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PENGERTIAN Sekumpulan proses neoplastik yang berasal dari sel-sel

trofoblas yang
berperan dalam perkembangan plasenta pada masa kehamilan.
World Health Organization (WHQ) telah mengklasifikasikan PTG
menjadi dua kondisi pra-ganas (mola hidatidosa komplit (MHK)
dan mola hidatidosa parsial (MHP), dan tiga kondisi ganas
dikenal dengan tumor tropoblas gestasinonal (TTG) meliputi :

1. Mola Invasif

2. Koriokarsinoma

3. PlacentalSiteTrophoblastic

Trophoblastic Tumor(ETT)

Pada kondisi pra ganas mola dikenal istilah mola risiko tinggi dengan
kriteria skor WHQO > 7 antara lain:

« B-hCG > 100.000 miU/ mL,

e Pembesaran uterus yang cepat
¢ Kista lutein lebih dari 6 cm

Tumor (PSTT)/Epitheloid

TTG dapat terjadi pada mola bila ditemukan :

s B-hCG menetap dalam 3 minggu pemeriksaan berturut-turut

o Peningkatan 10% atau lebih kadar B-hCG dalam 2 kali
pemeriksaan

e B-hCG menetap 6 bulan pasca evakuasi mola

¢ Adanya bukti histologi koriokarsinoma

¢ Adanya bukti metastasis

o Kadar B-hCG di atas nilai normal sampai 14 minggu setelah
evakuasi

o Perdarahan dari uterus dengan kadar B-hCG > normal

Mola high risk dan TTG ditatalaksana oleh sub bagian ginekologi
onkologi

Diagriosis Klinis TTG, kadar beta hCG, USG pelvis, CT-scan abdomen
pelvis, foto toraks serta patologi anatomi dan atau IHK (imunchistokimia),
pemeriksaan genetik, USG pelvis dopler.Jika ditemukan metastase pada
foto toraks, maka harus dilakukan

pemeriksaan CT-scan pada toraks serta MRl pada otak dan atau PET
Scan. ‘




Skor WHO _ Nilai®
Faktor Prognostik 0 Yy 2 4
Usia <40 > 4 - -
Kehamilan Mola Abortus Term -
sebelumnya
Interval waktu <4 4-6 7-12 >12
(dalam bulan) dari
index pregnancy
Kadar serum beta <1000 1000- 10.000- >100.000
hCG (IU/l) sebelum 10.000 100.000
terapi
Ukuran tumor 3-4 cm 25cm -
terbesar (termasuk
uterus)
Tempat metastasis Paru Limpa, Saluran Otak, hati
termasuk uterus ginjal cerna
Jumilah metastasis - 1-4 5-8 >8
yang teridentifikasi
Kegagalan - - Obat Kombinasi
kemoterapi tunggal
sebelumnya

Klasifikasi Stadium Anatomis (Anatomical Staging) FIGO (2009) untuk
TTG

Stadium | TTG terbatas di uterus

Stadium [l TTG meluas keluar dari uterus,
namun tetap terbatas pada struktur
genitalia

Stadium HI - TTG meluas ke  paru-paru
dengan/tanpa Keterlibatan traktus
genitalia

Stadium IV Metastasis ke lokasi lainnya

INDIKASI

 Jika ditemukan salah satu kriteria TTG (Tumor
‘Gestasional) :

Trofoblas

¢ B-hCG menetap dalam 3 minggu pemeriksaan berturut-turut

e Peningkatan 10% atau lebih kadar B-hCG dalam 2 kali
- pemeriksaan

¢ B-hCG menetap 6 bulan pasca evakuasi mola

e Adanya bukti histologi koriokarsinoma

o Adanya bukti metastasis

o Kadar B-hCG di atas nilai normal sampai 14 minggu setelah

evakuasi
e Perdarahan dari uterus dengan kadar B-hCG > normal

KONTRA INDIKASI

Kondisi hipersensitif kemoterapi

PERSIAPAN Cek lab rutin, dan laboratorium penunjang lain (kimia klinik)
Pemeriksaan b-HCG setiap siklus kemoterapi
PROSEDUR TINDAKAN | Kemoterapi Choriocarcinoma

e Pasien dengan FIGO score sebesar 0-6 dapat
diterapi dengan obat tunggal yaitu methotrexate
(dengan/tanpa folinic acid) atau actinomycin D.
Setelah kadar beta hCG kembali normal, kemoterapi
pada pasien risiko rendah tetap dilanjutkan yaitu
sebanyak 2-3 siklus sebagai terapi konsolidasi
(Rekomendasi C).




e Pasien TTG dengan FIGO score 27 harus diterapi
menggunakan kemoterapi multi-agen antara lain :

« Regimen ME (methotrexate & etoposide),

o MAC( methotrexade,actinomycin D&
cyclophosphamide),

e EMA/CO (Etoposide, methotrexate, actinomycin D
dengan cyclophosphamide dan vincristine), EMA-
EP (Etoposide, methotrexate, actinomycin D -
etoposide,  cisplatin), BOMP  (Bleomycin,
vincristine, mitomycin, cisplatin), karena memiliki
efektivitas yang tinggi, sederhana untuk diberikan,
dan relatif tidak toksik

KOMPLIKASI Gangguan Hematologi

MORBIDITAS Gangguan sistem gastrointestinal (mual dan muntah)
MORTALITAS

PASKA PROSEDUR Pemeriksaan Klinis dan Lab Hematologi dan Kimia Kiinik
TINDAKAN

LAMA PERAWATAN

Kemoterapi TTG Lowrisk (Single Drug) : 6 Hari
Kemoterapi TTG Highrisk (Multiple Agent) : 11 Hari
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