncology Committee. FIGO sta-
ging for gestational trophoblastic neoplasia 2000. Int J Gynecol Obstet 2002; 77: 285-287.
27. Soper JT. Gestational Trophoblastic Disease. Obstet Gynecol 108; 2006: 176-187.

28. Rob L, Robova H, Pluta M, a spol. Gestacni trofoblastickd nemoc. Mod Gynek Porod 9;
2000 (4): 706-716.

29, Sebire NJ, Foskett M, Paradinas FJ, et al. Outcome of twins pregnancies with complete hy-
datidiform mole and healthy co-twins. Lancet 359; 2002: 2165-2166.

30. Wee |, Jauniaux E. Prenatal diagnosis and management of twins pregnancies complicated
by a co-existing molar pregnancy. Prenat Diagn 25; 2005: 772-776.

31. Matsui H, litsuka Y, Suzuka K, et al. Risk of abnormal pregnancy completing chemothera-
py for gestational trophoblastic tumor. Gynecol Oncol 2003; 88 (2): 104-107.

32. Newlands ES. ,When is safe to get pregnant after having complete or partial mole, or per-
sistent trophoblastic disease?* Opinion 3. Trophobl Dis Upd 1998; 2: 7-8.

33. Mock JE. ,When is safe to get pregnant after having complete or partial mole, or persistent
trophoblastic disease?” Opinion 4. Trophobl Dis Upd 1998; 2: 8-9.

34. Loretdemola J R, Goldfarb JM. Reproductive Performance of Patients After Gestational
Trophoblastic Disease. Semin Oncol 1995; 22: 193-197.

( 3/2010

Gynekologia pre prax

145 )



