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Informacijas avotu tulkoSanu un klinisko pétfjumu rezultatu interpretéSanu atbilstosi

jaunajai ginekologijas onkologisko saslimSanu stadiju klasifikacijai veicis Ronalds
Macuks.

Vadliniju merkis

Uzlabot onkologijas ginekologisko saslim$anu diagnostiku, stadiju noteikSanu, arstéSanu
un pacientu noveroSanu.



Vadliniju uzdevumi

e Sniegt informaciju par Starptautiskas Ginekologijas onkologu asociacijas un
Eiropas Ginekologijas onkologu asociacijas 2009. gada apstiprinato onkologijas
ginekologisko saslimsanu stadiju klasifikaciju, veicinot tas ievieSanu Latvija

e Sniegt ieteikumus vienotu onkologijas ginekologisko saslimSanu arsté$anas
principu ievieSanai

e Sniegt ieteikumus vienotu onkologijas ginekologisko pacientu novéroSanas
principu ievieSanai

Paredzamie vadliniju lietotaji

Onkologijas ginekologi; ginekologi, dzemdibu specialisti; atbilstoso specialitasu rezidenti
un medicinas studenti ( ka macibu materialu apmacibu procesa ietvaros).

leguvumi, ieverojot vadliniju ieteikumus

Mediciniskie ieguvumi:

e savlaiciga un preciza onkologijas ginekologisko saslimSanu diagnostika un
arstesana;

e vienota onkologijas ginekologisko saslimSanu stadiju klasifikacija, kas atvieglos
terapijas izveli un laus korekti salidzinat arst€Sanas rezultatus starp arstniecibas
iestadém Latvija un pasaulg;

e uzlabota onkologijas ginekologisko pacientu nosttisana uz saslim$anai atbilstosa
profila arstniecibas iestadi;

¢ uzlabota onkologijas ginekologisko pacientu novéroSanas kvalitate.

Socialie ieguvumi:
e palielinata iesp€ja pilniba izarsteties, savlaicigi diagnostic€jot saslimSanas;
e pagarinata dzivildze pacientiem ar ielaistam saslim$anam,;
e uzlabota pacientu dzives kvalitate;
e samazinats iclaistu onkologisko saslimSanu un arstéSanas komplikaciju raditas
invaliditates un naves gadijumu skaits.

Finansialie ieguvumi:
e mediciniski pamatota arstniecibai paredzeto naudas Iidzeklu izlietoSana;
e mazinatas izmaksas, kas saistitas ar ielaistu vai neatbilstosi arstétu onkologijas
ginekologisko saslim$anu seku novérsanu vai to mazinasanu.

Blakusefekti un riski, kas varetu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

e onkologijas ginekologisko pacientu vispusiga izmekléSana var sadardzinat
onkologijas ginekologisko pacientu arsteésanu;

e onkologijas ginekologisko pacientu vispusiga izmekléSana var pagarinat laiku Iidz
pacienta arstéSanas uzsakSanai stacionara.



Vadliniju piemeroSanas merka grupa

Pacienti, kas apmeklé ginekologu, dzemdibu specialistu vai onkologijas ginekologu
ambulatora arstniecibas iestad¢, ka ari pacienti, kas ir stacionéti ginekologijas nodalas ar
sekojosiem diagnozu kodiem:

C51-C58 Sieviesu dzimumorganu laundabigi audzgji

C51 Sieviesu argjo dzimumorganu (vulva) laundabigi audzgji

C52 Maksts laundabigi audzgji

C53 Dzemdes kakla Jaundabigi audzgji

C54 Dzemdes kermena laundabigi audzgji

C55 Dzemdes laundabigs audzgjs, dala neprecizéta

C56 Olnicu Jaundabigi audzgji

C57 Citu un neprecizétu sievieSu dzimumorganu laundabigi audzgji

C58 Placentas laundabigi audzgji

D26 Citi dzemdes labdabigi audzgji

D27 Labdabigs olnicas audzgjs

D28 Citu un neprecizétu sievieSu dzimumorganu labdabigs audzgjs

N83 Neiekaisigas olnicu, olvadu un dzemdes platas saites parmainas

N87 Dzemdes kakla displazija

N90 Citas neiekaisigas aré€jo dzimumorganu (vulvas) un starpenes parmainas

Pieradijumu informacijas avoti un kriteériji to izvelei
e avoti

Starptautiskas Ginekologu un Dzemdibu specialistu federacijas (International Federation of
Gynaecologists and Obstetricians) 2000. gada pirmo reizi izdotas vadlinijas ,,Kliniskas
vadlinijas onkologijas ginekologisko slimibu stadiju klasifikacijai un kliniskajai
pielietosanai” (,,Staging Classifications and Clinical Practice Guidelines for Gynaecologic
Cancers”, FIGO Committee on Gynecologic Oncology ), kas atkartoti parskatitas, pedgjas
izmainas tajas veicot 2006.gada.

Pieradijumu Itmenis no A Iidz D

Vadlinijas papildinatas ar sekojoSiem pieradijumu informacijas avotiem:

1. Starptautiskas Ginekologijas onkologu asociacijas (International Society of
Gynecological Cancer) un Eiropas Ginekologijas onkologu asociacijas (European Society
of Gynecological Oncology) akceptéta jauna onkologijas ginekologisko saslim$anu stadiju
klasifikacija (Pecorelli et al., 2009).

(Pecorelli S. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium.
Int J Gynecol Obs, 2009; 105(2):103-4.)

Pieradijumu Itmenis no A Iidz C

2. Raksti par patologiskajiem zinojumiem attiecigajam ginekologisko audzgju
lokalizacijam (Robboy et al., 1994; Robboy et al., 2009; Tavassoéli et al., 2003).
(Robboy SJ, Bentley RC, Krigman H, Silverberg SG, Norris HJ, Zaino RJ. Synoptic
reports in gynecologic pathology. Int J Gynecol Pathol. 1994 Apr;13(2):161-74.
Robboy, SJ.; Mutter, GL.; Shako-Levy, R.; Bean, SM.; Prat, J.; Bentley, RC.; Russell, P.
Cutup-gross description and processing of specimens. In: Robboy, SJ.; Mutter, GL.; Prat,
J.; Bentley, RC.; Russell, P.; Anderson, MC., editors. Robboy’s pathology of the female
reproductive tract. 2. Vol. Chapter 35. Churchille Livingstone; 2009. p. 989-991.
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Pathology and Genetics Tumours of the Breast and Female Genital Organs. WHO
Classification of Tumours, Edited by Tavassoéli, FA, Devilee P. F.IARC Press, 2003).
Pieradijumu Iimenis no B Iidz D

3. ASV Nacionala V&za institiita rekomendacijas.
Pieradijumu Itmenis D

e Kkriteriji

2000. gada pirmo reizi izdotas vadlinijas ,,KlIiniskas vadlinijas onkologijas ginekologisko
slimibu stadiju klasifikacijai un kliniskajai pielietosanai” (,,Staging Classifications and
Clinical Practice Guidelines for Gynaecologic Cancers”, FIGO Committee on Gynecologic
Oncology ), kas atkartoti parskatitas, péd¢jas izmainas tajas veicot 2006.gada, tika
izv€letas, jo Sobrid ir precizakas un viskvalitativak izstradatas vadlinijas ginekologisko
audzgju diagnostikai, arsté$anai un novéro$anai. Sajas vadlinijas ir veikta plasa p&tfjumu
analize par katru audzg&ja lokalizaciju un ir noteikti to pieradijumu Iimeni.

leteikumu pieradijumu limenis saskand ar iedaltjumu A-D:

Vulvas vézim A — C;

Maksts vézim C — D;

Dzemdes kakla vézim A — C;

Endometrija vézim A -D

Olvada vézim C - D;

Olnicu vézim A — D;

Trofoblastiska slimiba — ieteikumu pieradijumu Iimenis nav uzradits.

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar pieradijumiem, noradot
konkretas atsauces

Skatit vadliniju teksta esosas atsauces un izmantotas literattras sarakstus.
Vadliniju iztrades finansétajs

Latvijas Ginekologiskas Onkologijas Attistibas Fonds.

Vadlinijas ietvertas, Latvija apstiprinatas mediciniskas tehnologijas

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts ietverts vadliniju
satura 1.pielikuma.



Satura raditajs:

LA T LSS 9.1pp.

VUIVAS VEZIS....evviiieiiieeieitieieeite st ettt e et eaeeaesteebeestesseesbeessesasesseessesssesseessesssesennsenns 10.1pp.
IMAKSES VEZIS ... uveuteiienteeieete ettt ettt sttt ettt bbbt 26.1pp.
Dzemdes KaKIa VEZIS........cccueeiiiiiiieiiieiieeie ettt ettt 35.1pp.
ENAOMEIIT]A VEZIS. .. .veevieuienieieteeieeteete ettt et sa ettt bbbt ne e nes 52.1pp.
OIVAA VEZIS.. e eveeiieiieeiieieeie ettt ete sttt te e etesstesae e seesaenseenseeseenseansesseeseensesseensens 67.1pp.
OINTCU VEZIS....uvevretienieeteesieeteeetesteetesteesseeseessees st e bt ase e s bt esbesseesbeenbesbeeabe e b e saeenaeennenees 76. lpp.
Trofoblastiska SIMTDA.........c.eceiieiiieiiieiieeie et e 99. Ipp.
Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts............. 111.1pp.



Saisindjumi

AFP - alfa-fetoproteins

ALAT - alaninaaminotransferaze

APTL — aktiv@tais parcialais tromboplastina laiks

ASAT - aspartataminotransferaze

ASTEC - endometrija véza pétijums (A study in the Treatment of Endometrial Cancer)
BRCA - géns, kura mutacijas ir sastopamas pacient€m ar parmantoto krtits un olnicu vézi
BRCAL — géns, kura mutacijas ir sastopamas pacient€ém ar parmantoto kriits un olnicu vézi
BRCAZ - géns, kura mutacijas ir sastopamas pacient€m ar parmantoto kriits un olnicu vézi
Cal25 — ar olnicu vézi asociétais audz&ju markieris CA125

Cainsitu - vézis epitélija robezas

CEA - karcinoembrionalais antigéns

C-erb — onkoproteins, kas pastiprinati tiek ekspreséts $tinas ar malignu transformaciju

CIN — dzemdes kakla intraepiteliala neoplazija (Pasaules Veselibas organizacijas
klasifikacija)

DT (CT) - datortomografija

FIGO Kklasifikacija - Starptautiskas Ginekologu un Dzemdibu specialistu asociacijas
audzgju stadiju klasifikacija

FIGO stadija — audzgja stadija, kas ir noteikta atbilstosi Starptautiskajai Ginekologu un
Dzemdibu specialistu asociacijas audzgju stadiju klasifikacijai

5-FU — 5 fluorouracils

GOG - Gynecologic Oncology Group — bezpelnas organizacija, kas organizg pétjjumus un
veicina ginekologijas onkologisko pacientu veselibas apriipes kvalitati

hCG - horioniskais gonadotropins

hCG-H subvieniba - horioniska gonadotropina ,,H” subvieniba

beta hCG - horioniska gonadotropina ,,beta” subvieniba

briva beta hCG subvieniba - horioniska gonadotropina ,,beta” subvieniba, kas nav saistita
ar transportproteiniem

HE / Elastica Masson — audu kraso$ana morfologiskai izmekl€Sanai ar hematoksilinu,
eozinu un ,,Elastica Masson”

HE4 - cilveka epidydimis sekretorais proteins 4

HPV — cilveka papillomas viruss

LSIL - zemas pakapes plakanstinu intraepitelials bojajums (Betezdas klasifikacija)

HSIL — augstas pakapes plakansiinu intraepitelials bojajums (Betezdas klasifikacija)

ICON - Starptautiska olnicu véza pétniecibas organizacija

IVP - intravenoza pielografija

KOK — kombingta orala kontracepcija

K-ras — onkoproteins, kas ir kodéts KRAS géna

LDH — laktatdehidrogenaze

MR - magnétiska rezonanse

RMI — malignitates riska indekss

PET — pozitronu emisijas tomografija

pT,N,M — patologiska TNM klasifikacija péc audzg&ja morfologiskas izmeklesanas
PORTEC — pétijums par staru terapijas lomu endometrija véza terapija (Post Operative
Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma)

p53 — audzgjnomacgjgeéns pS3

PVO — Pasaules Veselibas organizacija

T4 - tiroksins

TNM Kklasifikacija - klasifikacija, kas raksturo primaro audz&ju, limfmezglu stavokli un



attalas metastazes

US - ultrasonografija

VAIN - maksts intraepiteliala neoplazija
VIN - vulvas intraepiteliala neoplazija



levads

Kliniskajas vadlinijas ( turpmak - vadlinijas) snhiegta informacija par onkologijas
ginekologisko saslim$anu — Vulvas véza, maksts véza, dzemdes kakla véza, endometrija
véza, olvadu v&za, olnicu véza, ka ar1 trofoblastiskas slimibas diagnostiku, tai skaita So
saslimSanu skriningdiagnostikas iesp&jam, stadijas noteikSanu, arst€Sanu un novérosanu,
sikak pieverSoties tiesi kirurgiskas arstéSanas iesp&jam. Vadlinijas nav ietverta to originala
mineta informacija par krits véza saslimsanu, ka art sadalas, kurdas precizi aprakstiti
kimijterapijas un staru terapijas pielietosanas protokoli.

Vadlinijam ,Kliniskas vadlinijas onkologijas ginekologisko saslim$anu diagnostikai,
stadijas noteikSanai, arst€Sanai un nove€roSanai” ir rekomendgjoss raksturs. Vadlinijas
mingtas arstéSanas metodes ir piemérojamas ka rutinas procediras, tadu sarezgitos
gadijumos ir piem@rojama individualiz&ta terapijas taktika. Tamde€l katra konkréta
arstniecibas iestade ir jaizverteé iesp&jas sniegt vadlinijas rekomendétas arstnieciskas
procediiras.

Vadliniju teksta pielietota numeracija, kas péc bitibas atbilst vadliniju originala ( 2000.
gada pirmo reizi izdotas vadlinijas ,,Kliniskas vadlinijas onkologijas ginekologisko slimibu
stadiju klasifikacijai un kliniskajai pielietosanai” (,,Staging Classifications and Clinical
Practice Guidelines for Gynaecologic Cancers”, FIGO Committee on Gynecologic
Oncology ), kas atkartoti parskatitas, pédéjas izmainas tajas veicot 2006.gada) Satura un
tam atbilstoSaja teksta pielietotajai numeracijai.

Vietam teksta numeracija var nesakrist, jo vadlinijas, atSkiriba no originalajam vadlinijam,
atseviSskas sadalas pievienotas papildus, bet dazas reducétas (piem&ram, par TNM
klasifikaciju lokalas un attalas metastazes, limfmezgli, diferenciacija, jo TNM klasifikacija
ir atstajama tikai pie dzemdes kakla véza, kur tam ir pamatots skaidrojums).

Savukart vadliniju sadala par dzemdes kakla vézi netika icklauta originalo vadliniju sadala
par minétas patologijas skrininga iesp&jam, jo Latvija tas noteikts konkrétos Ministru
kabineta noteikumos (Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumi Nr.1046
“Veselibas apriipes organizé€Sanas un finanséSanas kartiba” 37. pielikums “Valsts
organizg&tais véza skrinings”).

Gadijumos, kur originalas vadlinijas precizétas vai Sniegta papildus informacija, kas
originalajas vadlinijas nav ietverta, noraditas atbilstoSas atsauces izmantotajiem
informacijas avotiem, pieméram, vadlinijas papildinatas ar informaciju par vienotiem
patologisko zinojumu standartiem.

Ta ka vadliniju adaptacijas procesa izmantota Starptautiskas Ginekologijas onkologu
asociacijas (International Society of Gynecological Cancer) un Eiropas Ginekologijas
onkologu asociacijas (European Society of Gynecological Oncology) akceptéta jauna
onkologijas ginekologisko saslim$anu stadiju klasifikacija (Pecorelli et al., 2009),
originalajas vadlinijas esosa ginekologijas onkologisko saslim$anu stadiju klasifikacija un
petijumu rezultati ir interpret€ti atbilstoS$i jaunajai klasifikacijai vietas, kur ta kop$
2006.gada ir mainTjusies (skat. vulvas vézis, dzemdes kakla v&zis, endometrija v&zis).


http://pubget.com/search?q=authors%3A%22Sergio%20Pecorelli%22

1.Vulvas vezis

1.1 Stadijas noteikSana

Stadiju klasifikacija primaram vulvas vézim ir aprakstita 1.tabula. Pirmreiz€ji noteikta
stadija un recidivs ir jaatzime vulvas véza stadijas atziméSanas diagramma (1.attels).
Diagrammas otra pusg ir att€lota 1.tabula.

1.Tabula. Vulvas véza stadiju klasifikacija (2,3)

Stadija | Audzgja izplatiba

| Audzgjs norobezots vulva

Audzgjs norobezots vulva vai starpené un lielakaja diametra < 2cm un
invazija stroma < 1.0 mm*, nav limfmezglu metastazes

Audzgjs norobezots vulva vai starpené un lielakaja diametra > 2cm vai
invazija stroma > 1.0 mm*, nav limfmezglu metastazes

Jebkada izme@ra audzgjs ar pareju uz blakusesosajam struktiram
(urtnizvadkanala apakseja 1/3, maksts apaks$gja 1/3, anuss).

Jebkada izmeéra audzgjs ar pareju uz blakusesoSajam struktiiram
Il (urtnizvadkanala apaks€ja 1/3, maksts apaks$gja 1/3, anuss) ar metastazém
ingvino-femoralajos limfmezglos

1-2 limfmezglu metastazes <5.0mm vai viena limfmezgla metastaze >

A 5.0mm

3 vai vairak limfmezglu metastazes <5.0mm vai 2 un vairak limfmezglu

s metastazes > 5.0mm

I1IC | Limfmezgla metastaze ar audzgja izplatibu arpus limfmezgla kapsulas

Audzgjs izplatits uz pargjam blakusesoSajam (urinizvadkanala augsejas 2/3,
v m - gt
maksts aug§ejas 2/3) un attalajam struktiram

Audzgjs pariet uz augsejo urinizvadkanala dalu, urinpts]a glotadu, taisnas
IVA | zarnas glotadu, vai ir fiks€ts pie iegurna sienas, ka arT fikséti vai iz€tlojusi
ingvino-femoralie limfmezgli

IVB | Attalas metastazes ieskaitot iegurna limfmezglus

* Invazijas dzilums ir definéts ka attalums no tuvuma eso$as virsmai vistuvakas papillas
epitelija — stromas savienojuma vietas lidz dzilakajai invazijas vietai.
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1.attels. Vulvas véza stadijas atzime&Sanas diagramma

Vulvas véza stadijas Vards, Uzvards
atziméS$anas diagramma | p.k.
datums

-4

Lokalizacija

Histologija
[ jauns gadijums [ recidivs

1.1.1 Anatomija

Gadijums ir jaklasificeé ka vulvas vézis, ja primara audz&ja lokalizacija ir vulva (mazas un
lielas kaunuma lipas, klitora rajons). Ir jaizslédz cita audzgja sekundara izpausme vulva.

Melanoma ir apskatama atseviski un stadijas noteikSanai izmanto adas melanomas stadijas
noteik$anas sistemu. Karcinoma, kas pariet uz maksti, ir jaklasificé ka vulvas karcinoma.
Audzgja apstiprinasanai ir nepiecieSama histologiska analize.

1.1.1.1 Limfmezgli
Primaras izplatibas vietas ir ingvinalie un femoralie limfmezgli.
1.1.1.2 MetastazéSanas vietas

Iegurna limfmezglu iesaiste (argjie iliakalie, presakralie, obturatorie un kopgjie iliakalie)
tiek uzskatita ka attala metastazesanas.

1.1.2 Kirurgiska stadijas noteiksana

Vulvas vézim stadiju nosaka kirurgiski. Gala diagnoze ir atkariga no histologiskas
operacijas materiala izmekl&Sanas.

1.1.2.3 Histologiskie audzeju tipi

PlakanS§tnu karcinoma ir visbiezak sastopamais vulvas audzgjs. Melanoma ir otrs biezak
sastopamais laundabigais vulvas audzgjs. Retak ir sastopamas adenokarcinomas, kas
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lokaliz&jas zem vulvas Pedzeta slimibas, Verrukoza jeb Akermana karcinoma, Bartolini
dziedzera karcinoma un bazalo §tinu karcinoma.

1.1.2.4 Histologiska diferenciacija

- Gx — diferenciaciju nevar noteikt;
- Gl — augstu diferencéta;

- G2 - vidgji diferencéta;

- G3 - vaji vai nediferencéta.

1.2 levads

Vulvas karcinoma ir retas lokalizacijas audzgjs, kas ir sastopams aptuveni 4% no
visiem Jaundabigajiem audzg&jiem ginekologija. Relativi neliela gadijumu skaita dél, lidz
$im veiktie p&tijumi ir retrospektivi, kliniski-patologiski pétijumi. ST ir postmenopauzala
vecuma sievieSu saslim$ana un tas sastopamibas biezums pieaug lidz ar sievieSu vecumu.
Argja audzgja lokalizacija lauj to atklat agrinas stadijas, tacu saméra biezi tas tiek
diagnosticéts velni. 90% gadijumu tas ir plakansiinu vézis, kas visbiezak lokalizgjas lielo
kaunuma ltipu apvida.

Vulvas intraepiteliala neoplazija (VIN) ir raksturiga jaunakam sieviet€ém un var bt
saistita ar lidzigiem bojajumiem maksti un dzemdes kakla. VIN III daziem pacientiem ir
prekursors un ir jaarsté, veicot virspus€ju eksciziju. Vulvas vEéza arstéSana ir javeic
centralizéti onkoginekologijas centra (4,5).

Pieradijumu lIimenis B

1.3 Skrinings

Vulvas vézim nav skrininga metodes. Pacientém ar anamnéze esoSu dzemdes kakla
vai maksts v€zi noveroSanas laika ir javeic vulvas apskate (6). Pacientes, kuram Sobrid ir
vai anamng&zg ir bijis lichen sclerosus vai VIN III, jaturpina regulari novérot.

1.4 PlakanSinu karcinoma

1.4.1 Raksturigie simptomi

Vulvas vézis var biit asimptomatisks, bet lielais vairums paciensu vérSas pie arsta
ar siidzibam par vulvas pietikumu vai ¢alu. Sajos gadfjumos parasti ir ilgstosas siidzibas
par niezi, kas var bt saistitas ar vulvas distrofiju. AsinoSana un patologiski izdalfjumi ir
gadijuma rakstura simptomi. lelaistakos gadijumos pacientes var siidz&ties par pietikumu
cirk$nu rajona.

1.4.2 Diagnoze

Pirms arstéSanas uzsakSanas diagnozei ir jabut histologiski apstiprinatai ar biopsiju.
Parasti ta ir kilveida biopsija lokalaja anestézija, kuru var veikt ambulatoros apstaklos.

Biopsija ir jaietver dala no apkartéjas veselas adas un apaksa piegulosajiem

stromalajiem audiem. V&lams ir neveikt pilnu bojajuma ekscidéSanu, jo tas apgriitina
pilnas ekscizijas apjoma planosanu.
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Ja bojajuma diametrs ir 2 cm vai mazaks un stromas invazija kilveida biopsija < 1
mm, ir javeic pilniga bojajuma ekscizija, lai veiktu sérijveida griezienus korektai invazijas
dziluma izverté€sanai. Invazijas dzilumu meéra no epitélija un stromas robezas (7).

1.4.3 Izmekléjumi

1. Onkocitologiska iztriepe no dzemdes kakla.

2. Dzemdes kakla un maksts apskate ar kolposkopu.

3. Ultrasonografija iegurnim un ingvinalajam regionam.

4. Pilna asins aina, biokimija un krasukurvja rentgenogramma.

Rekomendgjama datortomografija vai magnétiska rezonanse iegurnim un ingvinalajam
regionam.

1.4.4 Kliniski praktiskas vadlinijas
1.4.5 Arstéesana
1.4.5.1 Vulvas intraepitelialas neoplazijas vai Ca in situ arstésana

Pastav plaSas iespgjas vulvas intraepitelialo bojajumu arste€Sanai. Sakotngjai
novértéSanai ir javeic biopsijas no vairakam bojajuma vietam, lai parliecinatos, ka
bojajums ir tikai epitelija robezas. Pacientém ar vairakiem bojajumiem ir janem biopsija no
vairakam vietam. Kad diagnoze ir apstiprinata, javeic virspus€ja lokala epitélija ekscizija
ar 1 cm atkapi veselo audu robezas. Bojajumi, kas skar mazas kaunuma lipas var tikt
arstéti, izmantojot lokalu eksciziju, tapat var izmantot lazervaporizaciju vai ablaciju.
Lazera izmanto$ana $o procediiru gadijuma var radit depigmentaciju un matu folikulu
destrukciju. Tapat lazervaporizaciju un ablaciju var izmantot bojajumu arstéSanai klitora
rajona. Lielu bojajumu gadijuma var veikt vulvektomiju un adas 1€vera transplantaciju.

Pieradijumu Iimenis C

1.4.5.2 Invazivs vulvas vézis

Vulvas véZza arste€Sana katra gadijuma ir individualiz€jama. Sis lokalizacijas audz€ja
gadijuma nav standarta operacijas, ta¢u mérkis ir veikt péc iesp€jas saaudzgjosaku
kirurgisku iejauks$anos.

Ir svarigi atseviski katra gadijuma izvertét arst€Sanas iesp&jas gan primarajam audz&jam,
gan ingvinalajiem un femoralajiem limfmezgliem.

1.4.5.2.1 Mikroinvazivs vulvas vézis (Stadija IA)
Saja stadija audzgjs ir arstgjams ar plasu lokalu eksciziju. Ja lokalas ekscizijas laika
konstaté plasaku audzgja procesu, japiemero radikalaka kirurgiska arstéSana. Saja stadija

limfmezglu dissekcija nav indicéta (8,9).

Pieradijumu Iimenis C

1.4.5.2.2 Vulvas vezis (Stadija IB)

Audzgjs ir norobezots vulva bez kliniskam pazimém par limfmezglu iesaisti.
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1.4.5.2.2.1 Primara bojajuma arstésana (1.shéma)

Lai samazinatu psihoseksualo traumatizaciju, pacientém radikalas vulvektomijas
vieta ir piemérojama radikala lokala ekscizija. Sada ekscizija ir vienlidz efektiva ar
radikalu vulvektomiju lokala recidiva profilaksei (1,8-12).

Kirurgiskas arstéSanas laika atkapei veselo audu robezas jabut vismaz 1 cm,
savukart dziluma lidz urogenitalas diafragmas apaksgjai fascijai, kas sakrit ar fascia lata un
kaunuma virspus€jo fasciju (13).

1.shéma. Agrina vulvas véZa arstéSana

Primarais audz&is
[
I |

Audzgjs < 2cm, Audzgjs > 2cm,
kliniclki neoativi 1/m klinicki neoativi 1/m
| |
Kilveida biopsiia Radikala lokala ekscizija*
| Ahnncaia inovinala nin femarala limfadenektamiia

Invaziia stroma > 1mm Invaziia stroma < Imm

Radikala lokala ekscizija

Invazija stroma > lmm Invazija stroma < lmm

Radikala lokala ekscizija* Noverosana
Vienpusgja ingvino-femorala
limfadenektomija, iznemot gadijumus, kad:
1.Audzgjs lokalizets < 1cm no viduslinijas
2.Mazo kaunuma liipu iesaiste
3.Ipsilaterali pozitivi I/m

*Ja vienlaicigi ir VIN vai lichen sclerosis, $is vietas var tikt lokali virspuséji ekscidetas.

Ja audzgjs ir lokalizéts tuvu urinizvadkanalam, var rezicét 1 cm no distalas
urinizvadkanala dalas, nepalielinot urina nesaturéSanas risku. Ja vienlaicigi ir VIN vai
lichen sclerosis, §is vietas var tikt lokali virspusgji ekscidétas ar mérki izslégt invaziju
$ajos rajonos.

Pieradijumu limenis C

1.4.5.2.2.2 Ingvinalo un femoralo limfmezglu dissekcija

Recidiva rasanas ingvino-femoralajos limfmezglos ietver augstu mirstibas risku,
tapéc ingvino-femorala limfadenektomija ir vissvarigakais faktors mirstibas samazinasana

).
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Visam pacientém ar audz€ja izméru, kas atbilst stadijai IB, ir javeic vismaz
vienpusgja ingvino-femorala limfadenektomija.

Pieradijumu Itmenis C

Abpusgja ingvinala un femorala limfadenektomija ir javeic gadijumos, kad audzgjs
ir lokalizéts uz viduslinijas un audzgjiem, kas lokalizéti mazo kaunuma lipu prieksdala
(14).

Lielu, laterali lokaliz€tu audz€u gadijuma ar1 ir indicéta bilaterala
limfadenektomija, 1pasi gadijumos, kad ir pozitivi vienas puses limfmezgli (14).
Sargmezglu tehnologija joprojam ir eksperimentala un ir veicama tikai klinisko p&tijumu
ietvaros (15).

Pieradijumu limenis B

1.4.5.2.2.3 Ingvino-femoralo limfimezglu dissekcija

Limfadenektomijas laika veic gan ingvinalu, gan femoralu limfadenektomiju, jo
tikai ingvinala limfadenektomija ir saistita ar augstaku ingvinala un femorala rajona
recidiva risku (16).

Pieradijumu Iimenis A

Femoralie limfmezgli ir lokalizéti mediali no femoralas vénas, kas atrodas fossa
ovalis. Saja vieta femoralas limfadenektomijas veikSanai nav nepiecieSams pardalit fascia
lata (17).

Ingvinala un femorala limfadenektomija var droSi tikt veikta, izmantojot tris
griezienu pieeju, tada veida veicinot primaru p&coperaciju brices dziSanu (18,19).

Pieradijumu Iimenis B

Ka alternativu var izmantot pieeju, kad audzgjs tiek izoperéts ka viens vesels
(,,enblock™), 1pasi gadijumos, kad audzgjs ir lokalizéts klitora rajona. Lai izvairitos no adas
nekrozes, ir jasaglaba visi zemadas audi virs virspus€jas fascijas.

Randomizgeta pétijuma ir pieradits, ka ingvinala un femorala limfadenektomija (ar adjvantu
staru terapiju pozitivu limfmezglu gadijuma) ir efektivaka par staru terapiju (20).

Arst&jot pacientes ar pozitiviem limfmezgliem, GOG (Gynecologic Oncology
Group) pieradija ka labaki rezultati ir, veicot apstaro$anu ingvino-femoralajiem un iegurna
limfmezgliem, salidzinajuma ar iegurpa limfadenektomiju pacientem ar izteikti pozitiviem
ingvino-femoralajiem limfmezgliem vai vairak par vienu mikroskopiski pozitivu
limfmezglu (21).

Pieradijumu Iimenis A

Turpmakie pétijumi akcenté metastatiska limfmezgla morfologijas prognostisko
nozimi, 1pasi tas attiecas uz limfmezgla izméru un esoSu vai neesoSu audzgja izplatibu
arpus limfmezgla kapsulas (22-24).
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Pacientém ar vienu, iesp&jams, divam mikrometastazém (<5 mm) adjuvanta staru
terapija individualiz€jama.

Abpus€ja staru terapija iegurpa, ingvinalajiem un femoralajiem limfmezgliem ir
indic€ta sekojoSos gadijumos:

- viena makrometastaze >5 mm diametra

- audzgja izplatiba arpus limfmezgla kapsulas

- divas, iesp&jams, tris vai vairak mikrometastazes <5 mm.

Pieradijumu Iimenis C

1.4.5.2.3 lelaists vulvas vézis

Pacientes ar primarajiem audz€jiem, kuru izméri ir > 2 cm, vai pacientes ar lieliem
metastatiskiem ingvinalajiem un femoralajiem limfmezgliem tiek uzskatiti par ielaistiem
gadijumiem. STm pacientém Tpasi svariga ir kopiga kirurga, radiologa diagnosta un
onkologa kimijterapeita iesaistiSsanas arsté$anas plana izveidoSana.

1.4.5.2.3.1 Ingvino-femoralo limfmezglu arstésana

Pirms uzsakt arstéSanas plana izveidi, ir v€lams noteikt ingvinalo un femoralo
limfmezglu stavokli (1).

Ja palpatori ingvinalaja un femoralaja rajona nav aizdomigu limfmezglu, ir javeic
abpusgja ingvinala un femorala limfadenektomija. Ja histologiskaja atbildé tiek konstatéti
pozitivi limfmezgli, ir indic€ta adjuvanta staru terapija ingvinalajam un femoralajam
rajonam un mazajam iegurnim. Ja pirms operacijas ir aizdomas par metastazém
ingvinalajos un femoralajos limfmezglos, datortomografija var palidz&t noteikt ingvinalo
un femoralo limfmezglu lielumu un iegurna limfadenopatiju (2.shéma)

2.shéma. Klniski aizdomigu limfmezglu arsteSana

Kliniski aizdomigi I/m
[

CT iegurnim
[

Makroskopiski aizdomigo cirksna I/m
rezekcija un frozen section

Pozittvi Negativi
| [
CT palielinato retro- Ingvinala un femorala
peritonealo 1/m rezekcija limfadenektomija
I
| |
‘T. - Divi vai vairak Negativi vai |
Staru terapija iegurna | pozitivi | /m vai mikroskopiski pozitivs I/m
un ingvinalajiem un 7 izplatiSanas arpus
femoralajiem I/m | /m kapsulas |
Adjuvanta staru terapija
individualiz€jama
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Ir javeic visu palielinato cirkSna limfmezglu rezekcija, un tie ir janosiita steidzamai
(frozen section) histologiskai izmekl&Sanai. Ja limfmezglos histologiski netiek konstatétas
metastazes, ir javeic pilna ingvinala un femorala limfadenektomija. Ja limfmezglos
konstaté metastazes, no pilnas limfadenektomijas vajadz&tu izvairities, jo pilna ingvinala
un femorala limfadenektomija kopa ar adjuvantu staru terapiju pec arstéSanas kursa
sanemsanas var izraisit smagu limfedému. Jaekscidé ir vienigi palielinatie ingvinalie,
femoralie un iegurna limfmezgli. P&c palielinato limfmezglu ekscidéSanas terapija
jaturpina ar adjuvantu staru terapiju ingvinalajam, femoralajam un iegurpa apvidum (25).

Pieradijumu Itmenis C

Ja cirkS$pa limfmezgli ir ar iz¢Ulojumu vai tie ir fikséti, diagnozes apstiprinasanai ir
javeic biopsija un terapija jauzsak ar primaru staru terapiju. Kad vien ir iesp&jams,
limfmezglus rekomendg rezecét pirms staru terapijas uzsaksanas - 3.shéma (26).
Pieradijumu Iimenis C

3.shéma. ArstéSanas taktika metastatiski izmainitu limfmezglu gadijuma

Fiksets vai iz¢uloiis I/m
[
I |

Kirurgiski rezec€jams Kirurgiski nerezec€jams
[ [
Visu makroskopiski Neoadjuvanta staru
palielinato cirk$na un + Kimijterapija
CT redzamo iegurna I/m
rezekcija |

Makroskopiska atlieku
audz€ja rezekcija

4.sheéma. Terapijas taktika liela, primara audzéja gadijuma®
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Lokals, liels audzg&js

Audzgjs rezecgjams bez Visticamak rezecgjot audz&ju
stomas veidoSanas bis nepiecieSsama stoma

[ [
Radikala audzgja rezekciia Neoadjuvanta staru

[ + Kimijterapija

Rezekcijas Iinija I

| | Audzgja lozas rezekcija

Pozitiva Nepietiekama Pietieckama
[ (<5mm) (>5mm)

Adjuvanta I I
staru terapija

Individuali lemj Novéro
par adjuvantu
staru terapiju

*Arstéana, kas seko péc ingvinalo un femoralo limfimezglu dissekcijas. Staru terapija
ingvinalajiem, femoralajiem un iegurna limfmezgliem vadoties péc indikacijam.

1.4.5.2.3.2 Primara audzeéja terapija - 4.shéma

Primara audzgja terapijai ir jaseko péc ingvinalo un femoralo limfmezglu
dissekcijas. Ja vien ir iesp&jams rezecét audz&ju ar tiram rezekcijas malam un bez sfinkteru
bojajumiem, kas noved pie urina un fécu nesaturéSanas, prieksSroka ir dodama primarai
audzgja rezekcijai.

Ja primaras kirurgiskas arstéSanas dél bis nepiecieSsama zarnu vai urinpii§la stoma,
priekSroka ir dodama primarai staru terapijai, kuru péc tam papildina ar salidzino$i mazaku
audz€ja loZas rezekciju (27, 28).

Reizém tiek izmantota kombinéta staru-kimijterapija, péc kuras nav nepiecieSama
audzgja lozas rezekcija (29-32).

Atkariba no regionalo limfmezglu stavokla, staru terapijas lauka var biit
nepiecieSams ietvert ingvinalos, femoralos un iegurna limfmezglus, ka tas ir sakotngji
noteikts.

1.4.5.2.3.4 Nepietiekami plasa rezekcijas linija (< 5 mm)

Ja rezekcijas linijas nav iesp&jams paplaSinat, var tikt izmantota adjuvanta staru
terapija (33). Neskatoties uz to, ka lokalas kontroles iespgja ir uzlabojusies, kopgja
dzivildze butiski nav uzlabojusies.

Pieradijumu Iimenis C

1.5 Ipasas situacijas

1.5.1 Vulvas melanoma
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Vulvas melanoma ir otrais biezak sastopamais vulvas audzgjs. Vizbiezak Sie
bojajumi ietver klitora un mazo kaunuma liipu apvidu. Sajos gadijumos biezak izmantotas
FIGO un TNM Kklasifikacijas vieta ir jaizmanto Klarka vai Breslowa mikro stadiju
modifikacijas. Sajas sistémas audzgja invazijas dzilumu méra, izmantojot aprakstosas
histologijas ipatnibas, kadas tiek izmantotas ada lokaliz&tiem audz&jiem.

Visi pigment€tie un visi aizdomigie vulvas bojajumi ir jaekscid€, ja vien nav
zinams, ka tie ir nemainigi vairaku gadu garuma. Sekojot tendencém konservativakas
kirurgijas pielietoSanai adas melanomu terapija, art vulvas melanomas kirurgiska rezekcija
klust konservativaka (34,35). Primara arstéSana ir jauzsak ar radikalu, lokalu eksciziju ar
vismaz 1 cm platam rezekcijas malam.

Pieradijumu Itmenis C

Dati par limfadenektomijas nozimi $aja gadijuma ir pretrunigi, bet Intergroup Surgical
Melanoma Program ir izstradajusi prospektivu, multicentrisku randomizetu pétijumu par
atsevisku limfmezglu rezekciju un novérosanu vidéja biezuma (1-4 mm) adas melanomas
gadijuma (36). Saja pétijuma tika ieklautas 740 pacientes. Pacientém, kuram veikta tikai
atsevisku limfmezglu rezekcija, bija bitiski pagarinata dzivildze vecuma grupa lidz 60
gadiem ar audz€ja izméru 1-2 mm biezuma un bez audzg&ja iz¢tloSanas.

Pamatojoties uz minéto pé€tijjumu, pacienttm ar vidéja biezuma (1-4 mm) adas
melanomu rekomendg veikt ingvino-femoralo limfmezglu biopsiju.

1.5.2 Bartolini dziedzera veézis

Bartolini dziedzerT ir iesp&jamas divas veza izcelsmes — no dziedzera vada vai pasa
dziedzera audiem. No dziedzera vada epit€lija audzgji histologiski var bt ar parejas vai
plakano epitéliju, savukart, no pasa dziedzera audiem veidojas adenokarcinomas.

Literatira ir aprakstiti gadijumi par cistiskiem adenoidiem un adenoskvamoziem
audzgjiem.

Salidzinot ar invaziviem plakan$iinu véziem, adenokarcinomas sastop vidgji par
desmit gadiem agrak. BieZzi audzgjs tiek diagnosticéts, rezecgjot persistjosu Bartolini
dziedzera cistu. Bartolini1 dziedzera karcinomas gadijuma standarta operacijas apjoms
paredz radikalu vulvektomiju un abpus€ju ingvinalu un femoralu limfadenektomiju.
Agrinu stadiju gadijuma arst€Sanas rezultati ir [idzigi, ja veic tikai hemivulvektomiju ar
vienpusé€ju ingvinalu un femoralu limfadenektomiju (37). Ta ka audzgjs ir lokalizéts dzili
fossa ishiorectalis, rezekcijas malas visbiezak ir ar nepietickamu atkapi veselo audu
robezas, 1pasi lielu audzgju gadijuma, tapéc adjuvanta staru terapija butiski samazina
lokala recidiva iesp&ju (37).

Pieradijumu Iimenis C
Ja tiek konstatgti pozitivi vienpusgji ingvinalie un femoralie limfmezgli, regionala

recidiva iesp€ju samazina abpus€ji uz ingvinalo, femoralo un iegurna limfmezglu rajonu
versta staru terapija.

Ja péc metastatisko limfmezglu rezekcijas tiek konstatéti audz&ja audi rezekcijas
Iinija vai tiek konstateta perineirala invazija, ir pielietojama radikala lokala ekscizija ar
adjuvantu lokalu staru terapiju.
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Pieradijumu Iimenis C

1.5.3 Pedzeta slimiba

Visbiezak ta ir ka intraepitelials bojajums, bet reiz€m zem §1 bojajuma diagnosticé
invazivu adenokarcinomu. SaslimSana sastopama galvenokart menopauzala vecuma vai
postemenopauze. Galvena siidziba ir diskomforts un nieze vulvas rajona, bet apskates laika
parasti tiek konstat€ta mitrojosa ekzéma. Biopsijas laika var konstatét, vai bojajums ir
invazivs vai tikai epitélija robezas (1,38).

Intraepitelialas Pedzeta slimibas gadijuma var aprobezoties ar lokalu eksciziju.
Ekscidéjot bojato vietu, ir gruti panakt tiras ekscizijas malas, jo histologiski audi ir
izmainiti plasak, ka tas ir kliniski noveérojams. Pedgja laika tiek veiktas mazak radikalas
intraepitelialo bojajumu ekscizijas ar atkartotu eksciziju péc laika, kad slimiba kliist
simptomatiska vai kliniski konstatgjama.

Bojajumus, kas skar urinizvadkanilu vai analo atveri, ir griiti arstét. Sajos
gadijumos var tikt pielietota lazerterapija. Ja zem PedZeta slimibas ir konstatéta invaziva
adenokarcinoma, ir javeic radikala ekscizija ar ekscizijas malam vismaz 1 cm veselo audu
robezas. Ja bojajums ir lokalizets viena puse, ir javeic vismaz vienpus€ja ingvinala un
femorala limfadenektomija ar sekojoSu adjuvantu staru terapiju p€c tadam paSam
indikacijam, ka pie plakanstinu karcinomas.

Pieradijumu Iimenis C

1.6 Patologiskais zinojums (46-48)

Kirurgiskajam materialam ir jabiit korekti orient€tam un nofotografétam. Foto
uznémums ir nepiecieSams, lai biitu dati par audu panemsanas vietu.

Atbilde ir jabiit noraditam:
1.6.1 Sanemtais paraugs, veikta manipulacija ar vai bez limfadenektomijas

1.6.2 Audzgja lokalizacija (laba vai kreisa kaunuma liipa / maza / liela / klitors / cits /
multifokals)

1.6.3 Nosutita parauga izmérs divos virzienos, biezums
1.6.4 Makroskopiska audzgja izplatiba

1.6.5 Konfiguracija (ekzofits / iz€tlojis / difuzs / cirkulars)
1.6.6 Histologiskais tips un diferenciacija:

- VIN3

- Plakans$iinu karcinoma (keratinizacija, karpas)

- Bazalo Stnu karcinoma

- Adenokarcinoma (Bartolini, adas, kriits audz&jam lidziga vai cita)

1.6.7 Mikroskopiskais invazijas garums un dzilums, audzga biezums, veselo audu
biezums dziluma aiz audzgja

1.6.8 Audzgja un stromas saskares zona — labi norobezotas vai infiltrativas
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1.6.9 Arteriala-venoza-limfatiska infiltracija ( izmantojot HE / Elastica Masson /
imtnhistokTmiju) vai nevar tikt noverteta

1.6.10 Informacija par piegulosajiem labdabigajiem plakana epitélija audiem:

- VIN

Lichen sclerosus

Skvamozu hiperplaziju

HPYV izraisitas izmainas

Hroniska granulomatoza saslimsana

1.6.11 Mazakas no audzg&ja brivas malas izmérs / aprakstit, ja ir audzgjs vai atzimét, ja nav
iesp&jams novertet /

1.6.12 FIGO stadija
1.6.13 Jaatspogulo no katras vietas izmekl€to un metastatisko limfmezglu skaits

1.6.14 Metastatiskajiem limfmezgliem jaapraksta izmeri, kapsulas cauraug$ana un to
izplatiba arpus limfmezgla.

Pasi butiskakie faktori — lielakais audz&ja diametrs 2 cm; invazija stroma 1 mm;
urinizvadkanala, maksts apaks$€jo dalu un anusa iesaiste; urinpiisla, rectum, augs€jas
urinizvadkanala dalas iesaiste.

Atseviski griezumi ir javeic no urinizvada, analas atveres un maksts rezekcijas malam.
Ir javeic katra limfmezgla Skérsgriezuma analize.

Invazijas dzilums ir jameéra no epitelija un stromas savienojuma vietas vistuvak piegulosas
adas papillas 11dz dzilakajai audz€ja invazijas vietai.

1.7 Recidivejoss vulvas vézis (ASV Nacionala véZa institiita rekomenddcijas)

Arsté3anas rezultats ir atkarigs no audz&ja recidiva vietas un plasuma (39). Radikali
ekscidgjot lokalu audzgja recidivu, sagaidama S5-gadu dzivildze ir 56%, ja netiek
konstatétas metastazes regionalajos limfmezglos (40). Atseviskam pacientém ir
pielietojama paliativa staru terapija ar vai bez 5-FU un ta var bt efektiva neliela lokala
audzgja recidiva gadijuma (41-43). Ja lokalais audzgja recidivs tiek konstatets velak ka péc
2 gadiem pé&c primaras terapijas, izmantojot kombinétu kirurgisku arst€Sanu un staru
terapiju paredzama 5-gadu dzivildze var parsniegt 50% (44,45).

Standarta arsteéSanas iesp&jas:
1. PlaSa lokala ekscizija ar vai bez staru terapijas pacientém ar lokalu recidivu
2. Radikala vulvektomija un iegurna ekzenteracija

3. Vienlaiciga staru terapija ar citotoksisku Kkimijterapiju ar vai bez kirurgiskas
arstéSanas (42).

Sajos gadijumos nav standarta kimijterapijas vai citas pieraditas efektivas sistemiskas
terapijas. Sadas pacientes ir ieklaujamas kliniskajos p€tijumos.
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2. Maksts vezis

2.1 Stadijas noteikSana

Stadiju klasifikacija primaram maksts vézim ir aprakstita 2.tabula. Pirmreizgji noteikta
stadija un recidivs ir jaatzZimé maksts véza Stadijas atzimeSanas diagramma (2.att€ls).
Diagrammas otra pusg ir att€lota 2.tabula.

2.tabula. Maksts véza stadiju klasifikacija

Stadija | Izplatiba

| Audzgjs ir norobezots maksts siena

] Audzgjs pariet uz subvaginalajiem audiem, bet nepariet uz iegurna
sienu

Il Audzgjs pariet uz iegurpa sienu

v Audzgjs iziet arpus iegurna vai cauraug urinpiiSla vai taisnas zarnas
glotadu, bulloza tiiska nav iemesls klasificét ka IV stadiju

IVA Audzgjs iziet arpus iegurna vai cauraug urinpii$la vai taisnas zarnas
glotadu

VB Attalas metastazes

2. Attels. Maksts véza stadijas atzim€Sanas diagramma

Maksts véza stadijas Vards, Uzvards
atzimeSanas diagramma p.k.
datums

Lokalizacija

Histologija

O jauns gadijums [ recidivs
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2.1.1 Anatomija

Par maksts audz&ju var klasificét audz€ju, kas primari ir izejoSs no maksts. Ir pilniba
jaizsledz sekundara audzgja izpausme no citiem genitaliem vai ekstragenitaliem audzgjiem.

Audzgjs, kas ir lokaliz€ts dzemdes kakla maksts dala un skar ta argjo atveri, ir
klasificgjams ka dzemdes kakla vézis.

Audzgjs, kas ir norobezots urinizvadkanala, ir klasific€jams ka urinizvadkanala karcinoma.
Tapat ar1 vulva lokalizéti audzgji ir klasificgjami ka vulvas audzgji. Visos gadijumos ir
nepiecieSama audzgja histologiska verifikacija.

2.1.1.1 Limfmezgli

Maksts augsgjas divas tresdalas drengjas pa limfvadiem, kas atrodas paral€li a.uterina un
maksts artérijai uz obturatorajiem, hipogastralajiem un argjiem iliakalajiem limfmezgliem.

Maksts apakseja treSdala drengjas uz ingvinalajiem un femoralajiem limfmezgliem.
Atseviskos gadijumos audzgjs var izplatities ar1 pa pararektalajiem limfvadiem.

2.1.1.2 Metastazésands vietas

Visbiezak distala metastaz&€Sanas notiek uz plausam, aknam un kauliem.

2.1.1.3 Histologiskie audzéja veidi

Visbiezak ir sastopams plakansiinu vézis. Retos gadijumos ir sastopama adenokarcinoma.
2.1.1.4 Histologiska diferenciacija (Grade)

- Gx — diferenciaciju nevar noteikt;
- Gl —augstu diferencéta;

- G2 - vidgji diferencéta;

- G3 - vaji vai nediferencéta

2.2 levads

Maksts vezis sastada I1dz 2% no visiem sievieSu dzimumorganu laundabigajiem audzgjiem
(1). Maksti reizém var konstatét metastatisku audzgju ka tieSu audzg€ja izplatiSanos no
dzemdes kakla vai vulvas, vai ari ka limfovaskulari izplatitu endometrija vai trofoblastisku
audzgju. Lidz pat 30% paciensu ar primaru maksts vézi anamnéze vismaz pirms 5 gadiem
ir bijis dzemdes kakla Ca in situ vai invazivs vézis (2-4).

AtseviSkiem maksts véziem ka priekSvéza stavoklis ir noveérojama maksts intraepiteliala
neoplazija (VAIN), lai arl patiesais malignitates potencials maksts intraepitelialai
neoplazijai nav zinams (5,6). Ka vienu no iesp&amiem maksts véza c€loniem uzskata
iepriek$ pielietotu iegurpa staru terapiju (7,8). Visbiezak maksts vézi sastop sievietetm
menopauzé (1). Ja slimiba tiek konstatéta jaunakam pacientém, tad etiologiski ta ir
saistama ar dzemdes kakla intraepitelialu neoplaziju (9). Histologiski aptuveni 95% no
primarajiem maksts véziem ir plakanStinu véZi. Metastatiskie audzgji maksti var bt arT no
urinptsla, urinizvadkanala vai periuretralajiem dziedzeriem, retak no kriits vai plausu véza.
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2.3 Skrinings

Maksts véza skrinings ka rutinas izmekl&jums péc histerektomijas labdabigas saslim$anas
dé] nav finansiali efektivs, savukart sievietes ar anamnézé parciestu dzemdes kakla
intraepitelialu neoplaziju vai invazivu vezi ir paaugstinata riska grupa un ir jakontrolg,
veicot regularu onkocitologisko izmeklesanu (10).

2.4 Maksts intraepiteliala neoplazija (VAIN)

Pacientém ar patologisku onkocitologisko atradi bez lielas un acimredzamas patologijas ir
indicéta kolposkopiska izmekl€Sana, apstradajot maksti ar Lugola Skidumu.

Kolposkopijas laika ir javeic patologiska rajona ekscizija, Tpasi svarigi tas ir gadijumos,
kad patologija ir lokalizéta velvés, jo lidz pat 28% S$ados gadijumos paraléli ieprieks
konstat&tai maksts intraepitelialai neoplazijai tiek konstatets maksts vézis (11).

Maksts intraepitelialas neoplazijas arst€Sana ir individualiz€jama un ir atkariga no tas
plasuma, lokalizacijas un pacientes vispargja veselibas stavokla.

Maksts intraepitelialas neoplazijas arstéSanai tiek izmantotas dazadas metodes, sakot no
lokalas audu destrukcijas 1idz plasakai kirurgijai, ieskaitot vaginektomiju, ka ari dobuma
staru terapiju. Terapijas izv€le parasti ir atkariga no vairakiem faktoriem — pacientes
vispargja stavokla, veidojuma morfologijas, lokalizacijas un plasuma, ka ari no arstgjosa
arsta pieredzes un prasmém darba ar specifiskam arstéSanas metodém.

Piepemot [émumus par labu vienai vai otrai arstéSanas taktikai, ir janem véra veidojuma
novietojums attieciba pret urinizvadkanalu, urinpiisli un taisno zarnu, 1pasi gadijumos, kad
ir paredz&ts izmantot destruktivas vai ekscid€josas kirurgiskas metodes. Urinizvadkanala,
urinpii§la vai taisnas zarnas traumatizacija var izraisit fistulas veidoSanos, seviski, ja
paciente ieprieks$ ir sanémusi staru terapiju.

Lokala 5-FU aplikaciju izmantoSana ir vienkarSa ambulatora procedira, kas neprasa
atsapinasanu vai sarezgitu aprikojumu (12). Sada pieeja var bit Tpasi piemérota pacientem
ar plaSu vai multifokalu patologiju, kuras gadijuma biitu nepiecieSsams veikt plasu
kirurgisku ekscidéSanu. 5-FU aplikacijam parasti ir minimalas blakus paradibas, ja vien tas
netiek lietotas biezak ka divas reizes nedéla. Jaunakam sievietém ar multifokalu patologiju
un augsta riska maksts intraepitelialu neoplaziju (VAIN 2/3) ka alternativa 5-FU var tikt
lietots imiquimoda 5% kréms (13). Vienlidz efektivi var tikt izmantota ari CO;
lazerdestrukcija (14). Izmantojot lazerdestrukciju, parasti ir nepiecieSama atsapinasana.
Tapat maksts intraepitelialu neoplaziju terapija ir izmantojama elektroekscizija vai
ekscizija ar skalpeli. Kirurgiska ekscizija ir ipasi piemérota gadijumiem, kad patologija ir
lokalizéta maksts velvés (15). Ipasi smagos gadijumos neefektivas iepriek$gjas arstéSanas
gadijuma ir pielietojama ar1 vaginektomija un adas 1€vera transplantésana.

Pieradijumu Iimenis C

2.5 Invaziva karcinoma

Lielaka dala pacienSu pie arsta vérSas ar siidzibam par asinainiem vai pastiprinatiem
izdalfjumiem no maksts. Diagnozi parasti var noteikt, veicot biopsiju no veidojuma
apskates laika. Biopsiju parasti var veikt ambulatori, tacu butu ve€lams izmantot
atsapinasanu.

28



2.5.1 Arstésana

Visas pacientes ar maksts v&zi ir jaarsté terciaras aprilpes centros. ArstéSana visos
gadijumos ir individualizéta un ta atSkirsies no slimibas stadijas un lokalizacijas maksti.
Lielakajai dalai paciensu ir svarigi saglabat maksts funkciju.

2.5.1.1 Kirurgiska arstesana

Kirurgiskai arstéSanai maksts véza gadijuma ir nosacita loma, jo maksts cie$a tuvuma
atrodas urinpislis un taisna zarna. Kirurgiska arst€Sana ir pielietojama sekojoSos
gadijumos (1,16,17):

(1) Pacientem ar audzeju I stadija, kas ir lokalizets maksts muguréja velve

Ja dzemde joprojam atrodas sava vieta, var veikt radikalu histerektomiju, maksts augsgjas
dalas eksciziju ar vismaz 1 cm lielu atkapi veselo audu robezas. Operacijas apjoms paredz
arT iegurna limfadenektomiju. Gadijumos, ja pacientei jau ir veikta histerektomija, var
veikt maksts augsejas dalas eksciziju kopa ar iegurna limfadenektomiju.

(2) Jaunas pacientes, kuram tiks pielietota staru terapija
STm pacientém laparotomija lauj veikt olnicu transpoziciju, kirurgisku stadijas noteikSanu
un rezecet palielinatus limfmezglus.

(3) Pacientéem ar slimibas IV stadiju, ipasi gadijumos ar rekto-vaginalo vai veziko-
vaginalo fistulu

Primara iegurna ekzenteracija ir viena no arst€Sanas iesp&€jam, kombingjot ar iegurna
limfadenektomiju vai neoadjuvantu staru terapiju.

Abpusgja ingvinala un femorala limfadenektomija ir veicama pacientém, kuram saslimsana
skar maksts apaks$€jo treSdalu.

(4) Pacientem ar centralu recidivu péc staru terapijas
Kirurgiska arstésana parasti ietvers plasaku vai mazak plasu iegurna ekzenteraciju.

Pieradijumu limenis C

2.5.1.2 Staru terapija

Staru terapija ir ka izveles arstéSanas iesp€ja lielakajai dalai pacienSu ar maksts vézi,
izmantojot gan distances, gan dobuma staru terapiju.

AtseviSkas pacientes ar slimibas I un II stadiju var tikt arstétas, izmantojot tikai dobuma
staru terapiju (18,19).

Ja audzgjs ir lokaliz€ts maksts apaks$€ja treSdala, staru terapijas lauka ir jaietver ari
ingvinalie un femoralie limfmezgli. Ka alternativa plasakai apstaroSanai var tik izmantota
ingvinala un femorala limfadenektomija.

Pieradijumu Iimenis C

Literatra ir maz aprakstita maksts véza arst€Sana ar kombin&tu kimij-staru terapiju (20).
Tomér to ir iesp&jams pielietot, vienlaicigi ar staru terapiju nozim&jot 5-FU un/vai
cisplatinu.
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Pieradijumu Iimenis D

2.5.2 Prognoze

Nesenie zinojumi par 5 gadu dzivildzi uzrada Iidzigus raditajus ka pie dzemdes kakla véza
(18,20). Petijums ar 193 pacientem no M.D.Anderson V&za centra Hjustona uzradija 5
gadu dzivildzi 85% no 50 pacienteém ar saslimSanu I stadija, 78% no 97 pacientem ar
slimibas II stadiju un 58% no 46 pacientém ar slimibas III-IVA stadiju (21).

2.6 Specialas situdcijas
2.6.1 Adenokarcinoma

Aptuveni 9% no visiem primarajiem maksts véziem ir adenokarcinomas un tas skar
jaunako paciensu dalu, neatkarigi ar vai bez dietilstilbestrola ekspozicijas intrauterinaja
attistibas perioda. Adenokarcinomas parasti rodas vietas, kur maksti ir novérojama adenoze
pacientem ar dietilstilbestrola ekspoziciju, ar Wolfa vadu atliekdm, periuretralajiem
dziedzeriem un endometriozes perékliem.

2.6.1.1 Skrinings

Jaunas sievietes, kuru mates gritniecibas laika ir lietojusas dietilstilbestrolu, pirmo reizi
pie ginekologa biitu jaaizved sakoties menstruacijam, vai aptuveni 14 gadu vecuma.

Apskates laika uzmaniba ir japiever$ introitus vaginae rajonam un dzemdes kaklam. No
dzemdes kakla ir japanem onkocitologiska uztriepe (22).

2.6.1.2 Arstesana

Kopuma adenokarcinomas ir arstgjamas Iidzigi ka plakans$inu karcinomas. Jaunam
pacientém 1pasa uzmaniba ir japieverS tam, lai tiktu saglabata maksts un olnicu funkcija.
AtseviSkos gadijumos var but nepiecieSamiba veikt maksts rekonstrukciju un olnicu
transpoziciju.

2.6.1.3 Prognoze

Prognoze gai$siinu karcinomas gadijuma kopuma ir laba ar kop€jo dzivildzi 78% (23).
IzdzivoSana citu adenokarcinomu gadijumos ir bitiski sliktaka, salidzinot ar plakanStinu
vezi (18).

2.6.2 Maksts melanoma

Maksts melanoma ir reta saslim$ana un gandriz visi gadijumi ir noveérojami tikai starp
baltadainajam sievieteém (24). Parasti ta lokaliz€jas maksts distalas dalas prieksgja siena
(24,25). Parasti ta ir dzili invaziva un ka galvena terapijas metode ir radikala kirurgiska
arstéSana, ietverot kadu no iegurna ekzenteracijas veidiem.

Literattra ir aprakstita konservativaka kirurgijas pielietoSana ar lidzigiem izdzivotibas
raditajiem (24,26). Parasti kirurgiska arsté$ana tiek kombinéta ar adjuvantu staru terapiju.

Atseviski staru terapija var tikt pielietota tikai retos gadijumos, un $ados gadijumos bitu
izmantojamas augstu devu frakcijas (>400 cGY), kas var sniegt labakus arst€Sanas
rezultatus, salidzinot ar zemu devu frakcijam (27). Kopgja 5 gadu dzivildze svarstas ap
10%.

30



Pieradijumu limenis C

2.6.3 Sarkoma (botrioida)

Botrioida sarkoma ir Joti agresivs audzgjs, kura primara izcelsme ir rabdomioblasti. Sie
audzgji parasti tiek konstat€ti zidainiem un bérniem, kuru pirma kliniska izpausme ir
patologiski maksts izdalTjumi, asino$ana vai redzami audzg&ja audi pie introitus vaginae.

Pagatné So audz&ju gadijuma tika pielietotas ekzenteracijas ar loti sliktiem rezultatiem.
P&dgja laika plasak tiek pielietota konservativaka kirurgiska arstéSana ar neoadjuvantu vai
adjuvantu Kkimijterapiju un staru terapiju ar bitiski uzlabotiem dzivildzes raditajiem.
Visvairak literatiira aprakstita pieredze ir izmantojot vinkristinu, aktinomicinu D un
ciklofosfanu (28,29).

Ja veidojums ir neliels un tas var tikt rezecéts neskarot iegurna organus, tad kirurgiska
arst€Sana ir pielietojama ka pirmais arst€Sanas etaps. Lielaku audz€ju gadijuma ir
pielietojama neoadjuvanta staru vai kimijterapija. Sajos gadfjumos nerekomendé paplasinat
staru terapijas lauku, jo ta palielinasana ir saistita ar komplikacijam no kaulaina iegurna
puses, destrugjot ta augSanas zonas.

2.7 Patologiskais zinojums (30-32).
Atbildg ir jabiit noraditam:
2.7.1 Sanemtais paraugs, veikta manipulacija ar vai bez limfadenektomijas
2.7.2 Audzgja lokalizacija ( augseja, vidgja vai apak$gja treSdala, cirkulars, prieksgja,
muguréja vai laterala siena)
2.7.3 Nositita parauga izmérs divos virzienos, biezums
2.7.4 Makroskopiska audzgja izplatiba
2.7.5 Konfiguracija (ekzofits / iz€tlojis / difuzs / cirkulars)
2.7.6 Histologiskais tips un diferenciacija
- VAIN3
- Plakans$iinu karcinoma (keratinizacija, karpas)

- Adenokarcinoma (gai$s$iinu, endometroida, mucinoza, adenoskvamoza, mezonefroida,
cita)

2.7.7 Mikroskopiskais invazijas garums un dzilums, audzgja biezums
2.7.8 Audzgja un stromas saskares zona — labi norobezotas vai infiltrativas
2.7.9 Arteriala-venoza-limfatiska infiltracija ( izmantojot HE / Elastica Masson /
imtnhistokTmiju) vai nevar tikt novértéta
2.7.10 informacija par piegulosajiem labdabigajiem plakana epitélija audiem:
- VAIN
- HPV izraisitas izmainas
- Adenoze

- Mezonefroido audu atliekas
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- Hiperplazija
2.7.11 Mazakas no audzg€ja brivas malas izmgérs / aprakstit, ja ir audzgjs vai atzimét, ja nav
iesp&jams novertet /
2.7.12 FIGO stadija

2.7.13 Jaatspogulo no katras vietas izmekl&to un metastatisko limfmezglu skaits katram
regionam

Ja audzgjs skar dzemdes kaklu vai vulvu, audzgjs ir jaklasificé ka primars dzemdes kakla
vai vulvas audzgjs. Pasi butiskakie faktori — paravaginalie audi, iegurna siena, urinptsla un
taisnas zarnas glotada, audzgja konstatéSana arpus iegurna.
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3. Dzemdes kakla vezis

3.1 Stadijas noteikSana

Stadiju klasifikacija primaram dzemdes kakla v@zim ir aprakstita 3.tabula. Pirmreizg&ji
noteikta stadija un recidivs ir jaatzimé dzemdes kakla véza stadijas atzim&Sanas diagramma
(3.attels). Diagrammas otra pusg ir attélota 3.tabula.

3.tabula. Dzemdes kakla véza stadiju klasifikacija (46)

Stadija Audzgja izplatiba pTNM
I Audzgjs norobezots dzemdes kakla T1
1A Audzgju var diagnosticet tikai mikroskopiski ar dzilako invaziju Tla

stroma < Smm un plaSuma < 7 mm
IA1l | Audzgja invazija stroma < 3mm un plaSuma < 7 mm Tlal
IA2 | Audzgja invazija stroma > 3mm, bet ne > Smm un plaSuma <7 Tla2
mm(a.)
IB Klmiski redzams audzgjs vai pre-kliniski audzgji lielaki par IA T1b
stadiju
IB1 | Kliniski redzams audzgjs < 4.0 cm lielakaja diametra T1bl
IB2 | Kliniski redzams audzgjs > 4.0 cm lielakaja diametra T1b2
I Audzgjs izplatas arpus dzemdes, bet nepariet uz iegurna sienu vai T2
maksts apaksgjo treSdalu
IIA | Audzgjs neinfiltré parametrijus, bet ar pariet uz maksti T2a
1Al | Audzgjs pariet uz maksts velvi Iidz maksts apaksgjai tresdalai, T2al
audz€ja izmérs < 4.0 cm lielakaja diametra
A2 | Audzgjs pariet uz maksts velvi Iidz maksts apaksgjai tresdalai, T2a2
audz€ja izmeérs > 4.0 cm lielakaja diametra
1B | Audzgjs infiltré parametrijus T2b
i Audzgjs pariet uz iegurna sienu un/vai skar maksts apaks$gjo T3
treSdalu vai izraisa hidronefrozi vai nefunkciongjoSu nieri
A | Audzgjs pariet uz maksts apaksgjo treSdalu, bet nepariet uz iegurna T3a
sienu
[1IB | Audzgjs izplatas uz iegurna sienu un/vai izraisa hidronefrozi vai T3b
nefunkcion&josu nieri
v Audzgjs izplatas uz blakusesoSajiem organiem vai ir attalas T4

metastazes

a. Piezime: Invazijas dzilums nedrikst parsniegt 5 mm no epit€lija bazalas membranas (gan
plakana, gan dziedzerepitélija véZa gadijuma). Invazijas dzilums ir definéts ka attalums no
tuvuma esosas, virsmai vistuvakas papillas epit€lija — stromas savienojuma vietas lidz
dzilakajai invazijas vietai. Limfovaskularas telpas iesaiste neietekme stadijas noteikSanu.

b. Tiska pati par sevi nelauj audz&ju pieskaitit IVA stadijai.
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3.att€ls Dzemdes kakla véza stadijas atziméSanas diagramma.

Dzemdes kakla véZa

stadijas atzimeéSanas

diagramma Vards, uzvards
datums p.k.

I stadijas kliniski noteikta audzg€ja izmeri X cm
Intravenoza pielografija =~ Cistoskopija  KraSkurvjartg
Lokalizacija

Histologija

[ jauns gadijums [ recidivs

3.1.1 Anatomija

3.1.1.1 Primara lokalizacija

Dzemdes kakla vézis var lokalizéties gan maksti, gan dzemdes kakla kanala.
3.1.1.2 Regionalie limfmezgli

Dzemdes kaklam limfa drengjas caur preuretralajiem, posturetralajiem un uterosakralajiem
limfvadiem uz sekojosiem regionalajiem limfmezgliem:
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parametrija, obturatorajiem, ar&jiem iliakalajiem, presakralajiem un kopgjiem iliakalajiem
limfmezgliem. Para-aortalie limfmezgli tiek uzskaititi par sekundarajiem limfmezgliem un
ir pieskaitami pie distalas metastaz&Sanas vietam.

3.1.1.3 Metastazesanas vietas

Visbiezakas distalas metastaz€Sanas vietas ir para-aortalie un mediastinalie limfmezgli,
plausas un skeleta kauli.

3.1.2 Stadijas noteiksanas principi
3.1.2.1 Kliniska stadijas noteiksana

Dzemdes kakla véza diagnostika par pamatu izmanto klinisko stadijas noteikSanu. Visos
gadijumos ir nepiecieSama ripiga kliniska izveértéSana, v€lams, lai to veic pieredzgjis
specialists, pie kam labakai pacientes izmekléSanai rekomendé izmekl&jumu veikt narkozg.

Kliniska stadija arstéSanas laika netiek mainita. Ja ir Saubas par to, kura stadija konkrétaja
gadijuma biitu piem@rojama, ir jaizvelas agrinaka. Pie klmiskajiem izmekl&jumiem
pieskaita: apskati, palpaciju, kolposkopiju, endocervikalo kiretazu, histeroskopiju,
cistoskopiju, kolonoskopiju, intravenozo urografiju, plauSu un skeleta rentgenografiju.

Ja ir aizdomas par urinpti§la vai taisnas zarnas iesaisti, tad diagnozes apstiprinasanai ir
nepiecieSams veikt biopsiju.

Dzemdes kakla konizacija vai amputacija tiek pieskaitita pie kliniskajiem izmeklgjumiem.

Izveles izmekl&jumu atrades (laparoskopija, ultraskana, datortomografija, magn&tiska
rezonanse, pozitronu emisijas tomografija) ir vértigi izmekl&jumi terapijas planosanai bet,
nemot vera, ka Sie izmeklejumi nav plasi pieejami un So izmekl&jumu rezultati ir dazadi
interpretajami, tie nav izmantojami kliniskas stadijas noteikSanai. Ultrasonografiski,
datortomografiski vai magnétiskaja rezonansé konstatetu aizdomigo limfmezglu punkcijai
ar adatu ir papildus diagnostiska nozime, kas var palidzet arsteSanas planoSana.

3.1.2.2 Péc-operacijas patologiskas stadijas noteiksana

Gadijumos, kad dzemdes kakla vézis tiek arstéts kirurgiski, patologs var precizi noteikt
audzgja izplatibu. So atradi nedrikst izmantot kliniskas stadijas mainiSanai, tadu ta ir
izmantojama patologiskas stadijas noteik8anai. Sim nolikam ir piemérojama TNM
klasifikacija.

Gadijumos, kad histerektomija tiek veikta bez aizdomam par dzemdes kakla vézi, nejausa
veza atrade pEcoperacijas materiala nevar tikt kliniski noveértéta un Sos gadijumus nedrikst
ieklaut statistiskajos datos, tos ir vélams apkopot atseviski.

Audzgja stadija tiek noteikta, uzstddot primaro diagnozi un ta nevar tikt mainita pat
audzgja recidiva gadijuma.

Preciza un vienota kliniskas stadijas noteikSana ir nepiecieSama tamdél, lai varétu
kvalitativi izvertet dazadas arst€Sanas metodes sava starpa, ka ar1 starp klinikam.
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3.1.3 Piezimes stadijas noteikSanai

IAl un IA2 ir mikroskopiski noteiktas stadijas no ekscidéta preparata, vélams konizacijas
laika, kurai ir jaietver viss audzgjs. Audzgja invazija dziluma nedrikst parsniegt > 5 mm no
epitelija bazalas membranas. Horizontala virziena audzgjs nedrikst parsniegt 7 mm. Limfo-
vaskularas telpas iesaiste neietekm€ stadiju, bet ir jaatzim€ un janem véra, izvéloties
arsteSanu. Lielaki audzgji ir pieskaitami IB stadijai. Kliiski izmekl&jot nav iesp&jams
noteikt, vai dzemdes kakla vézis izplatas uz dzemdes kermeni, tapéc, nosakot klinisko
dzemdes kakla véza stadiju, izplatiba uz dzemdes kermeni netiek nemta véra.

Dzemdes kakls, kas ir fiks€ts pie iegurna sienas ar tievu, infiltrétu, bet ne mezglainu
parametriju, ir klasificgjams ka IIB stadija. Kliniskas izmeklé$anas laika nav iesp&jams
noteikt, vai gludie un infiltrétie parametrija audi ir kanceromatozi vai infiltréti nespecifiska
iekaisuma procesa dgl.

Il stadija ir izmantojama tikai gadijumos, ja izmekléSanas laika parametrijos tiek
konstatetas mezglainas struktiiras, vai audz&jam tiesi parejot uz iegurna sienu.

Ja izmekleSanas laika tiek konstatéta hidronefroze vai nefunkciongjoSa niere audzgjam
nospiezot urinvadu, tas tiek pieskaitits pie III stadijas ar1 gadijumos, ja citadi tas butu
pieskaitams pie I vai II stadijas.

Audu tiska pati par sevi nelauj gadijumu pieskaitit pie IV stadijas. Sabiez€ta un
grumbulaina virsma urinpii§la rajona ir jainterpret€é ka iesp&jama audz€ja pareja uz
urinpiisla zemglotadu, ja ta paliek fiks€ta ar audz&ju rektovaginalas izmekléSanas laika.

Laundabigu $iinu atrade citologiskaja urinpii§la skalojuma norada uz nepiecieSsamibu veikt
papildus izmekl&sanu histologiskai diagnozes verifikacijai, kas lauj audz&ju pieskaitit IVA
stadijai.

3.1.4 Histologija

Gadijums ir klasificgjams ka dzemdes kakla vezis, ja ta primara lokalizacija ir dzemdes
kakla. Ja tiek pielietota kirurgiska arstéSana, ir iespéjams noteikt patologisko stadiju. Saja
gadijuma péc kliniskas diagnozes ir jaatzimé patologiska TNM Kklasifikacija. Visiem
audzgjiem ir jabut mikroskopiski verific€tiem.

3.1.4.1 Histologiskie audzéju veidi:

* Cervikala intraepiteliala neoplazija I11
« PlakanS$tinu karcinoma in situ
* PlakanS$iinu karcinoma
- Keratinizgjosa
- Nekeratinizgjosa
- Karpaina
* Adenokarcinoma in situ
* Adenokarcinoma in situ, endocervikalais tips
* Endometrioida adenokarcinoma
* Gaissuinu adenokarcinoma
* Adenoskvamoza karcinoma
 Dziedzercistiska karcinoma
« Sik$tnu karcinoma
* Nediferencéta karcinoma
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3.1.4.2 Histologiska diferenciacija (Grade)

» Gx — diferenciaciju nevar noteikt;
* Gl — augstu diferencéta;

* G2 — vidgji diferencéta;

* G3 — vaji vai nediferencéta.

3.2 levads

Vairak ka 80% jauno gadijjumu tiek diagnostic@ti sievieteém, kuras dzivo ekonomiski
nelabveligos apstak]os.

Dzemdes kakla vézis aug lokali un izplatas uz paracervikalajiem un iegurpa audiem,
regionalajiem limfmezgliem un tikai v€lak veido metastazes uz attalam struktGram.
Visbiezak histologi dzemdes kakla ir sastopams plakanstinu un dziedzerepitélija vezis.

3.4. Dzemdes kakla véZa arsteSana

3.4.1 Mikroinvazivs vézis

IA1 un IA2 stadiju var noteikt tikai vadoties no konizacijas laika iegitiem datiem, ja ir
negativas griezuma linijas, ka arT trahelektomijas vai histerektomijas laika iegtita materiala.
Ja péc dzemdes kakla konizacijas griezuma Iinija konstateé CIN III vai invazivu dzemdes
kakla vezi, ir jaatkarto dzemdes kakla konizacija vai jauzsak arstéSana ka pie stadijas IB1
(1). Lai izslegtu maksts patologiju (VAIN), pirms konkrétas arstéSanas uzsaksanas ir
nepiecieSams veikt kolposkopiju.

3.4.1.1 Stadija IA1

Rekomend@jama arstéSana ir totdla abdominala vai vaginala histerektomija (2). Ja
vienlaicigi tiek konstat€ta maksts intraepiteliala neoplazija, operacijas laika ir jaekscidé ar1
attieciga maksts apmale.

Ja paciente vélas saglabat reproduktivo funkciju, ir pielaujama dzemdes kakla konizacija ar
tai sekojosu novéroSanu, veicot onkocitologisko izmekléSanu péc 4 un 10 méneSiem.
Turpmak onkocitologisko izmekléSanu var atkartot reizi gada, ja ieprieksgjas abas
onkocitologijas ir bijusas normalas.

Pieradijumu limenis B

3.4.1.2 Stadija 1A2

STm pacientém ir paaugstinats risks limfmezglu metastastazém, tapéc arstéSanas protokola
ir jaieklauj limfadenektomija (3,4). leteicama arst€Sana ir modificéta radikala
histerektomija (2.tips) un iegurpa limfadenektomija. Ja nav limfovaskularas telpas
iesaistes, var lemt jautajumu par vienkarsu histerektomiju ar iegurna limfadenektomiju.

Pieradijumu Iimenis C

Ja paciente vélas saglabat reproduktivo funkciju, ir pielaujamas sekojosas iesp&jas (5):

- plasa dzemdes kakla konizacija ar ekstraperitonealu vai laparoskopisku iegurna
limfadenektomiju, vai

39



- radikala trahelektomija ar ekstraperitonealu vai laparoskopisku iegurpa
limfadenekotmiju.

3.4.1.3 Novérosana:

Noveérosanu veic, izmantojot onkocitologisko izmekléSanu reizi gada 5 gadus péc diviem
negativiem onkocitologiskajiem izmeklgjumiem péc 4 un 10 méneSiem. Péc 5 gadiem
onkocitologiskie izmekl&jumi ir veicami reizi 3 gados atbilstosi Latvijas dzemdes kakla
véza skrininga programmai.

3.4.2 Invaziva karcinoma
3.4.2.1 Sakotnéja novértésana

Pacientem ar redzamiem vizualiem dzemdes kakla bojajumiem diagnoze ir apstiprinama,
veicot biopsiju no dzemdes kakla. Sakotngja novertésana ietver klinisko izmekleSanu (ja
nepiecieSams narkoze) un kolposkopiju, lai izslegtu VAIN. Urinpisli un taisno zarnu ir
jaizmeklg, izmantojot cistoskopiju un sigmoidoskopiju gadijumos, ja ir aizdomas par
audzgja icaugsanu Sajos organos. Tapat ir jaizmekl€ ar1 visi citi butiski kliniskie simptomi.

Datortomografija (DT) vai magnétiska rezonanse (MR) ir indic€ta visam pacientém ar
dzemdes kakla vézi IB2 vai lielaka stadija. Pacienteém ar dzemdes kakla vézi IB1 vai
mazaka stadija tikai gadijumos, ja ir aizdomas par metastaze€m iegurna vai paraaortalajos
limfmezglos.

3.4.2.2 Stadija IB1, 1Al

Agrinas stadijas (IB1 - I[IA1) dzemdes kakla vézim ir laba prognoze un tas var tikt arstets,
izmantojot kirurgisku arsté$anu vai staru terapiju (6,7).

Pieradijumu Iimenis A
ArsteSanas metodes izvéle bus atkariga no pieejamiem resursiem, iesaistita onkologa,
pacientes vecuma un vispargja veselibas stavokla. Ir v€lams, lai jautajums par arsteéSanas

taktiku tiktu piegpemts multidisciplinaru diskusiju veida un paciente ir jainformé par
iesp&jamiem arstéSanas variantiem, ieskaitot to toksicitati un sagaidamos rezultatus.

Komplikacijas biezak ir sastopamas gadijumos, kad kirurgiska arstéSana tiek kombinéta ar
staru terapiju.

Lai samazinatu iesp&jamo komplikaciju risku, arste€Sana ir japlano ta, lai izvairitos no
nepiecieSamibas pielietot abas arstéSanas metodes.

Pieradijumu Iimenis A
3.4.2.2.1 Kirurgija

Standarta arstéSana IB1/IIA1 stadijas gadijuma ir modificéta radikala histerektomija vai
radikala abdominala histerektomija (2. un 3. tips péc Piver-Rutledge klasifikacijas), kas
ietver iegurna limfadenektomiju.
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Jaunakam pacientém var tikt saglabatas olnicas un var veikt to transpoziciju arpus iegurna
gadijumos, ja ir aizdomas par to, ka pacientei p&€coperacijas etapa biis nepiecieSama staru
terapija.

Atseviskos gadijumos radikalu histerektomiju var veikt transvaginali, to kombing&jot ar
laparoskopisku iegurpa limfadenektomiju (8,9).

Pieradijumu Iimenis C

3.4.2.2.2. Staru terapija

Standarta arsté€Sana IB1/IIA1 stadijas gadijuma ir ar&ja iegurna apstaroSana, kombingjot to
ar dobuma staru terapiju.

3.4.2.2.3 Adjuvanta terapija

Recidiva risks péc radikalas operacijas ir lielaks pacienteém ar pozitiviem limfmezgliem, ka
arT gadijumos, kad audzgjs konstatéts parametrijos vai kirurgiskaja griezuma linija. Sajos
gadijumos labaki rezultati ir novérojami, ja pacientei péc operacijas vienlaicigi ar staru
terapiju tiek noziméta kimijterapija (5-FU ar cisplatinu vai tikai cisplatinu), salidzinot ar
pacientém, kuras p&c operacijas sanem tikai staru terapiju (10).

Pieradijumu Iimenis A
Tapat recidiva risks ir palielinats gadijumos, ja netiek konstateta limfmezglu iesaistiSanas,

bet ir primari liels audzgjs vai audzgja invazija limfovaskularaja telpa, vai audzgja invazija
dzemdes kakla stromas argjas tresdala.

Adjuvanta visa iegurna apstaroSana samazina lokala recidiva iesp&ju, ka art pagarina no
slimibas brivo intervalu salidzinajuma ar pacientém, kuras nesanem adjuvanto staru
terapiju. Staru terapijas efekts 1pasi labi ir nove€rojams pacient€m ar adenokarcinomam vai
adenoskvamozas morfologijas audzgjiem (11).

Pieradijumu Iimenis A

3.4.2.3 Stadija IB2 — 11A2
Primaras arstéSanas iespéjas:
1) Primara staru-kimijterapija (14);

2) Primara radikala histerektomija un abpus€ja iegurpa limfadenektomija, kurai parasti
seko adjuvanta staru terapija;

3) Neoadjuvanta kimijterapija (tris kimijterapijas kursi balstiti uz platina preparatiem) ar
secigu radikalu histerektomiju un iegurna limfadenektomiju + adjuvantu staru terapiju vai
kimij-staru terapiju (15).

3.4.2.3.1 Vienlaiciga kimijas un staru terapija

Visbiezak lietota arst€Sana ir distances staru terapija kopa ar dobuma staru terapiju,
pievienojot platina preparatu saturoSu kimijterapiju reizi nedéla. Cisplatina deva ir 40
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mg/m? nedéla. Pacientém ar pozitiviem kopgjiem iliakalajiem un para-aortilajiem
limfmezgliem ir nozimgjams plasaks staru terapijas lauks (16,17).

Pieradijumu Itmenis A

3.4.2.3.2 Primara staru terapija un iespéjama adjuvanta staru terapija

Primaras radikalas histerektomijas priekSrociba ir iesp&ja korekti noteikt kirurgisko
audzgja stadiju, vienlaicigi evakugjot primaro audz€ju un izvairities no dobuma staru
terapijas (18). Tapat primaras kirurgiskas arstéSanas laika ir iesp&jams rezecét palielinatos
limfmezglus, kuri var neizzust, ja ka primaro arst€Sanu izmanto staru terapiju (19). Nemot
vera, ka Sie audzgji ir lieli pec definicijas, visbiezak biis nepiecieSama adjuvanta staru
terapija. Pacientém ar limfovaskularu audzgja invaziju un audzgja invaziju dzemdes kakla
stromas ar¢ja tresdala ir paaugstinats lokala recidiva risks (20).

Augsta recidiva riska pacientes ar negativiem limfmezgliem var tikt arstétas, veicot visu
iegurna vai samazinata staru lauka iegurna apstaroSanu (11-13).

Pacientes ar pozitiviem kopgjiem iliakalajiem un paraaortalajiem limfmezgliem var tikt
arstetas, izmantojot paplasinatu apstarosanas lauku ar vai bez kimijterapijas (16,17).

Pieradijumu Iimenis C
3.4.2.3.3 Neoadjuvanta kimijterapija ar sekojosu radikalu histerektomiju un iegurna
limfadenektomiju

Dati no randomiz€tiem pétijjumiem lauj secinat, ka neoadjuvanta uz platina preparatiem
balstita kimijterapija pirms paredzamas kirurgiskas arst€$anas ir saistita ar labakiem
arsteéSanas rezultatiem, salidzinot ar primaru staru terapiju (15,21). Pagaidam nav datu, kas
lautu salidzinat vienlaicigu kimij-staru terapiju ar neoadjuvantu kimijterapiju, kurai seko
kirurgiska arstésana.

Pieradijumu Iimenis B

3.4.2.4 lelaists dzemdes kakla vézis
3.4.2.4.1 Definicija

letver 1IB, 111 un 1V stadijas.
3.4.2.4.2 Primara arstésana

Standarta primara arst€Sana ir kombingta argja un dobuma staru terapija ar vienlaicigu
kimijterapiju (14,22).

Pieradijumu limenis A
Iegurna ekzenteracija ka primara arstéSana ir pielaujama IVA stadijas gadijuma, kas neskar
iegurna sanu sienu, 1pasi gadijumos, ja ir veziko—vaginala vai rekto-vaginala fistula.

Pieradijumu Iimenis C
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3.4.2.5 IVB stadija vai recidivs
3.4.2.5.1 levads

Slimibas recidivs var biit gan iegurni, gan distali, vai abas vietas vienlaicigi. Jo lielaks ir
primara audzgja izmérs, jo lielaka ir to paciensu proporcija, kuram ka vieniga recidiva vai
slimibas persistéSanas vieta blis mazais iegurnis. Lielakaja dala gadijumu slimibas
recidivéSana notiek pirmo divu gadu laika péc diagnozes noteik$anas briza. Sajos
gadijumos prognoze ir slikta un vid€ja dzivildze ir septini meénesi (24).

Dzemdes kakla recidiva gadijuma var biit sekojoSi simptomi — sapes, kaju pietiikums,
anoreksija, asino$sana no maksts, kaheksija un psihologiskas problémas.

Sados gadijumos ir vélama multidisciplinaru profesionalu iesaiste, kas ietver onkologijas
ginekologu, radiologu terapeitu, onkologu kimijterapeitu, paliativas apriipes specialistu,
speciali apmacitas medicinas masas, psihologu un, iesp&jams, kirurgu, ja ir nepiecieSams
lemt jautajumu par stomas izveidoSanu. Atsapinasana un vispusiga palidziba ir pats
svarigakais pacientei un vinas gimenei.

3.4.2.5.2 Recidiva arstesana

Par arstéSanas iesp&jam ir jalemj atkariba no pacientes vispargja veselibas stavokla,
recidiva vietas un/vai metastazém, metastatiskas saslimSanas plasuma un ieprieksgjas
arstesanas.

3.4.2.5.2.1 Lokals recidivs péec primaras radikalas operdcijas

Pieradijumu

Lokali recidivéjoss dzemdes kakla vézis péc kirurgiskas arstéSanas limenis

Pacientem péc radikalas kirurgiskas arstéSanas ar lokali recidiv&josu
dzemdes kakla vézi ir indic€ta staru terapija

C

Vienlaiciga kimijterapija ar 5-Fluorouracilu un/vai Cisplatinu kopa ar staru

.. B
terapiju

Iegurna ekzenteracija var but ka alternativa (ipasi gadijumos, ja ir fistula)
kombingtas staru - kimijterapijas vieta selekcionétam pacientém, ja nav | C
audz€ja parejas uz iegurna sienu

3.4.2.5.2.2 ArstéSanas iespéjas lokala recidiva gadijuma péc primaras kirurgiskas
arstesanas

Recidivs iegurni p&c primaras kirurgiskas arstéSanas var tikt arstéts, veicot radikalu
apstaroSanu vai iegurna ekzenteraciju. Radikala staru terapija (+ vienlaicigi ar
kimijterapiju) var izarstét butisku pacienSu dalu ar izol€tu iegurna recidivu péc primaras
kirurgiskas arstéSanas (25).

Gadijumos, kad audzgjs ir ar metastaz€ém vai recidiv§joSs iegurni péc neveiksmigas
primaras terapijas un vairs nav arst€jams, ir nozimé&jama paliativa kimijterapija vai
simptomatiska terapija. Cisplatins ir visaktivakais kimijterapijas preparats dzemdes kakla
veza terapijai. (26,27).

3.4.2.5.2.3 Lokals recidivs péec radikalas apstarosanas

Pieradijumu

Lokals recidivs péc primaras staru terapijas .
ITmenis

Selekcionétam pacient€m ar nelielu audz&ju (< 2 cm) norobezotu dzemdes

kakla var veikt radikalu histerektomiju C
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Pacientém ar centralu recidivu, bez metastazém citur organisma ir
pielietojama iegurna ekzenteracija

Radikalu histerektomiju var veikt pacient€ém ar nelielu recidivu (<2 cm diametra), kas ir
norobezots dzemdes kakla. Komplikaciju biezums ir augsts, bet atseviSkas pacientes var
tikt izarst€tas bez nepieciesamibas veidot stomu (28, 29).

Pacientes ar centraliem recidiviem, kas ir saistiti ar urinpiisli un/vai taisno zarnu bez
pazimém par intraperitonealu audz€ja izplatibu vai audzgja izplatibu arpus iegurna un
kuram audzgjs nepariet uz iegurna sienu, ir potenciali piemérotas iegurna ekzenteracijai.

Simptomu triade, kas sastav no vienas puses kajas tiskas, sapém pa n.isciadicus gaitu un
urinvada obstrukciju, gandriz vienmér norada uz nerezecgjamu audz€ju no iegurna sanu
sienas un pacientém $ados gadijumos ir nozim&jama paliativa apripe.

Prognoze ir labaka gadijumos, ja no slimibas brivais intervals ir garaks par 6 meénesiem, ja
recidiva izmé@rs neparsniedz 3 cm un nav fiksacijas pie iegurna sanu sienas (30-33).

5-gadu dzivildze pacient€m, kuras ir atlasitas iegurna ekzenteracijai, svarstas starp 30-
60%, mirstiba no operacijas nedrikst parsniegt 10%.

3.4.2.5.2.4 Sistemiskas kimijterapijas nozime IVB stadijas vai recidivéjosa dzemdes kakla
veza gadijuma.

Sistemiska kimijterapija metastatiska dzemdes kakla véza gadijuma Eiiiiﬁls)umu
Cisplatins ir visaktivakais kimijterapijas preparats dzemdes kakla véza B

arsté$anai

Atbildes reakcija (31%) izmantojot 100 mg/m® Cisplatina ir augstika
salidzinot ar 50 rng/m2 (21%), bet nav saistita ar garaku no slimibas brivo | B
intervalu, ka ar1 kopgjo dzivildzi (27)

Atbildes reakcija uz kimijterapiju ir augstaka pacientém ar labaku vispargjo
veselibas stavokli un audzgja izplatibu arpus maza iegurpa un sliktaka | C
vietas, kur ieprieks ir pielietota staru terapija

Kimijterapijas ietekme uz paliativo apriipi un dzivildzi nav skaidra C

3.4.2.6 Attalas metastazes

Lokala staru terapija ir piemérojama vietam, kuras rada simptomatiku, pieméram, uz sapes
izraiso$am metastazém skeleta kaulos (33), palielinatiem para-aortalajiem vai
supraklavikularajiem limfmezgliem, ka ar1 intrakranialu metastazu gadijuma (34). Nemot
vera, ka pacientém ar metastatisku dzemdes kakla vézi ir paredzama 1sa dzivildze, paliativa
staru terapija ir nozim&jama lielakas frakcijas un ar isakiem intervaliem, salidzinot ar
konvencionalo arstniecisko staru terapijas rezimu (35).

3.5 Ipasas situacijas
3.5.1 Neguaidits dzemdes kakla vézis

Sis ir situacijas, kad invazivs dzemdes kakla vézis tiek diagnosticéts péc totalas
histerektomijas citas labdabigas saslimSanas d&l. Pirms wuzsakt arstéSanu, slimibas
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izplatibas novertésanai biitu javeic iegurna un védera dobuma izmeklgsana, izmantojot CT
vai MR, ka ar1 krasukurvja rentgenizmeklé$ana. ArstéSanas metode ir jaizvélas atkariba no
histologiskas atrades un radiologiskajiem izmekl&jumiem.

Parliecinoties, ka radiologisko izmekl&jumu laika nav konstatéta audz€ja diseminacija:

1. TA1 stadijas gadijuma nav nepiecieSama papildus arstéSana.

2. TA2 un lielakas stadijas gadijuma ir sekojoSas arstéSanas iespgjas:
-. Ja ir pozitivas griezuma lIinijas vai dzila invazija dzemdes kakla stroma un
limfovaskulara invazija, ir nozim&jama iegurpa apstaroSana ar vai bez vienlaicigas
kimijterapijas (37);
-. pacienteém bez minétajiem augsta riska faktoriem alternativa ir radikala
parametrektomija ar maksts augse€jas tresdalas eksciziju un iegurna
limfadenektomiju (38).

Pieradijumu Iimenis C
3.5.2 Dzemdes kakla vézis gritniecibas laika.

Kopuma dzemdes kakla veza arst€Sana griitniecibas gadijuma ir paklauta visparigiem
dzemdes kakla véZa arstéSanas principiem. Griitniecibas gadijuma ir jabiit uzmanigiem,
veicot dzemdes kakla konizaciju, jo pastav augstaks asinoSanas risks, spontana aborta un
priekSlaicigu dzemdibu risks. ArstéSanas taktika ir jaizlemj, diskusija iesaistot ari
dzemdibu specialistu un neonatologu. ArstéSanas plani var tikt apstiprinati tikai péc
kopigam parrunam ar pacienti un vinas viru un vinu vélmes ir jarespekte.

Gritnieceém ar aizdomam par mikroinvazivu dzemdes kakla v@zi nogaidoSai arstéSanas
taktikai nav izskiroSas lomas turpmakajai prognozei attieciba uz mates veselibu, bet $ada
taktika var biitiski uzlabot augla dzivotsp&ju.

Paciente ar A1 slimibas stadiju, kura ir apstiprinata dzemdes kakla konizacijas laika un ir
ar tiru rezekcijas liniju, var tikt noveérota lidz griitniecibas beigam un ir pielaujamas
vaginalas dzemdibas. Uz doto bridi nav datu par to, ka vaginalas dzemdibas ietekmé
slimibas iznakumu pacientei ar mikroinvazivu vézi. Pacientei ar audz&ju IA2 vai lielaka
stadija arsteéSana ir individualiz€ama un ir atkariga no slimibas stadijas un gritniecibas
laika. Slimibas izplatibas novertésanai ir indicéta MR.

Ja diagnoze tiek noteikta Iidz 20. gritniecibas nedglai, slimiba ir arst§jama bez
nogaidi$anas. Sadam pacientém radikalu histerektomiju un iegurna limfadenektomiju var
veikt, auglim paliekot dzemdg. Pacientém, kuram ka pamata arstéSanas metode ir staru-
kimijterapija, arsteéSanas laika parasti ir sagaidams spontanais aborts.

Tam sievietém, kuram saslimSana tiek diagnostic€ta pec 28.griitniecibas ned€las,
rekomendg atlikt arstéSanu Iidz augla nobrieSanai. Ja saslimsana tiek konstatéta laika starp
20. un 28.gritniecibas ned€lu, nogaidoSa arst€Sanas taktika ir pielaujama IA2 un IB1
stadiju gadijuma bez bitiskas ietekmes uz slimibas prognozi (39, 40). Veéliaku stadiju
gadijuma ir pieradits, ka arstéSanas atlikSana pasliktina slimibas prognozi.

Papildinot ieprieks minéto, Iidz Sim nav tieSi definéts, kas nosaka to, vai ir pielaujama
nogaidosa taktika.
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Ikdiena nogaidosas taktikas izveli butu janosaka, pamatojoties uz slimibas klinisko stadiju
un audz&ja morfologiju, grutniecibas laiku diagnozes noteiksanas bridi un vecaku vélmém
attieciba uz gaidamo bérnu.

Ja tiek planota nogaidoSa arst€Sanas taktika pacientei ar lokali lielu audzgju, ir jalemj
jautajums par neoadjuvantas kimijterapijas noziméSanu audzg&ja progresijas aizkaveSanai
(41). Nozimgjot neoadjuvantu kimijterapiju, biitiska ir pacientes kliniska noveroSana.
Gritnieciba ir jaatrisina ne vélak ka péc 34.grutniecibas ned€las. Ja vien audz&js nav
ekscidets konizacijas laika, rekomend€jamais griitniecibas atrisinasanas veids ir plana
keizargrieziena operacija, lai arT atseviski pé€tijumi liecina, ka vaginalas dzemdibas
nepasliktina slimibas prognozi (42).

3.6 Patologiskais zinojums (43-45)

Atbildg ir jabiit noraditam:

3.6.1 Sanemtais paraugs, veikta manipulacija ar vai bez limfadenektomijas
3.6.2 Audzgja lokalizacija (janorada kvadrants)

3.6.3 Nositita parauga izmers divos virzienos, biezums

3.6.4 Makroskopiska audzgja izplatiba

3.6.5 Konfiguracija (ekzofits / iz¢ulojis / difuzs / cirkulars / cilindrveidigs) /
histologiskais tips un diferenciacija HSIL — CIN / glandulara displazija /
mikroinvazivs / plakansiinu / adenokarcinoma (mucinoza, endometroida, gaisstinu,
serozs, mezonefroids) / adenoskvamozs / dziedzercistisks / dziedzerepitélija un
bazalo $iinu / neiroendokrins / nediferencéts

3.6.6 Agrinajas stadijas - mikroskopiskais invazijas garums un dzilums (milimetros no
augstakas epitelija saskarsmes vietas) audz€ja biezums, ja audzgja tuvuma nav
normala epitélija

3.6.7 Lieliem audzgjiem — invazijas dzilums milimetros, vesela dzemdes kakla biezums
audz€ja vieta milimetros un novértét invazijas dzilumu %

3.6.8 Audzgja un stromas saskares zona — labi norobeZotas vai infiltrativas

3.6.9 Arteriala-venoza-limfatiska infiltracija ( izmantojot HE / Elastica Masson /
imtnhistokTmiju) vai nevar tikt novertcta

3.6.10 Informacija par pieguloSajiem labdabigajiem plakana epitélija audiem: CIN,
mazakas no audzgja brivas malas izmers / aprakstit, ja ir audzgjs vai atzimét, ja nav
iesp&jams novertet /

3.6.11 Patologiska (pT,N,M) un FIGO stadija

3.6.12 Jaatspogulo no katras vietas izmekleto un metastatisko limfmezglu skaits katram
regionam. (Tapat ir jaatzimé, vai ir veikta cilpas vai konusveida ekscizija)

Pasi butiskakie faktori — invazijas dzilums 3 mm un 5 mm, horizontala izplatiba 7 mm,
audz€ja izmérs 4 cm, iegurna sienas vai parametriju iesaiste, maksts apak3$gjas treSdalas
iesaiste, urinptisla vai taisnas zarnas iesaiste.
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5.shéma lzmeklésanas un arstésanas algoritms dzemdes kakla véZa IB1 stadijas gadijuma

Nav riska faktoru

A\ 4

NovéroSana

A

. - Negativi limfmezgli, Staru
Radikala histerektomija »| Limfovaskularas telpas iesaiste, | | terapija >
(2.vai 3.tips) un " Invazija argja tresdala iegurnim
iegurna limfadenektomija

Biopsija

Kliniska stadijas noteikSana
Krasukurvja rentgens

CT iegurnim un

védera dobuma organiem \
(nepiecieSamibas gadijuma) Primara
MR vai PET ka izvéles metodes staru terapija

Pozitivi limfmezgli,
Pozitivi parametriji,

Pozitiva rezekcijas Iinija Cisplatins

Staru terapija
iegurnim +

Distances staru
terapija

Dobuma staru terapija

A 4

Pozitivi kopgjie iliakalie
un/vai para-aortalie
limfmezgli kirurgiski vai

péc punkcijas ar adatu

Staru terapija ar
paplainatu staru terapijas

lauku + Cisplatins
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6.shéma. Izmeklésanas un arstésanas algoritms dzemdes kakla véza B2 un I1A stadijas

gadijuma

Distances + dobuma staru terapija
Vienlaiciga kimijterapija ar Cisplatinu 40 mg/m?
nedgla distances staru terapijas laika

Vienlaiciga R
Kimij-staru e
terapija
Izmekl&Sana narkoze »
CT iegurnim un | iegurpa limfadenektomija
veédera dobuma organiem + Adjuvanta staru terapija
MR vai PET ka izvéles metodes

A 4

Novérosana

A

Neoadjuvanta kimijterapija
Radikala histerektomija
(2.vai 3.tips) un

iegurna limfadenektomija

/ Laba reakcija

Adjuvanta staru

Dalgii iutigs

A 4

terapija
+ Kimijterapija

\ Progresija

A 4

Paliativa iegurna

apstaroSana
+ Kimijterapija

Neoadjuvantas kimijterapijas loma p&c radikalas 2.un 3.tipa histerektomijas ar iegurpa
limfadenektomiju (+ adjuvantu vienlaicigu kimij-staru terapiju) joprojam nav skaidra.
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4 Endometrija vezis

4.1 Stadijas noteikSana

Stadiju klasifikacija primaram endometrija v€zim ir aprakstita 4.tabula. Pirmreizg&ji
noteikta stadija un recidivs ir jaatzZimé endometrija véza stadijas atzim&Sanas diagramma
(4.attels). Diagrammas otra pusg ir attlota 4.tabula.

4.tabula. Endometrija véza stadiju klasifikacija (40)

Stadija | Audzgja izplatiba

I* Audzgjs norobezots dzemdes kermenit

1A Audzgjs ieaug miometrija <50%

IB Audzgjs ieaug miometrija >50%

I Audzgjs ieaug dzemdes kakla stroma, bet neiziet arpus dzemdes kakla
robezam

117 Lokala un/vai regionala audzg&ja izplatiba

A Audzgjs ieaug dzemdes serozajos apvalkos un/vai piedeklos

1B Audzgjs ieaug maksti un/vai parametrijos

Ic Metastazes iegurna un/vai para-aortalajos limfmezglos

I11IC1 | Pozitivi iegurna limfmezgli

I11C2 | Pozitivi paraaortalie ar vai bez pozitiviem iegurpa limfmezgliem

v Audzgjs ieaug urinpusli un/vai taisnas zarnas glotada un/vai attalas
metastazes

IVA Audzgjs ieaug urinpiisli un/vai taisnas zarnas glotada

VB Attalas metastazes, ieskaitot intraabdominalas un/vai metastazes cirkSna
limfmezglos

! Endocervikalo dziedzeru iesaiste ir pieskaitama pie I stadijas

2 Pozitiva citologiska analize ir jaatzimé, taCu ta nemaina stadiju

52



4.Attels. Endometrija véza stadijas atziméSanas diagramma

Endometrija véza stadijas | Vards, uzvards

atzimeSanas diagramma p.k.

datums

£\
\/

Kliniski noteikta audzgja izméri X cm

Intravenoza pielografija  Cistoskopija  Kraskurvjartg

Stadija

Histologija

O jauns gadijums [ recidivs

4.1.1 Anatomija

4.1.1.1 Primara lokalizacija. Dzemdes kermeni veido divas aug$gjas dzemdes tresdalas
virs dzemdes kakla iek$€jas mutes. Olvadi ar dzemdes kermeni savienojas augs€jos
lateralajos sturos. Dzemdes dala, kura atrodas virs iedomatas Iinijas, kas savieno olvadu
atveres dzemdes kerment, sauc par fundus jeb dzemdes dibenu.

4.1.1.2 Limfmezgli. Limfatiska attece no dzemdes kermepa galvenokart notiek pa
limfvadiem, kas atrodas lig.infundibulopelvicum sastava, parametrijos, ka art presakralajos
audos. Limfa no Siem limfvadiem iepliist ar€os un ieks€jos ileakalajos, kop€jos
ileakalajos, presakralajos, un paraaortalajos limfmezglos.

4.1.1.3 Metastazésands vietas. Maksts un plausas ir visbiezakas metastazéSanas vietas.
4.1.2 Stadiju klasificesana

FIGO Ginekologiskas onkologijas komiteja saskana ar konsensus 1988.gada rekomendé
veikt endometrija v&za kirurgisku stadijas noteikSanu, p&c kuras veicama histologiska
audzgja morfologijas un diferenciacijas pakapes precizésana.
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4.1.3 Nosakot stadiju:
4.1.3.1 Diferencidcijas pakape.
Endometrija vezis tiek grupéts atbilstosi adenokarcinomas diferenciacijas pakapei sekojosi:

- G1: <5% no audzgja $iinu ir verojams neskvamozs, solids augSanas veids.
- G2: 6-50% no audzgja Stnu ir vérojams neskvamozs, solids augsSanas veids.
- G3:>50% no audzgja Sunu ir vérojams neskvamozs, solids augsanas veids.

4.1.3.4 Audzéja diferenciacijas izvértesana

Pamanama kodolu atipija, neatbilstosa arhitektonikas izmainu pakapei, paaugstina audzgja
diferenciaciju par vienu pakapi (piem., G1 uz G2).

Serozam un gai$§inu adenokarcinomam diferenciaciju morfologijas dé] ir piepemts
automatiski pieskaitit pie zemas diferenciacijas audzg€jiem.

Adenokarcinomam ar plakan$iinu diferenciaciju pakapes tiek noteiktas atbilstosi
dziedzerepitelija kodola komponentam.

4.1.3.5 Stadiju noteikSanas nosacijumi

Endometrija véza stadija tiek noteikta tikai kirurgiski, tapéc citas ieprieks lietotas
procediiras stadijas noteikSanai vairs nav piemé&rojamas (piem. frakcion€ta dzemdes
abrazija, kura ieprieks tika izmantota pirmas un otras stadijas diferencialdiagnostika).

Pacientem, kuras sanem primaru staru terapiju, ir piemé&rojama ieprieks§ja FIGO
klasifikacija (1971).

Zinojot par audz€ja morfologiju, butu vélams uzradit ari audzgja invazijas plaSumu
miometrija, ne tikai invazijas dzilumu.

Ja operacijas laika tiek konstatéti aizdomigi vai palielinati limfmezgli, tie ir rezec&ami
visam pacient€m. Pacientem ar augstu recidiva risku (zemu diferencéts audzgjs, dzila
invazija miometrija, pareja uz dzemdes kaklu, seroza vai gai$§tinu morfologija) ir javeic
pilna iegurpa limfadenektomija, tapat ari ir jarezec€ visi palielinatie para-aortalie
limfmezgli.

4.1.4 Histologiskie audzéju veidi atbilstosi Pasaules veseltbas organizdacijas un
Starptautiskas Patologu asocidacijas klasifikatoram

1. Endometroida karcinoma:

- Adenokarcinoma
- Adenoakantoma (adenokarcinoma ar plakan$tinu metaplaziju)
- Adenoskvmoza karcinoma (jaukta adenokarcinoma un plakanstinu karcinoma)

Mucinoza adenokarcinoma
Papillari-seroza adenokarcinoma

Gaisstinu adenokarcinoma

a & w D

Nediferencéta adenokarcinoma
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6. Jaukta karcinoma
4.1.4.1 Histologiska diferenciacija (Grade)

- Gx —diferenciaciju nevar noteikt;
- Gl — augstu diferencéta;

- G2 —vidgji diferencéta;

- G3 - vaji vai nediferencéta.

4.2 levads

Attistitajas valstis, kur mirstiba no dzemdes kakla véza, pateicoties dzemdes kakla veza
skrininga programmam, ir samazinajusies aptuveni par 50%, endometrija vézi kopa ar
olnicu véziem ir biezak sastopamie laundabigie ginekologiskie audzgji. Endometrija véza
incidence pieaug no 2 uz 100,000 sievietém gada vecuma grupa lidz 40 gadiem, lidz 40-50
uz 100,000 sievietem gada sievieSu sestaja, septitaja un astotaja desmitgade (1). Mirstiba
no endometrija véza Amerikas Savienotajas Valstis ir dubultojusies laika posma no 1988.
lidz 1998.gadam, iesp&jams, d€] pagarinatas dzivildzes un aptaukosanas (2).

Endometrija v&éza etiologija nav skaidra, lai gan endometroida karcinoma, visticamak,
vairuma gadijumu progresé izejot priekSvéza stavokli - intraendometrialu neoplaziju (3).
Citas histologijas audzgji, ka serozi-papillaras un gaisstinu adenokarcinomas, iesp&jams,
rodas no genétiskam mutacijam. Pieméram, serozi-papillaram endometrija vézim biezi ir
novérota p53 géna mutacija.

Endometrija vézim nav efektiva skrininga, lai gan augsta riska pacientes ka, piem&ram,
sievietes ar Lynch II sindromu, var tikt novérotas, veicot histeroskopijas un biopsijas vai
transvaginalu ultrasonografiju sievietém menopauze.

Ginekologiska ultrasonografija ir efektivs pirmas kartas izmeklgjums ar augstu negativas
paredzes vertibu, ja endometrija biezums ir mazaks par 5 mm. P&tijuma ar 1168 sievietem
ultrasonografiska izmekl&juma negativa paredzes veértiba bija 96%, kas korelgja ar
endometrija abrazijas laika iegiito biopsijas materialu (4).

Gadijumos, kad ir nepiecieSama endometrija biopsija, procedira ir veicama ambulatoros
apstaklos, izmantojot vienreiz lietojamus, speciali §im nolikam paredz€tus instrumentus.
AtseviSkos gadijumos var palidzet histeroskopija. Anest€zija nav nepiecieSama gadijumos,
ja manipulacijai tiek izmantots elastigais histeroskops.

Ja dzemdes kakla stenozes d€] nav iesp&jams veikt manipulaciju, procedira ir veicama
vispargja anestézija.
Pacientém, kuram ir griitibas veikt iegurna izmekl€Sanu, lai izslégtu dzemdes piedeklu

patologiju, ir vélams veikt transabdominalu vai transvaginalu ultrasonografiju.

Sanemot apstiprinajumu par endometrija vézi, ir jaizveérte lokala audz€ja un metastazu
izplatibas, ka ar1 operacijas risks.

Patologijas zinojuma obligati ir jabuit noraditam audzgja tipam un diferenciacijai. Ka
rutinas izmeklI&jumi ir javeic kriSukurvja rentgens, pilna biokimiska analize un kliniska
asinsaina.

Seruma Cal25 noteikSanai var biit nozime ielaistu endometrija v€Zzu gadijuma slimibas

monitoré8anai pecoperacijas etapa. IpaSa uzmaniba metastazu izmekléSanai ir japievers
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pacientém ar izmainitiem aknu raditajiem (ASAT, ALAT), ka ar1 kliniski konstatgjot
audz€ja pareju uz parametrijiem vai maksti. Atseviskas situacijas, kad ir aizdomas par
audz€ja izplatibu uz urinptsli vai taisno zarnu, ir veicama cistoskopija vai proktoskopija.

4.3 Augsta audzeja riska prognostiskie faktori

Sekojosi faktori nosaka sliktu audzgja prognozi:

zema audzgja diferenciacija

dzila miometrija invazija (IB stadija)

- limfovaskulara invazija

- pozitiva intraperitoneala citologija

- serozi-papillara vai gai§§iinu morfologija
- dzemdes kakla stromas iesaiste (1 stadija)

Visprecizak miometrija invazija un audzgja izplatiba ir nosakama, izmantojot magn&tisko
rezonansi. Datortomografija un magnétiska rezonanse ir vienlidz kvalitativas, lai izvertetu
limfmezglus, bet neviena no minétajam izmekléSanas metodém nevar aizvietot kirurgisku
limfmezglu stavokla izvértésanu (5-10).

Nekirurgiska stadijas noteikSana pacientém ar audzg&ja izplatibu arpus dzemdes kermena ir
nepreciza, 1pasi tas attiecas uz limfmezglu iesaisti, intraperitonealiem implantiem un
metastazém dzemdes piedeklos.

Ir zinams, ka endometrija abrazijas laika iegiitais materials pilniba neatspogulo saslimSanu.
Lidz pat 20% gadijumu audzgjiem ir zemaka diferenciacija un pat cita audzgja morfologija,
kas tiek apstiprinata p€coperacijas preparata.

4.4 Kirurgiska endometrija véZa stadijas noteiksana

1988.gada FIGO sistéma tika izmainita no kliniskas uz kirurgisku endometrija véza
stadijas noteikSanu.

Visparatzita ir sekojoSa stadijas noteikSanas taktika — ve@dera dobumu atver, veicot
vertikalu griezienu pa vidusliniju. P&c védera dobuma atvérSanas tiek panemti skalojumi
no maza iegurna un védera dobuma vidusdalas, péc ka tiek veikta rupiga védera dobuma
revizija.

Liela taukpléve, aknas, Duglasa dobums un dzemdes piedeklu virsma ir riipigi jaapskata un
jaizpalpg, péc tam jaiztausta iegurna un para-aortalie limfmezgli.

Standarta operacija Saja gadijuma ir ekstrafasciala totala histerektomija ar abpus€ju
dzemdes piedéeklu rezekciju. Dzemdes piedeklu rezekcija tiek rekomend@ta ari gadijumos,
ja makroskopiski tie nav izmainiti, jo tajos var biit mikrometastazes.

Maksts apmales rezekcija nav nepiecieSama, ka arT1 nav noveéroti labaki rezultati
parametrektomijas gadijuma.

Ja tiek konstatéta audz&ja infiltracija dzemdes kakla stroma, vai pirms operacijas ir
aizdomas par tas infiltraciju, ir vélams veikt radikalu histerektomiju. Neskatoties uz to, ka
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iegurna un para-aortalo limfmezglu stavoklis ir ieklauts stadiju klasifikacija,
limfadenektomijas terapeitiskais nozZimigums ir pretrunigs.

AtseviSku limfmezglu paraugu panemsanai ka rutinas procedirai ir apSaubama nozime.
Pilna apjoma limfadenektomija ir veicama gadijumos ar augsta audz&ja recidiva riska
pazimém. Daudzas endometrija véza pacientes ir adipozas, gados vecas un ar blakus
saslimSanam; $ados gadijumos ir jaizverte, vai kirurgiska iejaukSanas attaisno operacijas
risku. Dzili invazivs audzgjs vai radiologiski konstatéti aizdomigi izmainiti limfmezgli ir
indikacija retroperitonealai limfmezglu izvertéSanai, rezecgjot jebkuru no palielinatajiem
vai aizdomigajiem limfmezgliem. Ja Sie limfmezgli ir pozitivi cito histologija (frozen
section), talaka limfadenektomija var tikt partraukta. Indikacijas para-aortalo limfmezglu
biopsijai ietver aizdomigu para-aortalo vai kop€jo iliakalo limfmezglu, palielinatu dzemdes
piedeklu, palielinatu iegurna limfmezglu, ka art zemu diferencéta audzgja konstatéSana ar
invaziju visa miometrija plaSuma.

Pacientes ar gai$Stnu, serozi-papillaru vai karcinosarkomas histologisko tipu ari ir
kandidates para-aortalai limfmezglu biopsijai.

4.5 Kam ir javeic operacija?

Zema riska audz€ju gadijuma limfmezglu metastazes tiek noveérotas mazak ka 5%
gadljumu (augsti diferencéti, invazija miometrija <50%). Sajos gadijumos nav
nepiecieSams veikt plasu kirurgisku stadijas noteikSanu. Sis pacientes var drosi operét
ikviens ginekologs, dzemdibu specialists, bet pacientes ar lielaku arpusdzemdes audzgja
izplatibas risku, kuram ir nepiecieSams veikt limfadenektomiju, ir janosiita arsté€Sanai pie
onkologijas ginekologa.

Paciensu selekciju veic pirmsoperacijas perioda, ripigi izvertgjot patologisko zinojumu un
radiologisko slédzienu.

4.6 Vai limfadenektomijai ir terapeitiska nozime?

Lai arT limfadenektomija ir nepiecieSama precizai stadijas noteikSanai, tas terapeitiskais
ieguvums ir pretrunigs. Viena gadijumu-kontroles pétijuma ir zinots, ka limfadenektomijai
ir terapeitiska nozime (11), savukart kada cita petijuma zinots par labu prognozi pacientém
ari pozitivu limfmezglu gadijuma (12).

ASTEC pétijuma, kura laika sievietes tika randomizétas ar endometrija vézi 1.stadija
vienai grupai veicot, bet otrai neveicot iegurna limfadenektomiju, netika pieradits iegurna
limfadenektomijas terapeitiskais efekts (13).

Laparoskopiski asistétu vaginalu histerektomiju pacientétm ar augsti diferencétu
endometrija adenokarcinomu ir pielaujams veikt pieredz&jusiem onkologijas ginekologiem,
JO, konstatgjot saslimSanu arpus dzemdes kermena, var biit nepiecieSamiba operaciju
turpinat konvencionala veida. Veicot laparoskopiski asistétu vaginalu histerektomiju,
procediira var tikt papildinata ar laparoskopisku limfadenektomiju, ja ir nepiecieSams veikt
kirurgisku stadijas noteikSanu.
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4.7 Adjuvanta staru terapija

Vesturiski ir parpemti divi pamatarstéSanas principi attieciba uz staru terapijas pielietoSanu
inicialaja endometrija véza arstésana. Agrak endometrija véza arst€Sana tika uzsakta ar
primaru staru terapiju, kurai sekoja kirurgiska arst€Sana. Nesenaka pagatn€, atrade
laparotomijas laika tika izmantota ka izskiroSais faktors, lai lemtu par adjuvantas staru
terapijas nepiecieSamibu. Eiropa plasi ir izplatita prakse, kad par adjuvantas staru terapijas
nepiecieSamibu lemj, balstoties uz audz&ja diferenciaciju un audzg€ja invazijas dzilumu
miometrija. Ziemelamerika un Australija 1émums ir vairak balstits uz to, vai kirurgiski ir
izdevies izslégt arpusdzemdes audzgja izplatibu. Sada staru terapijas izmanto$anas
racionaliz€Sana lauj samazinat saslimstibu un lauj uzlabot dzivildzes raditajus.

Vairakos pétijumos ir zinots par labiem rezultatiem pacientem ar pirmas stadijas
endometrija v€zi, kuram netika veikta argja staru terapija gadijumos ar negativiem
limfmezgliem (14-16).

Zema recidiva riska audz€ju gadijuma adjuvanta staru terapija nav nepiecieSama. Danija
veikta pétijuma, iesaistot pacientes ar zema recidiva riska endometrija vézi, 5-gadu
dzivildze tika noveérota 96% gadijumu (17).

Norvégi pétijuma jau pirms 20 gadiem zinoja, ka kop&ja dzivildze netika uzlabota,
izmantojot adjuvantu staru terapiju, lai ari tika samazinats lokalu recidivu biezums (18).

PORTEC petijuma tika ieklautas 715 sievietes ar endometrija vézi (augstu diferencéts ar
invaziju miometrija >50%; visas pacientes ar vid€ji un zemu diferencétiem audzgjiem ar
invaziju miometrija <50%), kuras p&c kirurgiskas arstéSanas tika randomizétas (bez
limfadenektomijas) adjuvantai staru terapijai vai novéro$anai (19). Saja pétijuma tika
konstatéts samazinats recidivu biezums maksti un iegurni pacient€m, kas sanéma
adjuvantu staru terapiju, tacu netika novérots kop@jas dzivildzes pagarinajums. Ar
endometrija veéziem saistitic naves gadijumi bija 9% staru terapijas grupa un 6%
novéroSanas grupa. Dzivildze péc recidiva bija biitiski labaka pacientém kontroles grupa.
Desmit gadu regionalo recidivu biezums bija 5% péc staru terapijas un 14% kontroles
grupa (p< 0.0001), un 10-gadu dzivildzes bija atbilstosi 66% un 73% (P = 0.09). Lidziga
pétijuma naves gadijumu biezums pacientém, kuras sanéma adjuvantu staru terapiju, bija
11% un 9% sievietém, kuras tika ieklautas kontroles grupa (20).

Publicétie petijumi rekomend@ neizmantot adjuvantu staru terapiju zema endometrija véZa
recidiva riska gadfjuma. Saja grupa ir ieklaujamas visas pacientes ar augsti deferencétu
audzg&ju, kur audzgjs cauraugot miometriju neskar dzemdes serozo slani (IB stadija), ka ar1
pacientes ar vidgji diferencétiem audzgjiem ar miometrija invaziju <50% (IA stadija).

Pacientém ar augstaku risku, kuram kirurgiskas stadijas noteikSanas laika ir izslégta
audz€ja izplatiba arpus dzemdes, staru terapijai nav pieradita efekta un vairums
onkologijas ginekologu staru terapiju saglaba ka arst€Sanas iesp&u lokala recidiva
gadijuma. Atseviskos onkoginekologijas centros staru terapija tiek pielietota loti augsta
recidiva riska pacienteém, pieméram, zemu diferencéta audz€ja gadijuma ar miometrija
invaziju >50%.

VEI citos centros pacientém ar negativiem limfmezgliem rutina tiek pielietota dobuma
staru terapija.
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ArsteSanas algoritms histologiski apstiprinatam endometrija vézim

'

Kriaskurvja rtg, MRI

I

Augsts izplatibas un recidiva risks Zems izplatibas un recidiva risks

- G3

- >50% invazija miometrija G1 un G2 ar invaziju miometrija <50%

- aizdomas par limfmezglu mts MRI/CT

- Papillari seroza/ gaissiinu
adenokarcinoma

' '

Laparotomija stadijas precizésanai - Apaksgja laparotomija pa vidusliniju

(iegurna/paraaortala limfadenektomija) - Peritoneala citologija

Peritoneala citologija - Totala transabdominala histerektomija ar

Totala transabdominala histerektomija ar piedekliem

piedekliem - Limfmezglu palpacija un biopsija no
aizdomigajiem limfmezgliem

Ja pozitivi limfmezgli ~ Ja limfmezgli negativi un Ja histologiskaja analizé tiek
adjuvanta staru terapija seroza nav skarta, iesp&jams,  konstat€tas augsta izplatibas
staru terapija nav nepiecieSama, un recidiva riska pazimes,

lai arT vairuma centru tiks janozimé adjuvanta staru
noziméta dobuma staru terapija  terapija saskanojot ar
terapeitu

4.8 Progestinu terapija

Progestinu terapija ir tikusi plasi pielietota pagatngé, bet 6 randomiz€tu pétjjumu
metaanaliz€ ieklaujot 3,339 pacientes, netika konstatéts dzivildzes pagarinajums
pacientém, kuras adjuvantaja terapija san€ma progestinus (21). Velak cita publiceta
randomizeta pétijuma ar 1012 pacientém progestinu lietotaju grupa ari netika konstatéta
dzivildzes pagarinasanas (22).

4.9 Endometrija veZa arsteSana 11 stadija

Pacientes ar nediagnosticétu otro stadiju sanem tadu pasu arstéSanu, ka pirmas stadijas
gadijuma. Endometrija v€za gadijuma ka primara arsteésanas metode var tikt izmantota
kirurgiska arstéSana, ja kliniski ir diagnosticéta dzemdes kakla stromas iesaiste. Sajos
gadijumos ir piemérojama radikala histerektomija ar abpus€ju iegurna limfadenektomiju
un atseviSku para-aortalu limfmezglu biopsiju. Ja izvelas $adu terapijas taktiku, pirms
operacijas etapa ir vélams veikt magnétisko rezonansi, lai parliecinatos par rezekcijas
iespejam bez urinpisla traumatizacijas. Nesen veikti pétijumi norada uz labiem rezultatiem
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sadas terapijas taktikas gadijuma bez pieradita efekta no adjuvantas staru terapijas
pacientém ar negativiem limfmezgliem (23-25).

Ja kirurgiska terapija sakuma etapa nav iesp&jama, var tikt pielietota neoadjuvanta staru
terapija visam iegurnim, kuru var kombinét ar dobuma staru terapiju, savukart péc kuras
var veikt histerektomiju ar atsevisku iegurna un para-aortalas zonas limfmezglu dissekciju.

4.10 Endometrija veza arstéeSana 111 stadija

Pacientém ar audzgja izplatibu uz maksti vai parametrijiem vislabak ir piemérot iegurna
apstaroSanu péc vispusigas izmekl€Sanas attalu metastazu izslégSanai. Kad arst€Sana ir
pabeigta, atseviskam pacienteém, kuram Skiet iesp&jama audzgja rezekcija, ir veicama
eksplorativa laparotomija. Pacienteém ar audzgja izplatibu arpus iegurpa, atkariba no
vispargja veselibas stavokla, ir indic€ta paplaSinata lauku staru terapija vai kimijterapija ar
citotoksiskiem medikamentiem vai hormoniem.

Pacientém, kuram treS$a stadija ir noteikta, pamatojoties uz dzemdes piedeklu iesaisti
(konstatéta ginekologiskaja ultrasonografija), ir piemérojama kirurgiska arsté$ana bez
iepriek$jas staru terapijas ar mérki precizét veidojuma izcelsmi un slimibas stadiju.
Atseviskos gadijumos péc histologiskas operacijas materiala izmekléSanas tiek konstatétas
divas atseviskas audz&ju lokalizacijas — endometrija un olnicu vézis.

4.11 Endometrija veZa arsteSana 1V stadija

Pacientes ar endometrija v€za metastaz€m arpus maza iegurna parasti tiek arstétas,
izmantojot sist€misku hormonterapiju vai kimijterapiju. Randomizeta p&tijuma, kura tika
salidzinata visa védera dobuma apstaroSana pret doksorubicina-cisplatina kimijterapiju
pacienteém ar endometrija vézi II un IV stadija ar maksimalo atliecku audzgju lidz 2 cm,
Kimijterapijas grupa tika novérota biitiska no slimibas briva intervala un kopgjas dzivildzes
pagarinasanas salidzinajuma ar staru terapiju (26). Kimijterapijas grupa 5-gadu dzivildze
bija 55% salidzinajuma ar 42% staru terapijas grupa. Lokalai staru terapijai ir nozime
galvas smadzenu un kaulu metastazu arsteéSana, ka arl izmantojot maza iegurpa
apstaroSanai ar mérki samazinat audzgja augSanu vai asinoSanu.

4.12 Ipasas situacijas
4.12.1 Diagnoze, kas ir noteikta péc histerektomijas

Endometrija vézis, atklats péc histerektomijas, var apgriitinat talakas arstéSanas taktikas
izveli, Tpasi gadijumos, ja nav veikta adneksektomija.

Sadas situacijas visbiezak rodas péc vaginalam histerektomijam, kuras tiek veiktas
dzemdes prolapsa d€l. Adjuvantas terapijas nepiecieSamiba talak tiek balstita uz
zinamajiem audz€ja izplatibas riska faktoriem, analiz€jot audz€ja diferenciaciju un audzgja
invazijas dzilumu. Pacienteém ar zemu diferencétiem audzg&jiem, dzilu invaziju miometrija
vai limfovaskularu invaziju, ir veicama atkartota operacija dzemdes piedéklu rezekcijai un
kirurgiskai stadijas precizé$anai. Ka alternativa var tikt izmantota distances staru terapija
mazajam iegurnim. Pacientém ar augstu un vidéu audz€ja diferenciaciju, minimalu
audzgja invaziju miometrija, ka ar1 pacienteém bez limfovaskularas invazijas visbiezak
papildus terapija nav nepiecieSama.
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4.12.2 Pacientes, kuram visparéja veselibas stavokla dé] ir kontrindicéta operativa
terapija

Izteikta aptaukoSanas un smagas kardiopulmonalas saslimSanas ir visbiezakie iemesli, kuru
dél endometrija véza pacientes nevar tikt operétas. Dzemdes dobuma staru terapijas
terapeitiska efektivitate svarstas 70% robezas, un ta var tikt kombinéta ar distances staru
terapiju, ja ir aizdomas par audzg&ja izplatibu uz limfmezgliem.

Pacientem, kuram ir augsti diferencéts audzgjs, kontrindikacijas vispar€jai anestézijai un
staru terapijai, var tikt noziméta augstu devu progestinu terapija.

4.12.3 Ja endometrija vezis tiek konstatéts gados jaunai sievietei

Endometrija vézi sievietém jaunakam par 35 gadiem sastop reti. Sajos gadfjumos atipiska
endometrija hiperplazija var tikt interpretéta ka augsti diferencéta endometrija
adenkarcinoma. STm sievietém ka viens no iespgjamiem véza iemesliem ir estrogénu
producgjoss audzgjs, policistiskas olnicas vai aptaukosanas.

Atipiska endometrija hiperplazija var veiksmigi tikt arstta izmantojot progestinu terapiju,
ipasi tas ir attiecinams uz situacijam, ja sieviete vélas saglabat reproduktivo funkciju.
Neskaidra histologiska atrade ir javérté pieredz&jusam patologam. Ja tiek diagnosticéta
adenokarcinoma, ka izvéles arstéSanas metode ir totala histerektomija ar piedekliem. Ja
saglabajas Saubas par to, vai pacientei ir atipiska endometrija hiperplazija vai karcinoma,
lémums par arst€Sanas taktikas izvéli ir japienem pacientei p&c plasam diskusijam ar arstu
un lémuma dokumentéSanu gadijumos, ja tiek izlemts par konservativu terapiju. P&tijuma
ar 12 pacientem vecuma Iidz 40 gadiem ar augsti diferencétu audz&ju, sanemot terapija 600
mg medroksiprogesterona acetatu diena, 4 pacienteém tika noverota pilniga slimibas
remisija un 2 no 4 dzemdgja (27).

4.12.4 Pozitiva peritoneala citologija

Sledziens par pozitivu peritonealu citologiju tiek balstits uz laundabigam mezotelialo $tnu
pazimém. Uzskati par arsteSanu $adas kliniskajas situacijas ir pretrunigi, ja nav citu datu
par audzgja izplatibu arpus dzemdes. Par Sadam kliniskajam situacijam literatiira ir
nepietiekoSas zinas attieciba uz arstéSanas metodém un recidivu biezumu.

4.13 NoverosSana

Eksisté daZzadi noveéroSanas protokoli sievietém ar endometrija vézi, bet zinatniski ir maz
pieradijumu, ka novéroSana pagarina pacienSu dzivildzi. Viena prospektiva un vairakos
retrospektivos pétijumos ir pétita endometrija veza pacienSu noveroSana. Kliniskas
noveroSanas laika netika konstatetas atSkiribas starp slimibas brivo intervalu un kopgjo
dzivildzi, salidzinot pacientes, kuram tika sekots kliniskas noveéroSanas perioda ar
pacientém, kuram audzgjs radija kliniskas izpausmes (28-32).

Cita pétijuma tika secinats, ka rutinas onkocitologiskas izmekl&Sanas un kriisukurvja
rentgenogrammas, iesp&jams, nav izmaksu efektivas (33).

Pacientém, kuras arst€Sana nav sap@musas staru terapiju, var tikt rekomend@ta regulara
noveéroSanas ar mérki agrini konstatet lokalu recidivu, kas ir veiksmigi arst€jams ar staru
terapiju (33).
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4.14 Recidivs

Lokaliz&ta recidiva arstéSana priekSroka ir dodama kirurgiskai arstéSanai, staru terapijai vai
kombingétai taktikai atkariba no primaras terapijas. Ja vien ir iesp&jams, lieli audzgji ir
ekscid€jami, ja tie ir ka vieniga recidiva vieta, neskatoties uz audzg€ja diferenciaciju, 1pasi
gadijumos, ja kop$ primaras arsté$anas ir pagajis vismaz 1 vai 2 gadi. Saja paciensu grupa
var attaisnoties radikala kirurgija, ja ieprieks jau ir sanemta staru terapija.

Ripigi selekciongjot pacientes, iegurna ekzenteracijas terapeitiska efektivitate ir
pielidzinama arstésanas efektam, kads tas ir, veicot iegurna ekzenteraciju dzemdes kakla
véza gadijuma.

Pacientes ar nelokalizétu audz&ja recidivu ir piemé&rotas progestinu terapijai ar
medroksiprogesterona acetatu 50-100 mg diena vai megestrola acetatu 80 mg divas vai tris
reizes diena. Progestinu terapija var tikt turpinata, Iidz tiek panakta slimibas stabilizacija
vai pilniga remisija. Maksimalais arstnieciskais efekts var tikt novérots péc 3 un vairak
ménesu terapijas sanemsanas.

Kimijterapija ar cisplatinu, taksolu un adriamicinu tiek rekomend€ta pacientém ar ielaistu
audzgju vai recidivu, kas nav pieméroti kirurgiskai un/vai staru terapijai (26,34).

4.15 Praktiskie ieteikumi

1. Balstoties uz dzemdes dobuma abrazijas laika iegiito materialu pirms operacijas, ir
janoverte limfmezglu metastazu risks, tad€jadi pacienti pieskaitot augsta vai zema
riska grupai. Radiologiskie izmekl&jumi var palidz&t noteikt audz€ja invazijas
dzilumu, dzemdes kakla iesaisti un novértet aizdomigos limfmezglus.

Pieradijumu Iimenis C

2. Arpus kliniskajiem pétfjumiem, limfadenektomija stadijas precizéSanai ir javeic
tikai pacientem ar augstu audzgja izplatibas risku. Ir vaji pieradijumi attieciba uz
limfadenektomijas terapeitisko efektu, bet ta var tikt izmantota staru terapijas lauku
precizéSanai pécoperacijas perioda.

Pieradijumu limenis C
3. Ir pieradijumi tam, ka adjuvantai staru terapijai nav efekta, ja to nozZime sievietém

ar zemu recidiva risku (IA) kopgjas dzivildzes aspekta, lai ar1 ir pieradits, ka ta
samazina lokalu recidivu biezumu.

Pieradijumu limenis A

Staru terapija ir indic€ta gadijumos ar pieraditam limfmezglu metastazém, ka ari
ielaistu audz&ju gadijuma. Arpus kliniskajiem pétijumiem, visbiezak staru terapija
tiks nozimeta pacientem ar augsta recidiva riska pazimém, lai tiktu nodroSinata

lokala recidiva kontrole.

Pacientém ar kirurgiski noteiktu audzgja stadiju, kuram ir negativi limfmezgli bet ir
augsts recidiva risks, var tikt rekomendéta maksts dobuma staru terapija.
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Pieradijumu Iimenis B

4. Uz $o bridi nav pieradijumu adjuvantas hormonterapijas lietoSanai (progestinu).
Pieradijumu Iimenis A
5. Pacientes ar augstu audzgja recidiva risku un audzgju v€linas stadijas, ja vien

iesp€jams, ir jaarst€ onkologijas ginekologam multidisciplinaras specialistu
komandas ietvaros.

Ekspertu viedoklis

6. Kimijterapija ir efektivaka salidzinot ar visu védera dobuma apstaroSanu pacienteém
ar intraabdominalu audzgja izplatibu un atlieku audz&ju mazaku par 2 cm.

Pieradijumu Iimenis A

4.16 Patologiskais zinojums (37-39)
Atbilde ir jabiit noraditam:
4.16.1 Nosititais preparats / kirurgiska manipulacija ar vai bez limfadenektomijas

4.16.2 Audzgja lokalizacija (kermenis, fundus, sturis, apak$gjais dzemdes
segments, istmus, prieksgja vai muguréja siena)

4.16.3 Izmeérs divas dimensijas, ja izme&rams
4.16.4 Makroskopiska izplatiba

4.16.5 Histologiskais tips un diferenciacija ir jamin, ja tiek konstatStas vairakas
diferenciacijas

4.16.6 Invazijas dzilums (mérits mm, miometrija biezums audzgja vieta mm un
invazijas % attieciba pret miometrija biezumu, neieklaujot adenomiozi)

4.16.7 Invazijas raksturs — neskaidras robezas/labi norobezots
4.16.8 Limfovaskulara iesaiste

4.16.9 Vai ir noverojama arT endometrija intraepiteliala neoplazija/hiperplazija/p53
mutacijas pazimes

4.16.10 Dzemdes kakla iesaiste

4.16.11 Audzgja izplatibas svarigakie aspekti: 50% miometrija invazija; dzemdes
kakla stromas, dzemdes piedéklu vai maksts iesaiste; limfmezglu
metastazes; urinptsla vai taisnas zarnas iesaiste

4.16.12 FIGO stadija
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4.16.13 Patologiskaja materiala obligati ir jabuit nosititiem un izanalizEtiem
dzemdes piedekliem, ja ir aizdomas par audzgja izplatibu arpus dzemdes,
BRCA mutacija, seroza audz&ja morfologija, zemas diferenciacijas audzgjs

4.16.14 Izmekl&to un pozitivo limfmezglu skaits no katra regiona.
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5.0lvada vezis

5.1 Stadijas noteikSana

Stadiju klasifikacija primaram olvada v&zim ir aprakstita 5.tabula. Pirmreizgji noteikta
stadija un recidivs ir jaatzimé olvada véza stadijas atziméSanas diagramma (5.attels).
Diagrammas otra pusg ir att€lota 5.tabula.

5.tabula. Olvada véza stadiju klasifikacija

Stadija | Audzgja izplatiba

0 Ca in situ ( norobezots olvada glotada)

1A Audzgjs ir norobezots viena olvada ar invaziju zemglotada un/vai muskulslani, bet
necauraug olvada serozo apvalku; nav ascita

IB Audzgjs ir norobezots abos olvados ar invaziju zemglotada un/vai muskulslant,
bet necauraug olvada serozo apvalku; nav ascita

IC Audzgjs IA vai IB stadija ar olvada seroza apvalka cauraugSanu, vai ascits ar
malignam $ind@m vai pozitivi peritonealie skalojumi

I Audzgjs viena vai abos olvados ar pareju uz citiem iegurna organiem

A Pareja vai metastazes dzemdge un/vai olnicas

1B Pareja uz citiem iegurna organiem

1C Audzgjs ITA vai IIB stadija; ascits ar malignam S$tnam vai pozitivi peritonealie
skalojumi

Il Audzgjs viena vai abos olvados ar peritonealiem implantiem arpus maza iegurna
un/vai pozitiviem regionalajiem limfmezgliem. Virspus€jas aknu metastazes ir
attiecinamas uz III stadiju. Audzgjs ir lokaliz&ts iegurni, bet histologiski ir
pieraditi specifiski implanti uz tievajam zarnam vai taukpléves

A Audzgjs ir lokalizéts iegurni, negativi limfmezgli, bet histologiski pieraditi
mikroskopiski audz€ja implanti uz véderpléves védera dobuma

B Audzgjs viena vai abos olvados, histologiski pieraditi audz&a implanti uz
veéderpléves védera dobuma <2.0cm diametra. Negativi limfmezgli

nc Intraabdominali  audzga implanti >2.0cm diametra un/vai  pozitivi
retroperitonealie vai ingvinalie limfmezgli

v Audzgjs viena vai abos olvados ar attalam metastazém. Ja ir izsvidums pleiras

telpa, tas ir japierada citologiski. Metastazes aknu parenhima ir attiecinamas uz IV
stadiju.
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5.Attels. Olvada véza stadijas atzim@Sanas diagramma

Olvada véZza stadijas Vards, Uzvards

atzimeéSanas diagramma p.k.

datums

e

& P
ﬁ%f 7]

Lokalizacija

Histologija

O jauns gadijums [ recidivs

5.1.1. Anatomija
5.1.1.1. Primara lokalizacija

Olvads sakas no dzemdes fundus dalas muguréjas augs$gjas dalas un virzas saniski uz
olnicam pa priekSpusi. Olvads ir dobj$ organs un ta garums ir aptuveni 10 cm. Sanu gali ir
atverti védera dobuma.

5.1.1.2. MetastazeSands vietas
Olvada karcinoma metastaze tris veidos:
- intraperitonealu implantu veida;
- uz regionalajiem limfmezgliem, ieskaitot para-aortalos un iegurna limfmezglus;

- tiesi izplatoties uz blakusesoSajiem organiem (1,2).
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5.1.4. Histologiskie audzéju tipi

Vairak ka 90% olvada karcinomas ir papillari-serozas adenokarcinomas. Retak ir
noveérojamas gaiSSinu un endometroidas adenokarcinomas. Neatkarigi no audz€ja
morfologijas tas tiek arstétas lidzigi. V&l retak tiek konstatetas sarkomas, embrionala
attistibas perioda audzgji un limfomas (3,4).

5.1.4.1 Histologiska diferenciacija (Grade)

- Gx — diferenciaciju nevar noteikt;

- Gl — augstu diferencéta (papillara);

- G2 - vidgji diferencéta (papillari-alveolara);
- G3 - vaji diferenceta (alveolari-medullara).

5.1.5. Diagnostiskie kritériji primara olvada véza diagnostikai (31)
Audzgjs izejoss no olvada iekSpuses

1. Histologiska aina atbilst olvada epitélijam

2. Ir konstatéjama pareja no labdabiga uz laundabigu epitéliju

3. Olnicas vai endometrijs ir neizmainiti, vai to audz€ji ir mazaki par primaro audz&ju
olvada

5.2 levads

Olvada karcinoma ir salidzino$i reta saslim$ana. Ta sastada aptuveni 0.1% - 1.8% no
visiem ginekologiskajiem véziem un tas incidence ASV ir 3.6 uz 1 milj. iedzivotaju.
Vairak ka 60% gadijumu olvada vezis tiek konstatets sieviet€tm postmenopauze. Lidz Sim
nav atklati riska faktori, kas palielina iesp&ju saslimt ar olvada vezi.

Audzgja asociacijas ar pacienSu vecumu, griitniecibu skaitu un neauglibu liek domat par
lidzigiem riska faktoriem, kadi ir raksturigi pacientém ar olnicu vézi. Minétajai patologijai
ir konstatetas genétiski lidzigas izmainas ka pie saslimsanas ar olnicu vézi, pieméram, C-
erb, p53, K-ras, BRCA1 un BRCA2 génu mutacijas (5-9).

5.3 Skrinings

Olvada vézis ir reta véza lokalizacija, tapéc nav rekomendaciju ta skriningam (1,4,5,11).
5.4 Diagnoze

5.4.1. Pirms operdacijas

Patologiski asipaini izdaljjumi no dzimumceliem ir visbiezaka stidziba un ir sastopama
vairak ka 50% gadijumu. Tapat var tikt noveroti tidenaini izdalijjumi no maksts, neskaidras
sapes védera lejasdala un spiediena sajita védera. Apskates laika 10% gadijumu ir
konstat€jams veidojums dzemdes piedeklu rajona, kas izzid bimanualas izmekl€Sanas
laika, izdaloties tidenainiem izdaltjjumiem no maksts. Vairak ka 50% paciensu vérSas péc
palidzibas pie ginekologa slimibas I un II stadija So pastiprinato fidenaino izdalijumu dg]
no dzimumceliem. Lai arl olvada vézis nejausi tiek diagnosticéts dzemdes kakla
onkocitologiskaja iztriepé vai nosakot Cal25, onkocitologiska iztriepe un Cal25 netiek
rekomendéts olvada veéza skrininga. CA125 ir paaugstinats lielakaja dala olvada véza
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gadijumu, kas kalpo ka papildizmekl&jums transvaginalai ultrasonografijai, CT vai MR
(1,2,4).

Olvadu tuva lokalizacija olnicam un dzemdei reiz€m apgriitina primara audzgja
diferencialdiagnostiku. Tas Ipa$i ir attiecinams uz v€linam audzgja stadijam. Tamdg]
primara olvada v&Zza diagnostika tick izmantoti augstak minétic patologanatomiskie
diagnostiskie kriteriji (11,12).

5.4.2. Kirurgiska stadijas noteiksana

Olvada audzgjs parasti tiek konstatéts pirms operacijas ka veidojums dzemdes piedeklu
rajona vai laparotomijas laika. Olvada audzgja stadija ir janosaka kirurgiski.

Retrospektivos pétijumos ir pieradits, ka audzgjs velinas stadijas diagnozes noteikSanas
bridi, ka ari atlieku audz&js péc kimijterapijas asoci€jas ar sliktu prognozi. Tapéc licla
uzmaniba ir japievér§ korektai audzgja stadijas noteikSanai. Visbiezak metastazes tiek
konstatétas retroperitonealajos para-aortalajos limfmezglos virs a.mesenterica inf. (13).
lelaista audz&ja gadijuma ir jarezec€ primarais audz€js kopa ar blakus esoSajiem
iesaistitajiem organiem (1-5,7,14). Kirurgiska stadijas noteikSana un arstéSana paredz:

laparotomija ir javeic pa vidgjo griezienu;

- uzmaniga védera dobuma un iegurna apskate audzgja izplatibas novertesanai;

- totala abdominala histerektomija ar dzemdes piedekliem;

- iegurna un para-aortalo limfmezglu biopsijas;

- infrakoliska omentektomija;

- veédera dobuma skalojumi;

- biopsijas no aizdomigajam vietam, ieskaitot védera dobuma un iegurna véderplévi.

Ja ir jauna sieviete, kas v€las saglabat reproduktivo funkciju, konservativa operacija ir
pielaujama tikai Ca in situ gadijuma p&c vispusigas izmekl&Sanas, citologisko skalojumu,
biopsiju panemsSanas un diskusijam ar pacienti. Tomér konservativa arstéSana ir riskanta, jo
biezi slimibas procesa ir iesaistiti abi olvadi. Pieradita invaziva véza gadijuma
konservativas operacijas nav pielaujamas (1,2,14).

5.5 Kliniski praktiskas vadlinijas
5.5.1 Olvada véza arstésana

Kops briza, kad tika pienemta vienota FIGO olvada véZa stadiju noteikSana, kluva skaidrs,
ka histologiskie, prognostiskie faktori un dzivildzes raditaji lidzinas olnicu vézim.
Neskatoties uz lidzibam, izanalizétie dati liecinaja par to, ka olvada véza gadijuma
prognoze agrinu stadiju gadjjuma ir sliktaka un olvada ve&zim ir raksturiga izteikta
metastazéSanas uz limfmezgliem. Olvada véZa arst€Sana tiek izmantoti tadi pasi arstéSanas
principi ka olnicu véza gadijuma, tapat tas ir attiecinams ari uz novéroSanu p&c operacijas
perioda.
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5.5.1.1 Kimijterapijas shemas

Panakumi olnicu véza kimijterapija, izmantojot paklitakselu un platina preparatus, ir
veicinajusi to izmanto$anu ari olvada veéza arstéSana. Daudzi retrospektivie pétijumi liek
domat, ka paklitaksels ar platina preparatiem uzrada labakus arst€Sanas rezultatus
salidzinajuma ar vesturisko arst€Sanas shému, kad tika izmantoti alkilg§joSie preparati
kombinacija ar platina preparatiem. Tamd&l daudzi klinicisti ir vienoti uzskatot, ka olnicu
véza Kimijterapija ir pielietojama olvada v€za arstéSana bez prospektivu pétijumu
veik$anas (1-4,5-7,14-19).

5.5.1.2 Arstesana olvada véza agrinds stadijas
5.5.1.2.1 Ca in situ arstésana

Pacientém ir javeic laparotomija un javeic audz&ja rezekcija, ka minéts augstak. Nav
rekomendaciju adjuvantai kimijterapijai Ca in situ gadijuma p&c primaras kirurgiskas
arstesanas (1,2,14).

5.5.1.2.2 Olvada veézis I un Il stadija

Pacientém ar olvada vézi agrina stadija ir javeic kirurgiska stadijas noteikSana. Pacientém,
gala patologiskaja diagnoz€ apstiprinoties véza I vai II stadijai, adjuvanta kimijterapija nav
janozimé. Visam pargjam pacientém ir jasanem adjuvanta kimijterapija.

Pacientém, kuram olvada véza diagnoze ir noteikta nejausi péc operacijas histologiskaja
analiz€ (pacientes, kuram operacija veikta labdabigas patologijas dgl), ir veicama atkartota
operacija stadijas preciz€Sanai un optimalai citoredukcijas veikS$anai. P&c tas ir nozim&jama
adjuvanta kimijterapija, balstita uz platina preparatiem (1-3,15-19).

Pieradijumu Iimenis C
5.5.1.3 Olvada véza arstésana vélinds stadijas
5.5.1.3.1 Il stadija

Pacientém, kuram ir veikta audz€ja masas samazinoSa operacija ir janozimeé kimijterapija,
kas ir balstita uz platina preparatiem (1-3,15-18). Pacientém, kuram nav veikta optimala
citoredukcija diagnozes noteikSanas bridi blakus saslimSanu dél, ir janozimeé kimijterapija.
Péc inicialajiem 3 Kkimijterapijas cikliem pacientém ir javeic audz€ja masu samazino$a
operacija. Tomér nav veikti prospektivi pétijumi $adai taktikai olvada véza gadijuma.

Pieradijumu Iimenis C
5.5.1.3.2 IV stadija

Pacientém ar attalam metastazém ir jabut histologiski verific€tai primara audzgja
lokalizacijai. Laparotomijas laika ir javeic maksimala audzgja rezekcija. Ja pleiras telpa ir
izsvidums, tas ir jadren€ pirms operacijas. Pacient€m ar apmierinoSu vispargjo veselibas
stavokli ir jasanem kimijterapija, balstita uz platina preparatiem. Pacientém, kuru veselibas
stavoklis nelauj nozime&t kimijterapiju, ir nozim&jama simptomatiska terapija.

Pieradijumu limenis C
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5.5.2 Olvada horionkarcinomas arstésana

Olvada horionkarcinoma ir sastopama loti reti, bet ir zinojumi olvada griitniecibas un
neauglibas arstéSanas gadijuma. Pacientes ir jaarst¢ ka primaras dzemdes
horionkarcinomas gadijuma, kas tiek arstéta ar primaru kirurgisku terapiju un secigu
kimijterapiju atbilsto§i PVO riska faktoriem. Saja gadijuma ir pielaujama konservativa
kirurgiska arstéSana, ja ir nepiecieSams saglabat reproduktivo funkciju (20-22).

Pieradijumu Itmenis D

5.5.3 Embrionala attistibas perioda olvada audzéjs

A1 Sie audzgji olvada ir sastopami arkartigi reti. Tomer tie ir sastopami jaunam sievietém
reproduktiva vecuma. Neskatoties uz labam arsteSanas iesp&jam, tie médz strauji progresét,
tapéc ir nepiecieSams iesp&jami agrini uzsakt to arsteSanu. Terapija ir uzsakama ar primaru
kirurgisku arstéSanu ar tai sekojoSu kimijterapiju atbilstosi riska faktoriem. Konservativa
kirurgiska arst€Sana ir pielaujama visas slimibas stadijas, ja ir nepiecieSsamiba saglabat
reproduktivo funkciju. P&c kirurgiskas arst€Sanas terapija tiek izmantoti tie pasi
kimijterapijas protokoli ka pie olnicu embrionala attistibas perioda audz&jiem (1,2).

Pieradijumu limenis D

5.5.4 Olvada sarkomas arstésana

Olvada sarkomas ir reti sastopamas. Vairums olvada sarkomu ir jaukti Millera vadu
audzgji. Arst€Sanu sak ar primaru kirurgisku terapiju un sekojosu kimijterapiju ka pie
dzemdes sarkomam (23-26).

Pieradijumu Iimenis D

5.5.5 Citu retas morfologijas olvada audzéju arstesana

Olvada ir sastopami tadi reti audz&ji, ka ar glotadu saistita limfoma (27). Arsté3ana tiek
uzsakta ar kirurgisku terapiju un secigu sistémisko kimijterapiju. Kimijterapija ir
individualiz&jama atkariba no audzg&ja morfologijas.

Pieradijumu Iimenis D

5.5.6 Novéerosana

Nav pieradijumu par intensivas noveérosanas pozitivo ietekmi uz asimptomatisku sievieSu
kopgjo dzivildzi vai dzives kvalitati. Tomér, agrini atklajot audz€ja recidivu péc ilgakas
slimibas remisijas, ir sasniedzami labaki arst€Sanas rezultati. NoveroSanai ir sekojosi
merki:

- novertet atbildes reakciju uz terapiju;

- agrini atpazit un arstét terapijas izraisitas komplikacijas, ieskaitot psihologiskas;
- agrini konstatet audzgja persistenci vai slimibas recidivu;

- datu vakSana terapijas efektivitates izvert€Sanai;

- pacienSu ar agrinu audzga stadiju noveroSanas laika iesp€ja iesaistit kriits veza
skrininga.
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Pirma gada laika paciente ir janovéro reizi 3 ménesos, 2. un 3. gada laika reizi 4 méneSos
un 4. un 5.gada reizi 6 ménesos, un reizi gada péc 5.gada. Lai izslégtu slimibas recidivu,
noveroSanas laika ir atkartoti jaievac anamnéze un javeic fizikala izmekléSana (ieskaitot
kriiSu, iegurpa un rektalu izmekl€Sanu). Regulari var mérit seruma Cal25 koncentraciju,
1pasi gadijumos, ja tas ir bijis paaugstinats diagnozes noteikSanas bridi, kaut arT literatiiras
dati ir pretrunigi attieciba uz $adas novéroSanas ietekmi uz dzivildzi. Tadi radiologiskie
izmekl&jumi ka iegurpa ultrasonografija, CT vai MR ir javeic tikai gadijumos, ja kliniski
vai biokimiski ir aizdomas par audzgja recidivu (5,6,14).

Pieradijumu Itmenis D

Visam pacientetm ar saglabatu dzemdes kaklu regulari ir javeic dzemdes kakla
onkocitologiska izmeklé$ana dzemdes kakla véza skrininga ietvaros. Visam pacientém virs
40 gadu vecuma, tapat ka sievietem ar kriits vézi gimenes anamnézg, reizi gada ir javeic
mamografija.

5.6 Patologiskais zinojums (28-30)
Atbildg ir jabiit noraditam:
5.6.1 Nosititais preparats / kirurgiska manipulacija ar vai bez limfadenektomijas

5.6.2 Audzgja lokalizacija (labais olvads, kreisais olvads; istmiska, ampulara,
infundibulum vai fimbriala dala; olvada virsma; piesaistits pie olnicas,
vederpléves; makroskopiska izplatiba)

5.6.3 Izmérs trijas dimensijas
5.6.4 Olvada limens (normals, paplasinats, slégts)
5.6.5 Histologiskais tips un diferenciacija

- Robezvariants (serozs, mucinozs, endometroids)

- Laundabigs audzgjs (serozs, mucinozs, endometroids, gaisStnu, jauktas
morfologijas, sik§tinu karcinoma, nediferencéts, metastatisks vai Cits)

5.6.6 Maksimalie mikroskopiskie izméri

5.6.7 Invazijas dzilums (glotada, glotadas muskulslanis, dzilakais muskulslanis,
serozais apvalks)

5.6.8 Cain situ klatbatne blakus esoSajos audos
5.6.9 Olnicu, endometrija vai citu iegurpa struktiiru iesaiste

5.6.10 RobeZzvarianta audz€jiem janorada, vai ir implanti, lokalizacija un veids
(epiteliali, fibrozi, invazivi, neinvazivi)

5.6.11 Arteriala, venoza vai limfatiska invazija
5.6.12 Saistiba ar endometriozi, salpingits

5.6.13 Svarigakie faktori — seroza apvalka iesaiste; audzgja pareja uz olnicam, dzemdi
vai citiem iegurna organiem; veéderpléves un limfmezglu iesaiste; peritonealo
metastazu izmers

73



5.6.14 FIGO stadija
5.6.15 Izmekl&to un pozitivo limfmezglu skaits no katra regiona.
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6. Olnicu vezis

6.1. Stadiju klasifikacija

Stadiju klasifikacija primaram olnicu vézim ir aprakstita 6.tabula. Pirmreiz&ji noteikta
stadija un recidivs ir jaatzimé olnicu véza stadijas atzim&Sanas diagramma (6.att€ls). Kopa
ar diagrammu péc operacijas tiek atziméta audz€ja izplatiba audzg&ja izplatibas noteikSanas
protokola (7.attéls). Diagrammas otra pusg ir attlota 6.tabula.

6.Tabula. Olnicu véza stadiju klasifikacija

Stadija Audzgja izplatiba
I Audzgjs norobeZzots olnicas
1A Audzgjs norobezots viena olnica; nav ascita ar malignam $iinam; nav audzg&ja
uz olnicas kapsulas virsmas, intakta kapsula
IB Audzgjs norobezots abas olnicas; nav ascita ar malignam $iinam; nav audzgja
uz olnicu kapsulu virsmas, intaktas kapsulas
IC* Audzgjs 1A vai IB stadija, bet ar audzgja izplatibu uz vienas vai abu olnicu

virsmam vai audzgja kapsulas/u ruptiiru, vai ascita ar malignam Stinam, vai
pozitivi peritonealie skalojumi, kas satur malignas §tinas

I Audzgjs viena vai abas olnicas ar pareju uz iegurna organiem

I Audzgjs viena vai abas olnicas ar histologiski apstiprinatu audzgja izplatibu
arpus maza iegurna un/vai pozitiviem limfmezgliem. Virspusgjas metastazes
uz aknu virsmas tiek pieskaititas III stadijai.

A Audzgjs lokalizéts mazaja iegurni, negativi limfmezgli, bet histologiski
pieraditi mikroskopiski audzgja implanti védera dobuma véderpléve vai
implanti tievo zarnu apzarnos vai taukpléve

1B Audzgjs lokalizets mazaja iegurni, negativi limfmezgli, bet histologiski
pieraditi audz&ja implanti védera dobuma véderpléve vai implanti tievo zarnu
apzarnos vai taukpléve, kas neparsniedz 2cm lielakaja diametra

nc Audzgja lokalizéts mazaja iegurni, bet histologiski pieraditas audzgja
metastazes védera dobuma, kas parsniedz 2cm lielakaja diametra un/vai
histologiski pieraditas metastazes reproperitonealajos limfmezglos

v Audzgjs izejoss no vienas vai abam olnicam ar attalam metastazém. Ja pleiras
telpa ir izsvidums, malignitate ir japierada vismaz citologiski. Metastazes aknu
parenhima atbilst IV stadijai.

* Lai nakotné varétu novertét dazadu faktoru ietekmi un slimibas prognozi IC un IIC
stadijas gadijuma, mediciniskaja dokumentdcija ir jaatzime, vai kapsulas ruptiira bija
spontana vai kirurga izraisita, ka ari to, vai malignas sSinas ir konstatétas ascitd vai
peritonealajos skalojumos.
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6.Attels. Olnicu véza stadijas atzimeéSanas un atlieku audz&ja diagramma

Olnicu véza stadijas
atzimeSanas diagramma
datums

Vards, uzvards

p.k.

Atlieku audzgja (R) izmérs:
. 0 — Nav atlieku audzgja
1 — atlieku audzgjs <1 cm
2 — atlieku audzgjs > lcm

\‘_/
Stadija

Histologija

[ jauns gadijums [ recidivs

Gimenes anamnéze:

O Tikai olnicas
[J Olnicas/ Kriits / Zarnas
Jaatzimg, ja ir vismaz 1 pirmas

pakapes vai 2 otras pakapes
radiniekiem

7.Attels. Audzgja izplatibas noteikSanas protokols operacijas laika.

Audzeja izmeri
L5-0 Nav audzgja
LS-1 <0.5¢cm
L3-2 0.5-5.0cm
LS-3 =5.0cm

Kvadrants

: Centralais

: Labais auggejais

: Epigastrijs

: Kreisais auggejais
: Kreizais flangs .
: Kreisais apak$gjais
: Iegurnis

: Labais apak#éjais

: Labais flangs

9: Jejunum proks.dala
10: Tejunum dist.dala
11:Tleum proks. dala

12: Tleum dist.dala

29 =) Ch Lh L W k= O

Peritonealais veZza indekss PCI
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6.1.1 Olnicu véza lokalizacija
6.1.1.1 Primara lokalizacija

Olnicas ir ovalas formas paru organs 2-4 cm diametra, kas periférija ir piestiprinatas pie
dzemdes platas saites un ar lig.infundibulopelvicum pie iegurna sienas.

6.1.1.2 Limfas drenaza

Limfas dren€Sanas notiek pa lig.ovarii proprium, lig.suspensorium ovarii un lig.teres uteri
limfatiskajiem vadiem un ar&jiem iliakalajiem papildus vadiem uz argjiem iliakalajiem,
kopgjiem iliakalajiem, presakralajiem, para-aortalajiem un retos gadijumos uz cirks$na
limfmezgliem (1,5).

6.1.1.3 Metastazésanas vietas

Visbiezakd metastaz€Sanas vieta ir véderpléve, liela taukpléve, védera dobuma organi,
diafragmas un aknu virsma. Tapat biezi metastazes ir noveérojamas ari pleiras telpa.
Metastaz€Sanas citas vietas ir sastopama salidzinosi reti (1,5).

6.1.2 Klasifikacija

Lai gan ar datortomografiju var precizi konstatét intraabdominalu audzgja izplatibu, olnicu
véza stadiju nosaka kirurgiski. Lai noteiktu stadiju, ir jabut histologiski verificétai
saslim$anai. Kirurgiska atrade nosaka audzgja stadiju un lidz ar to ari pacienta prognozi
(1,5,8).

Plausu rentgenogramma ir izmantojams ka rutinas izmekl&jums pleiras metastazu
diagnostika. Ta ka metastazéSanas arpus pleiralas telpas un védera dobuma ir novérojamas
reti, citi radiologiski izmekl&jumi nav indicéti, ja vien nav attiecigas simptomatikas.

Seruma CA 125 koncentracija ir izmantojama kimijterapijas efekta izverteéSanai.
6.1.2.1 Stadijas noteiksana
Ja pirmsoperacijas etapa ir aizdomas par malignitati, ir javeic laparotomija pa vidusliniju.
Precizai stadijas noteikSanai ir javeic sekojosais (1,8):
- uzmaniga visas véderpléves virsmas apskate

- 4 skalojumi no védera dobuma: zem diafragmas, laba un kreisa védera dobuma
flanga un maza iegurpa

- infrakoliska omentektomija
- selektiva iegurpa un para-aortalu limfmezglu limfadenektomija
- biopsija vai rezekcija no aizdomigiem veidojumiem vai saaugumiem

- nejauSinatas biopsijas no neizmainitas véderpléves, ieskaitot véderpléves virsmu,
kas atrodas labaja pusé zem diafragmas (1), no plica vesicouterinae (2), no
véderpleves, kas atrodas Duglasa dobuma (3), labas un kreisas puses védera
dobuma flangiem (4,5) un abu pusu iegurna sanu sienam (6,7)

- totala abdominala histerektomija ar abpus€ju adneksektomiju

- apendektomija mucinozas audzg&ja morfologijas gadijuma
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6.1.2.2 Patologiskas stadijas noteiksana

Stadija tiek noteikta p&c operacijas materiala histologiskas izanalizéSanas, kas ir iegits
veicot iepriek§ uzskaititas procediiras. Gadijumos, kad ir aizdomas par audz€ja izplatibu
arpus pleiralas telpas vai védera dobuma, ir nepiecieSams no aizdomigas vietas iegit
vismaz biopsiju histologiskai verifikacijai (1,8).

6.1.3 Morfologiska klasifikacija

Lielaka dala laundabigo olnicu audzgju ir epitelialas izcelsmes. Tiek rekomendéts
epitelialos audzgjus iedalit atbilstosi PVO rekomendacijam (2).

Epitelialie audzgji tiek klasificeti sekojosi:
- Serozi
- Mucinozi
- Endometroidi
- Gaissinu
- Brennera audzgji

- Nediferencétas karcinomas (8is ir epitelidlas karcinomas, bet parak vaji
diferencétas, lai varStu pieskaitit pie kadas no uzskaititajiem morfologiskajiem
tipiem)

- Jaukti epitelialie audzgji (Sie audzgji satur vairakus morfologiskos audz&ju veidus)

- Gadijumi ar intraperitonealam karcinomam, kad olnicas ir novérojamas identiskas
izmainas tam, kadas ir novérojamas védera dobuma, ir klasificgjami ka primaras
peritonealas karcinomas.

Primaru peritonealu karcinomu diagnostiskie kriteriji (60):
Makroskopiski operacijas laika:

- normala izméra olnicas,

- audzgja masas védera dobuma,

- lielaka audzgja masa viena vai vairakas vietas arpus olnicam, ka ari uz jebkuras no
olnicu virsmam

Mikroskopiskie kritériji:
- nav audzgja uz olnicu virsmas vai audzgjs norobezots tikai olnicas virsma;
- audz€js mazaks par 5 mm diametra uz olnicu virsmas;

- audzgjs mazaks ka 5 x 5 mm olnicas stroma ar vai bez audzgja izplatibas uz olnicu
virsmas
Epitelialie olnicu audzgji tiek sikak iedaliti atbilstosi audzgja diferenciacijai. Tas ir biitiski,
jo audzgja diferenciacija korelé ar pacienSu prognozi. Audzgja diferenciaciju nepieméro
ne-epitelialo audzgju gadijuma.

79



Histologiska diferenciacija (Grade)

- Gx — diferenciaciju nevar noteikt;
- Gl — augstu diferencéta;

- G2 - vidgji diferencéta;

- G3 - vaji vai nediferencéta.

6.2 levads

Laundabigie olnicu audzgji ir nov@rojami visu vecumu sievieteém. Biezak sastopamie
morfologiskie audz&ju tipi sastopami dazadas vecuma grupas. Sievietém, jaunakam par 20
gadiem, visbiezak ir sastopami embrionala attistibas perioda audzgji.

Epitelialie olnicu audzgji visbiezak ir sastopami sievieteém péc 50 gadu vecuma.

Latvija vidgji gada tiek konstatéti 300 jauni laundabigo olnicu audz&ju gadijumi un vidgji
200 sievietes katru gadu mirst §1s saslims$anas dél.

Olnicu véza incidence palielinas sievieSu grupa péc 40 gadu vecuma, sashiedzot
maksimumu 60-64 gadu vecuma. Zinamie olnicu véza riska faktori ir saistiti ar sievietes
reproduktivo anamnézi un genétisko parmantojamibu. Sievietém, kuram nav bérnu, ir
divreiz lielaks olnicu véza risks. Augstaks risks ir ticis saistits ari sieviet€ém ar mazu
gritniecibu skaitu. Savukart agrina pirma gritnieciba, agrina menopauze un oralas
kontracepcijas lietoSana tiek saistiti ar samazinatu olnicu véza risku (1).

Epitelials olnicu vézis ir saslim$ana, kas rodas no vienas atseviSkas Stinas vairak ka 90%
gadijumu. Lai olnicu epit€lija Stna transform&tos laundabiga §tina, ir janotiek vairakam
mutacijam. Atkartotas olnicu virsmas epit€lija ruptiiras ovulacijas laika veicina sporadiskas
genétiskas mutacijas rasanos.

Parmantotie genétiskie faktori ir sastopami aptuveni 5-10% no visam olnicu véza
pacientém. Lidz $im atklatie sindromi(6-7):

1. Kriits-olnicu véza parmantotais sindroms, kas ir saistits ar parmantotu mutaciju
BRCA1 un BRCA2 geénos (tas ietver ar1 Lokalizacijas specifisko olnicu véza
sindromu);

2. Linca sindroma 2.tips, kas ietver arT resnas zarnas, kriits, endometrija un prostatas
Vezi.
6.3 Skrinings
Lidz Sim bridim nav atklatas izmaksu efektivas skrininga programmas olnicu véza
diagnostikai. Petijumos analizeta iegurna izmekleéSana, Cal25 noteikSana seruma un maza
iegurna ultrasonografija nav pietiekami jutigi un specifiski izmekl&jumi sievieteém
vispargja populacija. Pacientém ar olnicu v&zi gimenes anamnéz€, ipasi augstak

aprakstitajiem sindromiem, butu jarekomendé genétika konsultacija risku izveérté$anai un
nepiecieSamibas gadijuma jaiesaista prospektiva skrininga petijjuma.

Sobrid nav skrininga pétijumu ne-epitelialu olnicu audz&ju diagnostikai.
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6.4 Diagnostika

Arsté3anas rezultats ir tieSi saistits ar agrinu saslimSanas diagnostiku, kaut arf agrina olnicu
véza diagnostika aizvien ir problematiska.

Robezvarianta audzgji visbiezak ir sastopami perimenopauzalaja perioda.

Jaunakam pacientém obligati butu janosaka horioniskais gonadotropins un alfa
fetoproteins, lai izslégtu embrionala attistibas perioda audzgju.

Epiteliali olnicu audzgji agrinas stadijas parasti nerada klinisku simptomatiku (8,9).
Aptuveni divas treSdalas no visiem laundabigiem epitelialajiem olnicu audz&jiem tiek
diagnosticéti slimibas III un IV stadija. Simptomi, kas paradas olnicu véza gadijuma ir
sapes vai diskomforts védera lejasdala, menstruala cikla traucgjumi, dispeptiskas stidzibas
vai citas neizteiktas gastrointestinalas stidzibas. Parasti minétas stidzibas paradas daZas
nedélas pirms slimibas diagnosticéSanas. ST iemesla dél klinicistiem ir jabat loti
uzmanigiem, izmeklgjot sievieti vecuma no 40 Iidz 69 gadiem ar min&to simptomatiku.

Slimibai progresgjot ascits, védera palielinaSanas un diskomforta sajiita palielinas un var
izpausties arT ar elpoSanas gritibam palielinata intraabdominala spiediena vai transudata
veidoSanas pleiras telpa d&l. Asinosana no dzimumceliem ir reta slimibas izpausme.

Izmeklgjot sievieti, butiski ir izvertét ar olnicu vezi asocitos riska faktorus un izvertét
gimenes onkologisko anamnézi.

Objektiva izmekleSana ietver fizikalu izmekléSanu, ieskaitot krtiSu izmekleSanu, iegurpa un
rektalu izmeklgSanu. Izmekl&Sanas laika parasti tieck panemta iztriepe dzemdes kakla
onkocitologiskai izmekléSanai (1). Pirms kirurgiskas iejaukSanas biitu nozim&jams
krisukurvja rentgens ka rutinas izmekl&ums plausu un pleiras telpas metastazu
1zslégSanai.

Datortomografija védera dobuma organiem un mazajam iegurnim ir veicama slimibas
izplatibas izverteéSanai, vai citas primaras audz€ja lokalizacijas izslégSanai.

Zarnu izmekl€Sana ar bariju vai kolonoskopija ir indic€ta gadijumos, ja ir aizdomas par
zarnu audzgju.

No audzgju markieriem biitu nosakami Cal25 un CEA (karcinoembrionalais antigéns)
(10).

Konstatgjot augstu Cal25 koncentraciju seruma, ar vislielako varbiitibu tiks konstatéts
olnicu veézis.

Kliniski neskaidros gadijumos, kad ir diferencialdiagnostiskas griitibas atSkirt labdabigu no
laundabiga olnicu veidojuma, kad reproduktiva vecuma sievietei veidojums olnicu rajona
ir jadiferencé no endometroidas cistas vai iegurna endometriozes, ka ari gadijumos ar
augstu operativo risku, papildus ir nosakama seruma HE4 (sekretorais cilvéka epidydimis
proteins 4) koncentracija (61-65).

AtseviSkos gadijumos izmekléSanas gaita biitu veicama mamografija, ja ir aizdomas par
primaru kriits vézi.
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6.4.1 Laparatomija stadijas noteikSanai un terapijai

Epitelialo audzgju prognoze ir atkariga no sekojoSiem faktoriem (1,11):
- Stadijas audzgja diagnostic€Sanas brid;
- Histologiska apakstipa un audzg&ja diferenciacijas;
- Atlieku audzgja izméra.

Prognostiski nozimigakie no minétajiem ir stadija un atlieku audzgjs. Kirurgiska stadijas
noteikSana ir butiskaka, uzsakot arstéSanu. Péc viduslinijas laparotomijas icgutais védera
dobuma skidrums ir nosttams citologiskai izmeklé$anai. Ja laparotomijas laika védera
dobuma netiek konstatéts brivs skidrums, ir javeic skalojumi, kas p&€c tam ir janosiita
citologiskai izmeklésanai.

Operacija ir jaturpina ar uzmanigu organu izpalp€Sanu un peritonealo virsmu apskati. Ja
operacijas laika tiek konstatetas aizdomigas vietas, no tam ir jaiegiist biopsija. Tapat ir
japanem nejausas biopsijas no urinpusla projekcijas vietas, Duglasa dobuma mugurgjas
sienas, abiem védera dobuma sanu flangiem, abam zemdiafragmas virsmam un abam
iegurna sanu sienam.

Ja primarais audzgjs ir lokaliz&ts tikai olnica, ta uzmanigi ir jaizmekl€, lai izslégtu
kapsulas ruptiiru. Visas redzamas audzg€ja masas ir jacenSas rezecet, ko parasti veic pec
totalas histerektomijas ar piedekliem. Operacijas apjoms paredz lielas taukpléves rezekciju,
iegurna un para-aortalo limfmezglu rezekciju. Limfadenektomija olnicu véza gadijuma layj
noteikt precizu audzg€ja stadiju agrinu stadiju gadijuma un veikt optimalu citoredukciju
velinu stadiju gadijuma.

Jaunakam sievietém svarigs ir reproduktivas funkcijas aspekts. Sajos gadijumos ir
nepiecieSams izrunaties ar pacienti, izskaidrot slimibas prognozi atkariba no audzgja
izplatibas un pemt veéra pacientes velmes; ir pielaujamas ar1 reproduktivo funkciju
saaudz€josas operacijas, iepriek§ sapemot rakstisku piekriSanu no pacientes par
potencialajiem riskiem (12).

Konservativa kirurgiska arstésana paredz:

- Visu augstak minéto diagnostisko manipulaciju veikSanu, kas minétas ieprieks,
iznemot totalu histerektomiju ar abpus€ju dzemdes piedeklu rezekciju.

- Gadijumos ar vienpus&ju audz€ju un neskartu audz€ja kapsulu (stadija IA), ir javeic
uzmaniga otras olnicas apskate un citologisko nospiedumu panemsana bez biopsijas
veikSanas.

6.5 Kliniski praktiskas vadlinijas
6.5.1 Reproduktiva vecuma sieviesu arstésana ar aizdomam par laundabigu olnicu audzéju

Lémumu par kirurgisku iejaukSanos sievietém ar veidojumu mazaja iegurni pienem,
balstoties uz klinisko ainu. V&l salidzinosi nesen bija ierobezotas taktikas iesp€jas Sadas
kliniskajas situacijas. Visbiezak tika veikta laparotomija, audz€ja novert€Sana un
rezicéSana vai regulara ultrasonografiska novéroSana. Sasniegumi laparoskopija sniedz
papildus iesp€jas diagnostikai un potencialajai arstéSanai.
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Ja ir izteiktas aizdomas par veidojuma malignitati, ir javeic laparotomija.

Laparoskopijai prieksroka ir dodama gadijumos, kad jaunai pacientei ir aizdomas par
labdabigu olnicu veidojumu, kad audz€u markieri, ieskaitot horiongonadotropinu un
alfafetoproteinu, ir normas robezas.

Sekojosi faktori norada uz malignitati un ir izmantojami kliniskaja noverteésana:

- Pacientes vecums (jaunai sievietei pastav augsts risks embrionala attistibas perioda
audz€jam, vecakai sievietei - olnicu vézim)

- Abpusgji olnicu audzgji
- lerobezots audzgja kustigums
- Ascits

- Ultrasonografiski konstatétas pazimes, kas nordda uz paaugstinatu malignitates
risku

- Datortomografija konstatéti palielinati limfmezgli
- Paaugstinati audz&ju markieri

6.5.2 Olnicu véza arstésana

6.5.2.1 Agrina stadija

Aptuveni % dala gadijumu olnicu vézis tiek diagnosticéts I vai II stadija. STm pacientem
loti btiski ir precizi noteikt audzgja stadiju, veicot citologiskos skalojumus, nejausinatas
biopsijas un retroperitonealu limfadenektomiju.

Pacientém, kuras vé€las saglabat reproduktivo funkciju ar norobeZotu audzgju viena olnica,
otras puses neizmainitas olnicas biopsija netiek rekomend@ta, jo §1 manipulacija var
ietekmét reproduktivo funkciju.

Olnicu véza pacienSu prognoze [A un IB stadijas gadijuma ar G1 cistadenokarcinomu,
kuram ir veikta adekvata stadijas noteikSana, ir loti laba. STm pacientém adjuvanta
kimijterapija nav indic€ta. Pacient€m ar G2 un G3 audzgja diferenciaciju un IC stadijas
gadijuma adjuvanta kimijterapija, balstita uz platina preparatiem, ir ka izveles arstéSanas

Visam pacientém slimibas II stadija ir jasanem adjuvanta kimijterapija. Ar Saja kliniskaja
situacija ir pretrunigi dati par nepiecieSamo kimijterapijas ciklu skaitu, bet parasti tiek
noziméti 3-6 kursi (14-15).

Pieradijumu Iimenis A

6.5.2.2 Velinas stadijas

Tris ceturtdalas no visam olnicu vé€za pacient€m tiek atklatas slimibas IIl un IV stadija.
Velinu olnicu véza stadiju gadijuma biezZi ir novérojama simptomatika intraabdominalas
audzgja izplatibas d€l. Plasa audzgja izplatiba pa védera dobumu var ietekm€t pacientes
vispargjo stavokli un piemérotibu kirurgiskai arstésanai.
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Viens no bitiskakajiem prognostiskajiem indikatoriem pacienteém ar olnicu vézi vélina
stadija ir atliecku audzgja lielums. Tapéc visam pacient€m, kuru veselibas stavoklis lauj
veikt kirurgisku arstéSanu, pirmas operacijas laika ir nepiecieSams panakt optimalu
citoredukciju (1,11,16).

Sistematiska iegurpa un para-aortala limfadenektomija neuzlabo pacientes dzivildzi, ja
salidzina tikai ar palielinatu limfmezglu rezekciju, lai arT veicot sistematisku
limfadenektomiju ir noverots nedaudz garaks no slimibas brivais intervals (17).

Pieradijumu Iimenis A

Atseviskam pacientém, kuram pirmas operacijas laika nav veikta optimala citoredukcija,
atkartota operacija var tikt veikta p&c 3 kimijterapijas kursiem (1,18). Sada taktika var tikt
piemérota pacientém, kuru fiziskais stavoklis nelauj dotaja bridi veikt kirurgisku arstésanu.

Pacientem péc citoreduktivas operacijas ir jasanem adjuvanta Kimijterapija (1,19).
Sistemiska, kombinéta kimijterapija ar paklitakselu vai docetakselu kopa ar karboplatiu ir
pirma izvéle. Docetakselam ir labvéligaks neirotoksicitates profils attieciba pret
paklitakselu (20).

P&c 6 kimijterapijas kursu sanemsanas, uzturo$as kimijterapijas gadijuma ar paklitakselu ir
noverots ilgstosaks no slimibas brivais intervals, bet nav novérota biitiska efekta kopgjas
dzivildzes pagarinasana (21).

Sada uzturoda kimijterapija ir nozim&jama gadijumos, kad pacientei ir novérota pilniga
atbildes reakcija un kad paciente izprot §is terapijas merki un apzinas iesp&€jamo
toksicitates risku.

Intraperitonealas kimijterapijas nozime joprojam ir pretruniga. Nesen veikta pétijuma,
salidzinot intravenozi ievaditu paklitakselu ar cisplatinu pret intravenozi ievaditu
paklitakselu ar intraperitoneali ievaditu cisplatinu un paklitakselu, pacientém ar olnicu vézi
IIT stadija vai primaru peritonealu karcinomu ar atlieku audz&ju mazaku par 1 cm diametra,
tikai 42% pacienSu intraperitonealas kimijterapijas grupa pabeidza 6 kimijterapijas kursus
(22). Sievieteém intraperitonealas kimijterapijas grupa tika noveérots pagarinats no slimibas
brivais intervals par 5.5 meneSiem (23.8 pret 18.3 ménesi; p = 0.05) un pagarinata kopgja
dzivildze par 15.9 méneSiem (65.6 pret 49.7 méneSiem; p = 0.03). P&tijumi attieciba uz
intraperitonealo Kimijterapiju Sobrid turpinds. Pretrunas ir attieciba uz paaugstinato
toksicitati un ar katetru saistitajam komplikacijam.

Pieradijumu Iimenis A

6.5.2.4 Atkartota jeb ,,Second-look” laparatomija

Atkartota laparotomija vai laparoskopija tiek veikta pacientem, kuram nav klmisku
pazimju par audz€ju pec kimijterapijas sanemsanas. Ta tiek veikta ar mérki, lai novertetu
kimijterapijas efektu. Ir pieradits, ka ,,second-look” laparotomijai nav ietekmes uz pacienta
dzivildzi, bet iegtita informacija ciesi korel€ ar sekojoso iznakumu (23,24).

Pieradijumu Iimenis C
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6.5.2.5 Sekundara citoredukcija

Sekundara citoredukcija var tikt pielietota ka citoreduktiva procediira péc pirmas linijas
kimijterapijas sanemS$anas. Retrospektivos pétijumos ir pieradits, ka batiski tiek uzlabota
arst€Sana, ja tiek rezec€tas visas makroskopiski redzamas audzgja masas. Pacientém ar
slimibas brivo intervalu > 24 méneSiem ir noverots vislielakais terapeitiskais ieguvums
(25,26).

Pieradijumu Itmenis C

6.5.2.6 Novérosana

Nav pieradijumu tam, ka intensiva asimptomatisku pacien$u noverosana pagarina paciensu
dzivildzi vai uzlabo dzives kvalitati. Tomér pacient€ém ar agrina recidiva diagnostic€Sanu
pec ilgstoSa remisijas perioda ir noveérojams vislabakais terapeitiskais efekts.

Novérosanai ir sekojosi mérki:

- Atbildes reakcijas noverté€Sanai uz kimijterapiju;

- Agrina arstéSanas komplikaciju atpaziSsana un tulitéja arstéSana, ieskaitot
psihologiskas problémas;

- Agrina slimibas recidiva vai persistgjoSas slimibas konstaté€Sana;

- Datu vaksana attieciba uz arstéSanas efektivitati un komplikacijas, kas saistitas ar
konkréto arsté$anu;

- Veicinat pacienSu iesaistiSanos kriits véza skrininga programma, 1pasi tas attiecas
uz jaunam pacientém, tapat veicinat paciensu iesaistiSanos dzemdes kakla
skrininga, ja ir pielietota konservativa arstéSana.

Paciensu novéros$anu veic onkologijas ginekologs.

Pirma gada laika paciente ir janovero reizi 3 méneSos, 2. un 3. gada laika reizi 4 meéneSos
un 4. un 5.gada reizi 6 ménesos. P&c piekta gada janoverojas vienu reizi gada.

Katra vizite ir jaievac anamnéze, javeic vispusiga fizikala izmekléSana, ieskaitot kriisu,
iegurna un rektalu izmekléSanu. Tapat katras vizites laika ir jakontrole Cal25
koncentracija seruma.

Sobrid nav skaidru pieradijumu par §adas novéro$anas ietekmi uz dzivildzi (10). Tadi
radiologiskie izmeklgjumi ka iegurna ultrasonografija, datortomografija, magnétiska
rezonanse un pozitronu emisijas tomografija ir veicama tikai gadijumos, kad kliniski vai
biokimiski ir aizdomas par slimibas recidivu.

Pieradijumu Iimenis C
Visam pacientém ar saglabatu dzemdes kaklu ir javeic dzemdes kakla onkocitologiska
1izmekleéSana.

Visam augstak minétajam pacient€m katru gadu ir javeic mamografija, sakot no 40 gadu
vecuma. Mamografija reizi gada ir veicama vél jaunakam pacienteém ar sliktu gimenes
anamnézi attieciba pret kriits vézi.

Pieradijumu limenis A
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6.5.2.7 Kimijterapija olnicu véZa recidiva gadijuma

Lielakaja dala gadijumu pacientem ar olnicu v&zi novero slimibas recidivu. Recidivs, kas
rodas vismaz 6 méneSu péc pe&deja kimijterapijas kursa sanemsanas, tiek uzskatits par
platina jutigu. Par rezistentiem tiek uzskatiti audzg&ji, kas recidivé 6 méneSu laika kops
peédeja kimijterapijas kursa (28). Petijumos ir pieradits, ka garaks no slimibas brivais
intervals korele ar augstaku kimijterapijas efektivitati, atkartoti nozimé&jot platina
preparatus vai izmantojot citus kimijterapijas preparatus (29).

Pacientém, kas bija platina jutigas, ICON 4 pétijums uzradija labakus rezultatus kopgjas
dzivildzes un no slimibas briva intervala aspekta, terapija nozimé&jot karboplatinu ar
taksolu salidzinajuma ar pacient€ém, kuras sanéma tikai karboplatinu (30).

Pieradijumu Iimenis A

Pacientém ar neirotoksicitati gemcitabins vai liposomalais doksorubicins var tikt izmantots
taksola aizvietosanai (31-32).

Pieradijumu Iimenis A

Gadijumos, kad audzgjs ir nejiitigs uz platina kimijterapiju, ir janozimé kimijterapija, kas
nav balstita uz platina preparatiem, ka arT $1s pacientes ir jaiesaista kliniskajos p&tijumos.
Sajos gadijumos var nozimét sekojosus Kkimijterapijas preparatus: liposomalo
doksorubicinu, topotekanu, etopozidu un gemcitabinu (29,33-37). Audzg&ju jutigums $ajos
gadijumos ir robezas starp 10-15%, terapija izmantojot atseviSkus preparatus vai to
kombinaciju. Nemot véra pétijumu trikumu par dzives kvalitati un paliativo indeksu
pacientem, kas tiek arstetas ar paliativu kmijterapiju, nav iesp&jams rekomend@t vienu vai
otru arsté€Sanas rezimu. Pacienttm ar nejutigu audz€ju uz Kkimijterapiju ir uzmanigi
janoverte fizikalais un mentalais stavoklis. Loti svarigi ir laicigi atklat un arstét patologijas,
kas var bitiski ietekm&t turpmako paciensu dzives kvalitati. Sis patologijas ietver
generaliz&tu infekciju, zarnu obstrukciju, ascitu, skidrumu pleiras telpa, ka arT neparastas
metastaz&Sanas vietas, pieméram, smadzenés, aknas vai kaulos.

ApgriitinoSa var but asimptomatisku paciensu kuréSana ar audzgja recidivu, kas konstatéts
bioktmiski. Sajos gadijumos var turpinat pacienSu noveéroSanu, ka ari terapija var nozimet
tamoksifénu (38).

Ir butiski, lai paciente saprastu, ka atbildes reakcija uz kimijterapiju nav tiesi salidzinama
ar nozimigu dzivildzes pagarinasanos. BieZi vien dzives kvalitates uzlaboSana un normala
funkciongSana klust par galveno terapijas mérki.

Terapija, kas mazina pacienta dzives kvalitati vai ierobeZzo normalu funkcion&Sanu, nav
attaisnojama. So svarigo l€mumu pienemsSanas bridi butiski ir diskusija iesaistit ari
pacientes radiniekus.

Pieradijumu Iimenis C

6.5.3 Epitelialas izcelsmes robezvarianta audzéja arstésana

Salidzinot ar maligniem audzgjiem, robeZvarianta audzgji biezak ir noveérojami jaunakam
sievietem. Sie audzgji sastada 15% no visiem laundabigajiem epitelialajiem audz€jiem.
Gandriz 75% no Siem audzg&jiem ir konstat€jami I stadija.
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Robezvarianta audz€ja gadijuma:
- Diagnozi apstiprina, balstoties uz primaro audz&ju;

- Ir nepiecieSama visa audz&ja izmekl€Sana, lai izslégtu blakus esoSu invazivu
audzgju;

- Prognoze $o audzgju gadijuma ir loti laba ar 10 gadu dzivildzi 95% gadijumu;

- Veidojumi, kuriem piemit dazas laundabigiem audz&jiem raksturigas ipasSibas,
parasti ir ar 1€nu gaitu;

- Reizém tiek noverota spontana peritonealo implantu regresija;

- Agrinu stadiju, serozas histologijas un gados jaunakam pacient€ém prognoze ir
labaka;

- Liels atlieku audzgjs péc primaras laparotomijas korel€ ar sliktaku prognozi.

Naves gadijumus robezvarianta audz&ju gadijuma parasti izraisa komplikacijas — zarnu
obstrukcija vai arst€Sanas izraisitas komplikacijas. Loti retos gadijumos ir noveérojama
audzgja maligna transformacija.

Arsté3ana tiek uzsakta ar kirurgisku stadijas noteikSanu un citoredukciju. Pacientém, kuras
velas saglabat reproduktivo funkciju ar audzgu [ stadija, ir pielaujama vienpusgja
adneksektomija peéc intraoperativas otras olnicas apskates. Pacient€ém ar vienu olnicu vai
abpusgji cistiski palielinatam olnicam ir pielaujama dalgja adneksektomija, ja ir vE€lme
saglabat reproduktivo funkciju.

Visam citam pacient€m ir veicama totala histerektomija ar abpus€ju adneksektomiju un
maksimalu citoredukciju, ja slimiba ir metastatiska. Pacientem ar optimalu citoredukciju,
neskatoties uz stadiju, adjuvanta kimijterapija nav indicéta. Tapat kimijterapija nav
indicéta metastatiska robezvarianta audz&ja gadijuma, ja histologiski ir apstiprinats, ka
metastazes ir robeZvarianta audzgji. Sajos gadijumos pacientes ir tikai janoveéro.
Prospektivos pétijumos nav pieradita efekta no adjuvantas kimijterapijas.

Kimijterapija var sniegt pozitivu efektu nelielai pacienSu dalai, kuram véderpleévé vai
taukpléve ir konstateti metastatiski implanti ar invazivu augSanu. Kimijterapija biitu
noziméjama sievieteém ar robezvarianta audz&ju, ja neilgi péc primaras arstéSanas konstaté
slimibas recidivu. lesp€jams, ka Stm pacientem iepriekS nav ticis konstatéts invazivs
audzgjs. Pacientém ar lénu audz&ja recidivu, pasi péc ilgaka laika, ir atkartojama
citoreduktiva operacija un kimijterapija nozimejama tikai gadijumos, ja ir atklats invazivs
audzgjs.

PacienSu novéroSana bez kliniskam pazimém par audzg€ja recidivu ir tada pati, ka
pacientém ar olnicu vézi, bet ir pielaujama ar1 retaka noveroSana. Ja operacijas laika ir
saglabata kontralaterala olnica, vismaz reizi gada ta ir janovero transvaginalaja
ultrasonografija (1,39-41).

Pieradijumu limenis C
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6.5.4 Granulozo sinu audzéjs

Granulozo $tinu audzgjs sastada 70% no olnicu stromalajiem audzgjiem un 3-5 % no
visiem olnicu audzgjiem. Ir sastopami divi granulozo S§tinu audzg&ju tipi: juvenilais un
pieaugosSo tips. Juvenilajam tipam ir raksturiga palielinata estrogénu producéSana, kas
kliniski izpauzas ka priekSlaiciga dzimumnobrieSana, savukart pieauguso tipa gadijuma
tiek noveérota asinoSana sievietém menopauze.

Audzgjs parasti ir 1€ni augoss un simptomi ir labi pamanami, tapéc lielakaja dala gadijumu
pacientes tiek diagnostic€tas slimibas I stadija. Visaugstaka incidence ir nov@rojama
pirmaja postmenopauzalaja dekadé. So audz&ju raksturs ir lidzigs robeZvarianta audz&jiem.
Tie ir 1€ni augosi ar tendenci v&lini recidivét. Visbutiskakais prognostiskais faktors ir
slimibas stadija diagnozes noteikSanas bridi. Tapat prognostiski nozimigi ir pacientes
vecums, audzgja lielums un histologiskas Tpatnibas. Ja audzgjs ir metastatisks, ir javeic
adekvata citoredukcija. Ja paciente ir jauna un audz€js ir norobezots viena olnica, ir
pielaujama konservativa arst€Sana. Nav pieradijumu, ka adjuvanta kimijterapija vai staru
terapija uzlabo arstéSanas rezultatu salidzinajuma ar vienu paSu kirurgisku arstéSanu
pacienttm ar audz@u [ stadija. Tomér atseviskas klinikas tieck nozimé&ta adjuvanta
Kimijterapija slimibas II un III stadija (42). Sada arstéSanas taktika ir balstita uz nelieliem
petijumiem. Noverosanu veic 11dzigi, ka olnicu v&zu gadijuma. Agrinai audzgja recidiva
konstatésanai seruma var kontrol&t inhibina koncentraciju.

Pieradijumu Iimenis C

6.5.5 Embrionala attistibas perioda audzéji
6.5.5.1 levads

ST olnicu audzgju grupa sastav no dazadiem histologiskajiem audz&u tipiem, kas ir
radusies no primitivam embrionala attistibas perioda Stinam embrija gonadas. Laundabigie
embrionala atttistibas perioda audzgji sastada nelielu dalu no visiem olnicu audzgjiem.
Pirms sasniegumiem kimijterapija, paciensu prognoze $o audz&ju gadijuma bija slikta.
Pédgjo desmitgazu laika lidz ar jaunu kimijterapijas reZimu ievieSanu praks€ embrionala
attistibas perioda audzgji ir kluvusi loti labi arstgjami.

6.5.5.2 Simptomatika

Augstaka audz€ju incidence ir noveérojama sievietém otraja un treSaja dzives dekade. Biezi
audzgjs tiek atklats, sataustot veidojumu veédera dobuma jaunai sievietei, kas siidzas par
sapém vedera.

Embrionala attistibas perioda audz€jiem ir raksturigi sekojo$i simptomi, sarindoti seciba
pec to sastopamibas biezuma(1):

- Akttas sapes védera

- Ilgstosas sapes veédera

- Veidojums védera dobuma, kas nerada kliniskas izpausmes
- Asinaini izdaltjjumi no dzimumceliem

- Spiediena sajuta védera
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6.5.5.3 Histologiska klasifikacija

Embrionala attistibas perioda audz€ju klasifikacija ir svariga, lai var@tu spriest par
pacientes prognozi un nepiecieSamo kimijterapiju.

Embrionala attistibas perioda audzgji tiek iedalitas sekojosas grupas (2):
- Germinogenie audzgji
o Disgerminoma
- Negerminoggnie audzgji

o Embrionala diferenciacija (teratomas)

= Jaukta
= Nobriedusi
= Nenobriedusi

o Arpus-embrija diferenciacija

= Horionkarcinoma
* Endodermala stnusa audzgjs (dzeltenuma maisa audzgjs)
* Arpus-embrija karcinoma

6.5.5.4 Diagnostika, stadijas noteiksana un darstésana

Embrionala attistibas perioda audz&ju stadija tiek noteikta tapat ka olnicu v&zim, bet
arst€Sana nav atkariga tikai no stadijas. Disgerminoma ir pielidzinama seminomai
seklinieku audz&ja gadijuma. Tas ir loti jutigs uz kimijterapiju un staru terapiju. ArstéSanas
rezultati ir labi neatkarigi no audzgja stadijas.

Audzgja agresivitate ir atkariga no audzgja histologiska veida. Visagresivakie ir
endodermala sinusa audzgji un horionkarcinomas. Tomér tie loti labi reageé uz kimijterapiju
(43-47).

Ta ka ar kimijterapiju var izarstét lielako dalu pacienSu, ieskaitot pacientes ar velinam
stadijam, parasti tiek pielietota konservativa kirurgiska arstéSana. Konservativa kirurgiska
arstéSana paredz laparotomiju ar uzmanigu apskati un biopsiju veikSanu no aizdomigajam
vietam ar minimalu citoredukciju, tada veida izvairoties no operacijas raditam
komplikacijam. Dzemde un kontralaterala olnica ir jaatstdj neskarta, ja vien tas nav
izmainitas. Otras olnicas kilveida biopsija nav indicéta, jo tada veida var tikt apdraudéta
pacientes fertilitate. Pacienteém, kuram tiek veikta konservativa kirurgiska arst€Sana
saglabajot otru olnicu, ir novérojami labi reproduktivie raditaji, neskatoties uz sanemto
Kimijterapiju. Literatira nav zinojumu par dzemdibu sarezgljumiem vai nelabvéligu
ilgtermina ietekmi $o paciensu pécnacgjiem (48-51). Sekundarai kirurgijai nav pieradita
efekta, ja vien pirmas operacijas laika nav palicis atlieku audzgjs vai teratomas elementi.
Kliniskas vai radiologiskas izmekléSanas laika konstatgjot atlieku audz&ju, ir nepiecieSams
veikt kirurgisku atlieku masu rezekciju, jo audzgjs var saturét nobriedusu teratomu vai
atlieku audzgju (52-54).

6.5.5.5 Disgerminomu adjuvanta terapija un noverosana

Pacientes ar audz&ju IA stadija péc kirurgiskas arst€Sanas var tikt noverotas. Nelielai
pacientu dalai var rasties audz€ja recidivs, bet tas var veiksmigi arstét recidiva
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konstatéSanas bridi (1). Pacientem ar audzgja izplatibu arpus olnicam ir nozimé&jama
adjuvanta kimijterapija. Staru terapija ir vienlidz efektiva ar Kkimijterapiju, bet staru
terapijas izraisitas kastracijas del priekSroka ir dodama kimijterapijai. Tas ir attiecinams uz
pacientém ar saglabatu olnicu. Tomér pacient€ém, kuram kimijterapija ir kontrindic€ta, var
tikt pielietota staru terapija. Disgerminoma ir loti jutigs audz€js uz Kkimijterapiju un
arst€Sana ar kimijterapiju lauj izarstét lielako dalu paciensu pat ielaistas stadijas gadijuma.

Ja ir liels atlieku audzgjs, biezi tiek pielietoti 3 lidz 4 kimijterapijas kursi péc BEP
(bleomicins, etopozids un cisplatins) shemas. BEP shémas gadijuma retak tiek novérots
slimibas recidivs un ir nepiecieSams 1saks arst€Sanas laiks.

Ta ka BEP shéma ir saistita ar samazinatu slimibas recidivu biezumu un kimijterapija tiek
sanemta 1saku laiku, tad tai ir dodama priekSroka attieciba pret veco VAC shému, kas
sastaveja no vinkristina, daktinomicina un ciklofosfamida (42-43). Citas kimijterapijas
shémas ietver kombinacijas ar ifosfamidu un doksorubicinu; vinblastinu, ifosfamidu un
cisplatinu; ciklofosfamidu, doksorubicinu un cisplatinu un POMB-ACE, kas ir
kombinacija no cisplatina, vinkristina, bleomicina, metotreksata, aktinomicina D,
ciklofosfamida un etopozida (55). Visas pacientes, kuram nav novérojama atbildes reakcija
uz pirmas kartas kimijterapiju, ir ieklaujamas kltniskajos p&tijumos.

Pieradijumu Iimenis B

Visas pacientes ir janoveéro ik 1-2 méneSus 1.gada laika, ik 2 méneSus 2.gada laika, ik 3
ménesus 3.gada laika, ik 4 méneSus 4.gada laika, 2 reizes 5.gada un p&c tam reizi gada.
Katras vizites laika ir jadokumenté mediciniska informacija, javeic fizikala izmeklesana,
ka arT janoverte audz&ja markieri.

Bez audzgju markieru izvértéSanas ir svariga ari radiologiska paciensu novérosana, pasi
tas ir attiecinams uz pacientém, kuram sakotn&ji audz&ju markieri nav bijusi paaugstinati.
Datortomografija ir veicama tikai nepiecieSamibas gadijuma. Pacientes, kas nesanem
Kimijterapiju, ir novérojamas biezak. 90% slimibas recidivu novérojami pirmajos 2 gados
peéc kimijterapijas sanemsSanas. Recidiva konstatéSanas bridi pacientes var tikt veiksmigi
arstetas (55).

Pieradijumu Iimenis D

6.5.5.6 Paciensu noverosana ar ne-germinogeno audzéju

Sie audzgji ir veiksmigi arstéjami ar kimijterapiju pat ielaistu stadiju gadfjuma. Pacientem
ar slimibas stadiju [A un vid€jas diferenciacijas nenobriedusu teratomu ir laba prognoze un
tas ir tikai novérojamas péc primaras konservativas kirurgiskas arsté$anas. Pacientem IA
stadijas gadijuma ar augsti diferencétu nenobriedusu teratomu ir Joti laba prognoze. Dati
par adjuvantas kimijterapijas nepiecieSamibu So pacienSu grupa ir pretrunigi. Pargam
pacientém ar lielaku slimibas stadiju un zemaku diferenciaciju ir nozim€jama adjuvanta
Kimijterapija (55). Ne-germinogéno audzgju gadijuma kimijterapija tieck noziméta EP vai
BEP shéma.

Ja ir liela audz€ja masa, bieZi tiek noziméti 3-4 kombinétas kimijterapijas kursi ar 2
papildus kursiem p&c serologiski apstiprinatas remisijas. Pacienteém, kuram netiek novérota
atbildes reakcija uz BEP shému, ir iesp&jams panakt ilgstoSu remisiju, nozimgjot
cisplatinu, vinblastinu un ifosfamidu (45).
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P&c Kkimijterapijas sanemsSanas pacientém ar metastatiskam teratomam joprojam ir
iesp&jams novérot rezidualus audzgja audus, kas sastav no neskartam véza $inam. So audu
apjoms medz palielinaties, kas biezi liek veikt kirurgisku iejauksanos, lai precizak sp&tu
kontrolét audzgja simptomus. Visas pacientes, kuram nav atbildes reakcijas uz standarta
kimijterapiju, ir kandidates kliniskiem p&tijumiem.

Pieradijumu Iimenis B

Lai monitor€tu atbildi uz arst€Sanu, visam pacientém biitu janosaka laktatdehidrogenazes
(LDH), alfa-fetoproteina (AFP) un beta hCG koncentracija seruma.

Visam pacientém kas sapem Kkimijterapiju, ir nepiecieSama novéroSana, fizikala
izmekl@Sana un atbilstosa audz&ju markiera noteikSana. CT izmekl&jums javeic, ja pastav
kliniskas indikacijas. Recidivu visbiezak iesp€jams novérot pirmo divu gadu laika péc
diagnozes noteiksanas (45,55)

Pieradijumu Iimenis D
6.5.6 Olnicas sarkoma

Primara olnicas sarkoma ir reti sastopams olnicu audzgjs, kas visbiezak tiek diagnosticéts
pacientém postmenopauzala vecuma (55). Tomer ir loti svarigi uzstadit precizu diagnozi
un diferencét olnicas sarkomu no citiem olnicu primariem audz&jiem sakara ar slikto
prognozi. Izskir divu veidu sarkomas — jaukta tipa Millera vada audzgjs ir biezakais no
abiem un ir klasificgjams gadijumos, kad audzgja audos atrodamas gan karcinomatozas,
gan sarkomatozas komponentes (56). Tiras sarkomas ir sastopamas retak. Tas var
kategorizét ka  stromalo S$tnu  sarkomas, fibrosarkomas, leiomiosarkomas,
neirofibrosarkomas, rabdomiosarkomas, hondrosarkomas, angiosarkomas un liposarkomas.
Pacientém, kuram diagnosticéts audzg€js agrinaka stadija, ir salidzino$i ilgaka paredzama
dzivildze neka pacientém ar audz&ju velinaka stadija. Histologiska apakstipa un atlieku
audzgja prognostiska vertiba joprojam ir stridiga, tacu ir petijumi, kas norada uz lielaka
atlieku audzgja saistibu ar 1saku paredzamo dzivildzi.

Ir zinojumi par dazadiem kimijterapijas reZimiem ar dazadiem terapeitiskajiem rezultatiem.
Kimijterapijas reZimi ar platina grupas preparatiem uzrada labaku dzivildzes iznakumu
neka Kkimijterapija bez platina grupas preparatu pielietoSanas. TaCu kop€ja prognoze
joprojam $Im pacientém saglabajas slikta. ST audzéja reta sastopamiba nelauj uzsakt
prospektivus randomizétus pétijumus, lai izvertétu dazadu arstéSanas stratégiju efektivitati.
Par spiti tam, ka nav pieejami konkréti petijumu dati, pacientem ar olnicas sarkomu tiek
rekomendéts audzgja stadiju noteikt kirurgiski, ka ari veikt optimalu citoredukciju, ja
operacijas laika tiek diagnostic€ta metastatiska slimiba (57).

Ta ka nav pieejami pétijumi par adjuvanto kimijterapijas lietoSanu olnicas sarkomas
gadijuma, pecoperacijas perioda pacientem ir janozimé kimijterapija ar platina grupas
preparatiem (55-57).

Noverosanas shéma olnicas sarkomas gadijuma ir identiska ka pie epitelialas izcelsmes
olnicu audzgjiem. CA 125 noteikSanas nozime nav zinama.

Pieradijuma Itmenis C
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6.5.7 Primara olnicas limfoma

Primara olnicas limfoma ir reti satopams olnicas audzgjs. Lielaka dala limfomu, kas skar
olnicas, ir dala no sisteémiskas saslimsanas. Ja tiek uzstadita olnicas limfomas diagnoze, ir
nepiecieSams izslégt sist€émisku limfomas saslimsanu.

Olnicas limfomas diagnostiskie kritériji:

- Diagnozes uzstadiSanas bridi olnicas limfoma ir norobezota tikai olnicas robezas un
nav atrodama nekur arpus olnicas audiem. Olnicas limfomas diagnoze var tikt
izverteta ar1 gadijumos, ja izplatiba ir novérojama pavadosajos limfmezglos, ka ar1
gadijumos, kad ir skaidri redzama infiltracija tiesi blakus olnicai esoSajos audos.

- Periferajas asins analiz€s un kaulu smadzenu trepanbiopsija nav atrodamas
izmainitas $iinas.

- Ja tomer ir nov@rojamas limfomatozas struktiiras citas organisma vietas attalinati no
olnicas, tad tas ir veidojusas vismaz ar vairaku meéneSu starpibu kops primaras
lokalizacijas paradiSanas olnica.

Jaunakie petijumi atspogulo, ka labdabigi limfoidi audi ir atrodami vairak ka 50%
neizmainitu olnicu. Tapéc ir iesp&€jama teorija, ka primara olnicas limfoma veidojas So
labdabigo olnicas audu agregatu malignas transformacijas rezultata.

Primara olnicas limfoma metastazg kontralaterala olnica, ka arT intraperitonealajos audos.
Diagnozes apstiprinaSanai nepiecieSama biopsija, kas pareizi fikseta, lai varétu veikt
atbilstoSu un precizu klasifikaciju. Tievas adatas aspiracijas biopsija nav izmantojama
precizai histologiskas diagnozes uzstadiSanai. Difuza lielstinu ne-Hodzkina limfoma ir
biezakais diagnostic€tais apakStips, tacu sakara ar primaras olnicas limfomas reto
sastopamibu, ir griiti izdarit secindjumus par biezakajiem apakStipiem.

Berkita limfoma tas endémiskas izplatibas rajonos liek vérst uzmanibu uz abpusgju olnicu
palielinaSanos, kas ir otra biezaka atradne vienlaicigi ar kliniskam izmainam zokl1.

Primaras olnicu limfomas arsté$ana péc kirurgiskas ekscizijas neatSkiras no limfomas
arstéSanas ka tadas. Tas pamata ir sist€émiska kimijterapija atbilstosi histologiskajam
apakStipam. Pacientes ar primaru olnicu limfomu péc arstéSanas etapa janoveéro kopa ar
hematologu.

Slimibas prognoze ir laba un ir atkariga no histologiska tipa.
6.6 Patologiskais zinojums (66-68)
Atbilde ir jabiit noraditam:

6.6.1. Nosititais preparats / kirurgiska manipulacija ar vai bez
limfadenektomijas, vai operacijas laika ir notikusi audzgja ruptira

6.6.2. Audzgja lokalizacija (laba olnica, kreisa olnica, audzgja lokalizacija uz
olnicas virsmas, parenhima vai citur)

6.6.3. Izmeérs trijas dimensijas

6.6.4. Makroskopiska izplatiba
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6.6.5. Histologiskais tips un diferenciacija (seroza, mucinoza, endometroida,
gai$stinu, jauktas morfologijas, stromals, embrionala attistibas perioda
audzgjs vai cits)

6.6.6. Virsmas iesaiste (lokalizacija)

6.6.7. Robezvarianta audz€jiem jaatzime, vai ir novérojamas mikropapillaras
strukturas (%)

6.6.8. Robezvarianta audzg€jiem janorada, vai ir konstateti implanti noradot to
lokalizaciju un morfologiju (epiteliali, fibrozi, invazivi, neinvazivi)

6.6.9. Arteriala, venoza vai limfatiska invazija

6.6.10. Janorada, vai ir nov@rojama paral€li esoSa labdabiga vai robezvarianta
patologija

6.6.11. Saistiba ar endometriozi (olnicu, arpus olnicu)

6.6.12. Svarigakie faktori — kapsulas, olnicu virsmas iesaiste; pareja uz dzemdi,
olvadiem vai citiem iegurna organiem; peritonealo skalojumu rezultats;
vederpléves un limfmezglu iesaiste; peritonealo metastazu izmers

6.6.13. FIGO stadija

6.6.14. Izmekl&to un pozitivo limfmezglu skaits no katra regiona.
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7. Trofoblastiska slimiba

7.1 levads

Pirms 1969.gada metastatiskas horionkarcinomas gadijumi gandriz vienmér bija fatali,
turpreti misdienas visas pacientes tiek veiksmigi izarstétas, saglabajot reproduktivo
funkciju. ST progresa pamata ir iesp&ja agrini konstatét saslim$anu, precizi nosakot
horioniska gonadotropina koncentraciju seruma un efektivas kimijterapijas pieejamiba.

Mirstiba ir vismaz 9 reizes augstaka, ja gestacijas trofoblastiskas saslimSanas tiek arstétas
nespecializ€ta centra. Veiksmigas arst€Sanas pamata ir uzmaniga paciensu noverosana,
izmantojot uzticamus horioniska gonadotropina diagnostiskos testus.

7.1.1 Definicijas

Gestacijas trofoblastiska neoplazija aizstaj senako apzim&umu chorioadenoma destruens,
,metastazgjosa pusliSu mola” un ,horionkarcinoma”. Iepriek§ minétas ir patologiskas
diagnozes. Patologiska klasifikacija ir vélama, tacu ta nav nepiecieSama kliniskajam
slimibas klasifikatoram, ko izmantojam miusdienas. PusliSu mola ir gestacijas
trofoblastiska saslimSana.

9-20% paciensu ar 1sto pusliSu molu attistisies gestacijas trofoblastiska neoplazija. Ta var
bit tikai biokimiska vai saistita ar invazivu piisliSu molu. Ja process ir norobezots tikai
dzemdg, tas tiek apziméts ka ne-metastatiska trofoblastiska neoplazija. Ar metastatisku
gestacijas trofoblastisko saslimSanu apzime situaciju, ja metastazes tiek konstatetas plausas
vai makstT un/vai smadzen€s, aknas, nierés vai citur. Turklat trofoblastiska pusliSmolas
neoplazija var veidoties ar1 pec aborta (30%) vai normalas griitniecibas (20%).

Placentas trofoblastiska saslimSana ir gestacijas trofoblastiskas saslimSanas variants un ir
klasific€jams atseviski, jo tam ir raksturigas noteiktas kliniskas izpausmes un ta gaita un
arsteésana atSkiras no klasiskas gestacijas trofoblastiskas saslimsanas.

Ne-gestacijas trofoblastiska saslimSana ir horionkarcinoma izejosa no olnicas.
7.1.2 Puslismolas etiologija

Istas puslisu molas gadijuma hromosomalais materials no ol$iinas ir gajis boja un visu
genétisko materialu veido tikai hromosomas no spermatozoida. ,Tuk$as” ol$iinas
apaugloSanas rezultata ar vienu spermatozoidu rodas 23,X, kas reduplicgjas un rodas
46,XX viriskais diglis.

5% gadijumu notiek olSiinas apaugloSanas ar 2 spermatozoidiem, ka rezultata rodas XX vai
XY viriskais diglis. Zigotas ar genotipu 46,YY nav dzivotsp&jigas un kliniski netiek
diagnosticétas. Istas molas gadijuma pie androgénas fertilizacijas auglis neattistas. Placenta
attistas pusliSmolas parmainas un trofoblastiska hiperplazija, no kuram 9 - 20% gadijumu
attistas trofoblastiska neoplazija. Dal&ja pusliSu mola tiek uzskatita par iemeslu augla
bojaejai. Daudzas pirma trimestra griitniecibas ir associ€tas ar triploidiju un ir dalgjas
pusliSu molas. Laboratoriski ir augsts horioniska gonadotropina limenis, tiek konstatéts
auglis ar iedzimtam anomalijam un pisliSu molai raksturigas izmainas placenta. Agrina
griitniecibas laika var biit novérojama preeklampsija un ir mazak izteikta trofoblastiska
hiperplazija ka istas molas gadijuma. Hidatidu degeneracija ir pazime, kas norada uz
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pasliktinatu placentas funkciju agrinaja griitniecibas perioda un var atrisinaties ar spontanu
abortu bez trofoblasta hiperplazijas.

Metastatiskas trofoblastiskas saslimSanas diagnozes noteikSana var biit apgriitinosa
pacientei, kurai nav ieprieks diagnostic€ta piisliSu mola. Visiem arstiem biitu jaatceras, ka
reproduktiva vecuma sievietei ar neskaidru saslimSanu var biit metastatiska trofoblastiska
neoplazija. Tas 1pasi biitu attiecinams uz sievieteém, kuram ir konstateti cerebrovaskulari
bojajumi vai persistéjosa pneimonija. Visam S$adam pacient€m seruma biitu janosaka
horioniska gonadotropina limenis.

7.1.3 Stadijas noteiksana
Stadiju Klasifikacija gestacijas trofoblastiskajai neoplazijai ir aprakstita 7.tabula.

7.tabula. Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas stadiju klasifikacija

Stadija | Audzgja izplatiba

I Audzgjs norobezots dzemdes kermeni

I Audzgjs pariet uz dzemdes piedekliem vai maksti

11 Audzgja metastazes plausas ar vai bez dzimumorganu iesaistes
v Metastazes jebkura cita vieta

P&c FIGO Kklasifikacijas puslisu mola ir jaregistre, bet nav klasific€jama ka 0 stadija, jo, ja
hCG persiste un pacientei ir nepiecieSama kimijterapija, ir japreciz€ audzgja stadija.
Pacientes ar pusliSu molu tiek registrétas, bet FIGO stadija tiek noteikta tikai gadijumos, ja
ir trofoblastiska neoplazija. Gadijumi, kad audzgja izplatiba neatbilst FIGO klasifikacijai,
ir uzskaitami atseviski ka neklasificéti.

7.1.4 Modificéta PVO sistema, kas tiek kombinéta ar FIGO klasifikaciju

2002.gada marta FIGO akcepteja PVO sisteému, kas ir balstita uz prognostiskajiem
faktoriem. gajé sisteéma riska faktori tiek apziméti ar skaitliem 1, 2 un 4. Pacientes, kuru
riska faktori summa sastada 6 vai mazak, tiek pieskaititas zema riska grupai un ir
arstejamas ar vienu kimijpreparatu, bet pacientes ar riska faktoru summu 7 un vairak, ir
pieskaitamas augsta riska grupai un ir arst€jamas ar vairaku kimijpreparatu kombinaciju.

Riska faktori 0 1 2 4
Vecums <40 =40 - -
Ieprieksgja griitnieciba Mola | Aborts | Normala -
gritnieciba
Laiks kopS iepriekSg€jas gritniecibas | <4 4-6 7-12 >12
(menesi)
Seruma hCG pirms arsteésana (IU/ml) <10° le— 10%-10° >10°
10
Lielakais audz&ja izmérs (ieskaitot | <3 3-4cm | >5 -
dzemdi, cm)
Metastazesanas vieta plausas | liesa, | gastrointestinalais | aknas,
nieres | trakts smadzenes
Metastazu skaits - 1-4 5-8 >8
Neveiksmiga ieprieks€ja kimijterapija - - viens preparats 2 vai vairak
preparati

100




7.2 Diagnozes noteikSana, arsteSana un novéroSana péc pisliSmolas

Ultrasonografiska izmekléSana gritniecibas pirmaja trimestri, Tpasi transvaginala
ultrasonografija izmantojot krasu doplerografiju, lauj agrini konstatét griitniecibas
patologiju. PusliSmolas diagnoze gandriz vienmér tiek noteikta jau ultrasonografiska
izmekl&juma laika. Péc pusliSsu molas evakuacijas, veicot dzemdes dobuma abraziju,
pacientes tiek novérotas reizi nedéla, nosakot horioniska gonadotropina Itmeni seruma.

Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas diagnoze tiek noteikta, pamatojoties uz paaugstinatu
horioniska gonadotropina plato vai pieaugosu horioniska gonadotropina koncentraciju dazu
ned€lu laika. Histologiski pieradita gestacijas trofoblastiska neoplazija un/vai metastazu
konstat€Sana ar persist€joSu paaugstinatu horioniska gonadotropina Iimeni ir absoliita
indikacija kimijterapijas nozimé&sanai. Fizikala izmekl€sana, krasukurvja rentgenogramma,
ultrasonografija, datortomografija vai magnétiska rezonanse galvai, kraSukurvim, védera
dobumam un iegurnim lauj preciz&t slimibas tipu. Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas
gadijuma ir noverojama laba atbildes reakcija uz kimijterapiju pat gadijumos ar augsta
riska metastatisku saslimsanu.

Piislisu mola ir arst€§jama veicot dzemdes dobuma abraziju, péc kuras paciente ir janovero,
veicot horioniska gonadotropina meérijjumus reizi nedéla, lidz tas seruma vairs nav
konstatgjams. 20% paciensSu, kuram saglabajas paaugstinats horioniska gonadotropina
Iimenis, var biit nepiecieSami vairaki kimijterapijas kursi. Profilaktiski kimijterapija vairs
netieck rekomend@ta, jo 80% gadijumu ta nav nepiecieSama. Adjuvanta Kkimijterapija
(vairaki kursi, 11dz seruma nekonstaté horionisko gonadotropinu) ir nozim&jama pacientem,
kuras nav iesp&jams novérot.

7.2.1 Horioniskda gonadotropina analizes

Trofoblastiskas slimibas arstéSana biitiska nozime ir uzticamam testam horioniska
gonadotropina koncentracijas noteikSanai. Par uzticamu testu ir uzskatams tads horioniska
gonadotropina diagnostiskais tests, kas Jauj noteikt visas horioniska gonadotropina
frakcijas, 1pasi brivo beta subvienibu, hiperglikozileto hCG, sadalitas beta subvienibas un
dekarboksiléto hCG. Atseviski komercialie testi nenosaka brivo beta subvienibu, sadalitas
beta subvienibas vai hiperglikoziléto hCG.

Arstgjot pacienti ar trofoblastisko saslim$anu ir jabiit drodiem par to, ka laboratorija precizi
nosaka horioniska gonadotropina koncentraciju seruma, pretgja gadijuma viltus pazeminats
hCG Iimenis var novest pie neatbilstoSas arst€Sanas. Loti retos gadijumos tiek noveroti
pozitivi griitniecibas testi, kad sievietei nav trofoblastiskas saslimSanas, ka arT nav ar
griitniecibu saistitu notikumu. So pacien$u serums satur heterofilas antivielas, kas reage ar
konkréta testa antig€niem un uzrada viltus pozitivu rezultatu. Tas tiek dévéts par fantoma
hCG. To ir svarigi zinat, lai sievietes netiktu paklautas nevajadzigai terapijai. Sados
gadijumos var tikt veikta horioniska gonadotropina parbaude urina, kas lauj izslégt
fantoma hCG, tomér horioniska gonadotropina koncentracija urina zem 50mIU/ml ir
nepreciza. Gadijumos, ja ir Saubas, biitu jakonsultgjas ar ASV references laboratoriju
(larry@hcglab.com).
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7.2.2 Slepta gestacijas trofoblastiska saslimsana

Reizé€m sievieteém tiek konstatéta paaugstinata horioniska gonadotropina koncentracija
robezas starp 50 un 100 mIU/ml, kas seko p&c molaras griitniecibas vai ir konstatéta
nejausi. Sis ir uzskatams par istu hCG. Radiologiskajos izmeklgjumos netiek konstatéta
patologija. Sajos gadfjumos hCG nemazinas, neskatoties uz kirurgisku arstéSanu vai
arst€Sanu ar kimijterapiju. Aptuveni 20% paciensu hCG atkartoti paaugstinas p&c vairakam
nedélam vai gadiem, lidz izdodas diagnosticét audzgju. Saja ,.sléptaja” perioda pacientei
nav nosakams hiperglikolozéta hCG, bet tiklidz konstaté hCG paaugstinaSanos, ta butisku
proporciju veido tiesi hiperglikozilétais hCG, kas norada uz drizu slimibas konstat€Sanu
kliniskas vai radiologiskas izmekl&$anas laika. Saja bridi terapija ir efektiva.

7.2.3 Patologija

Istas un dalgjas pusliSu molas histologiskas pazimes ir labi zinamas. Ja ir Saubas to
diferencialdiagnostika, var tikt izmantota plismas -citometrija. Vislielakas gritibas
diferencialdiagnostika ir gadijumos, kad histologiskais materials no dzemdes dobuma ir
iegiits agrini (kas atbilst 4-8 gestacijas nedé]am). Saja gadijuma var nebit klasiskas paslisu
molas pazimes, lai arT var tikt konstatétas augla olas dalas un augla eritrociti.

Tapat apgritinosa var but histologiska puslisu molas diagnosticéSana dzemdes dobuma
abrazijas materiala, tapéc diagnozes noteikSanai ir nepiecieSams patologs ar pieredzi
trofoblastiskas patologijas diagnostika.  IpaSi svarigi tas gadfjumos, kad jaunai,
nedzemdgjusai sievietei ir indicéta histerektomija.

7.3 Trofoblastiskas slimibas arstésana
7.3.1 Puslisu mola

7.3.1.1 Piislisu molas diagnostika

1. Anamngze.

2. Kliniska izmekleSana.

3. Transvaginala ginekologiska ultrasonografija, vélams ar krasu plismas doplerografu.

4. Radiologiska izmekléSana ar magnétisko rezonansi vai datortomografiju ir indicéta
gadijumos, kad ultrasonografiska diagnostika ir apgrutinata.

5. Seruma hCG limena noteikSana.

Piezime: AsinoSana vai izteikta vemsSana pirmaja griitniecibas trimestri norada uz
nepiecieSamibu  veikt ginekologisko ultrasonografiju piasliSu molas, daudzauglu
griitniecibas vai augla patologijas diagnostikai. Par pasliSu molu ir jadoma gadijumos, kad
ginekologiskas ultrasonografijas laika netiek konstatéta augla sirdsdarbiba vai seruma hCG
koncentracija parsniedz 80,000 mIU/ml.

7.3.1.2 Papildus izmeklejumi, kas ir nepieciesami pacientem ar histologiski verificétu
puslisu molu

1. Kliniska izmekle$ana, ieskaitot neirologisko izmeklé$anu, acs dibena izmekl&Sanu un
asinsspiediena noteikSanu.
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2. Kriisukurvja rentgenografija.

3. Kliniska asinsaina, asins grupa, rézus faktors, APTL, fibrinogéns, urinviela, kreatinins,
bilirubins, ASAT un ALAT. NepiecieSamibas gadijuma var tikt noteiktas vairogdziedzera
funkcijas. Kliniski tireotoksikoze ir noveérojama Joti reti.

4. Seruma hCG noteikSana. Ir janosaka hCG koncentracija pirms un 1 dienu péc pislisu
molas evakuacijas.

5. Digitala oksimetrija, asins gazu sastavs, plausSu skenéSana, ja ir aizdomas par plausu
arterijas emboliju vai metastazeém, kas netika konstat&tas krusSukurvja rentgenografija.

7.3.1.3 Paslisu molas arstesana

Piislisu mola ir jaevaku€ iesp&jami atri pec diagnozes noteikSanas. Papildus arst€Sana ir
nepiecieSama gadijumos, ja tick konstatétas hematologiskas, vairogdziedzera vai plausu
problémas, bet arstésanai ir jabit etiologiskai, evakugjot ptslisu molu.

Evakuaciju veic, izmantojot vakuumaspiraciju. Ir pielaujama dzemdes kakla dilatacija istas
pusliSsu molas gadijuma 1idz 9-10 mm. P&c satura atsiikSanas ar vakuumaspiracijas metodi
ir javeic uzmaniga dzemdes dobuma parbaude veicot kiretazu, lai parliecinatos, ka
dzemdes dobuma nav atlieku audu. PisliSu molas, kas atbilst gestacijas laikam lielakam
par 16 grutniecibas ned€lam, ir arst§jamas specializ€tos centros, jo pisliSu molas
evakuacijas laika pastav augsts plausu embolijas risks.

Histerektomiju var veikt pacientém, kuras vairs nevélas dzemdget. Ja sieviete vélas, ir
pielaujama dzemdes saglabasSana, jo histerektomija neuzlabo slimibas prognozi.

Gadijumos, kad ir nepiecieSams, pacientei ir janozime anti-rézus antivielu profilakse.
7.3.1.4. Arstesana péc piislisu molas evakudacijas

1. Paciente tiek nove@rota reizi ned€la, seruma meérot hCG, Iidz hCG vairs nav
iespejams konstatét. Papildus arstéSana ir nozim€jama an€mijas vai infekcijas
gadijuma. Kad hCG seruma vairs nav konstatgjams, ir nepiecieSams noteikt hCG
koncentraciju vél 2 ned€las, péc ka sieviete tick novérota 6 ménesus, nosakot hCG
koncentraciju reizi ménesi un vél papildus 6 ménesus, nosakot seruma hCG
koncentraciju reizi 2 ménesos.

2. NovéroSana ir jaizmanto diagnostiskais tests, kas lauj noteikt seruma hCG
koncentracijas 2 mlU/ml un zemakas.

3. Ir janozime drosa kontracepcija, vélams KOK veida. Ja hCG kritums ir bijis straujs,
pacientei var atlaut griitniecibu péc 6 ménesu noveérosanas. Ja hCG kritums ir 1ens,
tad nepiecieSama ilgaka nove€rosana. Nakamas griitniecibas laika ir nepiecieSams
veikt ginekologisko ultrasonografiju un veikt hCG mérjjumus agrinos laikos, lai
parliecinatos par normalas griitniecibas attistibu. Tapat hCG ir janosaka péc
normalam dzemdibam, Iidz tas kliist negativs.

4. Pastav 50% trofoblastiskas slimibas risks, ja pacientei tiek konstatéta par 4
griitniecibas ned€lam lielaka dzemde atbilstoSajam gestacijas laikam, vienlaicigi
konstatgjot dzeltena kermena cistas.
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7.3.2 Gestacijas trofoblastiska neoplazija

Gestacijas trofoblastiska neoplazija var attistities pec puslisu molas (60%), spontana aborta
(30%), normalas vai ektopiskas griitniecibas (10%). Gestacijas trofoblastiska neoplazija
visbiezak attistas péc pusliSu molas, kad saglabajas augstas seruma hCG koncentracijas.
Raksturigi ir asinaini izdalfjumi no dzimumceliem vai asinoSana, kas turpinas péc puslisu
molas evakuacijas. Metastatiskai gestacijas trofoblasta slimibai ir raksturiga metastazu
izraistta simptomatika, piem&ram, ka intrakraniala ,,neoplazija” vai ,,pneimonija”.

7.3.2.1 Gestdcijas trofoblastiskas neoplazijas diagnoze péc puslisu molas

Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas diagnoze tiek noteikta, balstoties uz paaugstinato
hCG koncentraciju seruma un ja iesp&jams, bet ne obligati, uz histologisko vai
radiologisko atradi. Ja péc pisliSu molas evakuacijas hCG saglabajas paaugstinats vai
kritas un atkal kapj, ir jauzsak arstesana.

7.3.2.2 Gestdcijas trofoblastiskas neoplazijas arstesana
Nepieciesamie izmekléjumi:

1. Kliniska izmekl&Sana.

2. hCG noteiksana reizi nedé]a.

3. Pilna asins aina, protrombins, APTL, urinviela, kreatinins, bilirubins, ASAT un
ALAT.

4. Krasukurvija rentgens.

5. Magnétiska rezonanse galvai (vai datortomografija), ja ir aizdomas par metastazém
smadzengs.

6. Datortomografija aknam, ja tas ir nepiecieSams. Datortomografija visam kermenim
pacientém, kuram ir konstattas metastazes aknas.

7. Dzemdes dobuma abrazija ir indic€ta gadijumos, ja ir dzemdes asinoSana.

8. Ir javeic biopsijas, ja tas tehniski ir iesp&jams. Biopsijas nemsanas gadijuma pastav
risks pastiprinatai asino$anai no biopsijas vietas.

9. Magneétiska rezonanse gadijumos, kad ir indikacijas.
10. T4 un citi vairogdziedzera funkciju izmekl&jumi, ja nepiecieSams.

11. SkenéSana, izmantojot anti hCG antivielas pret radioaktivo jodu vai indiju, ja
saslim$ana ir rezistenta pret kimijterapiju.

7.3.2.3 Gestdcijas trofoblastiskas slimibas diagnostiskie kriteriji:

1) Vismaz 4 mé&rijumi ar paaugstinatu hCG plato (1.,7.,14. un 21.diena) vai vairak, vai
koncentracijas pieaugums vismaz 2 ned€las vai vairak (noteikts 1.,7.,14.diena).

2) Metastazu diagnostikai plausas ir izmantojama plausu rentgenografija.
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7.3.2.4 Gestacijas trofoblasta neoplazijas arstésana
7.3.2.4.1 Zema riska gestdcijas trofoblastiskas neoplazijas gadijuma

Ir pieskaitamas pacientes ar:

gestacijas ne-metastatisku trofoblastisku neoplaziju un zema riska metastatisku neoplaziju
(metastazes tikai plausas) pacientes, kuram neoplazija ir mazak ka 4 méneSus un hCG ir
zemaks par 40,000 mlU/ml, PVO skaitlis 0-6, FIGO stadija I, Il, un I11.

Kimijterapija tiek pielietotas dazadas shémas ar metotreksatu, atseviskos rezimos
kombingjot ar aktinomicinu-D.

Vismaz viens, bet parasti divi vai tris kimijterapijas kursi tieck noziméti péc negativas
seruma hCG analizes, 1paSi gadijumos, ja hCG kritums ir bijis 1€ns vai slimiba ir bijusi
plasi izplatita.

7.3.2.4.2 Augsta riska gestacijas trofoblastiskas neoplazijas gadijuma
Pie augsta riska trofoblastiskas neoplazijas tiek pieskaititi gadijumi:
FIGO Stadijas I, II, IIT ar PVO skaitli 7 un vairak vai IV stadija.

Viena kimijpreparata izmantoSana Sajos gadijumos uzrada sliktu terapeitisko efektu.
Pacientes ar augsta riska trofoblastisko neoplaziju tiek arsttas ar kombinétu kimijterapiju -
EMA-CO shéma (etopozids, metotreksats, aktinomicins, ciklofosfamids un vinkristins). Sis
kimijterapijas sh@mas gadijuma ir nov€rojama mazaka toksicitate, ka nozimgjot
metotreksatu, aktinomicinu un citoksanu (MAC). Atseviskas arstniecibas iestades
priekSroka joprojam tiek dota MAC shémai, jo EMA-CO shémas gadijuma ir paaugstinats
leikopénijas risks, nozimgjot to vairak par 6 kursiem.

7.4 KonsolidejoSa kimijterapija

Tris nakamie kimijterapijas kursi, no kuriem vismaz pirmais ir kombinétas kimijterapijas
kurss, tiek noziméti péc negativas hCG analizes. Negativs hCG norada uz to, ka
Jaundabigu $iinu skaits organisma ir mazak par 10, bet tas nenozimg, ka slimiba ir pilniba
1zarsteta.

AtseviSkam metastazu vietam var tikt noziméta papildus specializéta terapija. Pieméram,
metastazes galva tiek arstétas ar paaugstinatam metotreksata devam EMA-CO protokola.
Atkariba no galvas smadzenu metastazu lieluma un skaita, pacientes var tikt arstétas art ar
staru terapiju, vai izmantojot kirurgisku arstéSanu. Pacientes ar metastazém aknas var tikt
arstétas, izmantojot aknu apstaroSanu. Smadzenu un aknu metastazu apstaroSana vairak ir
veérsta asinoSanas riska mazinasSanai, ka trofoblastiskas slimibas arstéSanai. Pacientes, kuras
ir rezistentas pret EMA-CO protokolu vai slimibas recidivs paradas péc ieprieks€jas
kombinétas kimijterapijas, var tikt arstétas ar EMA-EP (etopozids, metotreksats un
aktinomicits-D + etopozids un cisplatins) protokolu.

7.4.1 Kirurgiska arstesana pret kimijterapiju rezistentas trofoblastiskas gestacijas
neoplazijas gadijumd, kd art gadijumos ar metastazu persistenci

Metastazes, kas neregres€ ar kimijterapiju, var tikt arstétas, tas kirurgiski rezecgjot.
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7.4.2 Gritnieciba péc metastatiskas trofoblastiskas slimibas
Gritnieciba ir atlaujama, kad ir pagajusi 12 ménesi no p&deja kimijterapijas kursa.
7.4.3 Placentas trofoblastiska slimiba

Placentas trofoblastiska slimiba ir uzskatama par atsevisku slimibas formu, kas ir janodala
no gestacijas trofoblastiskas slimibas. Sis slimibas formas gadijuma hCG pilniba
neatspogulo slimibas gaitu. Arsté$ana Sajos gadijumos ir individualiz€jama un ta paredz
gan kirurgisku arstéSanu, gan kimijterapiju. Placentas trofoblastiskas slimibas gadijuma par
uzticamu diagnostisko markieri tiek uzskatita briva beta hCG subvieniba, 1pasi gadijumos
kad nav skaidrs, vai pacientam ir gestacijas trofoblastiska neoplazija (proporcionali augsta
hCG-H subvieniba) vai pusliSu mola (proporcionali augsta brivas beta hCG subvienibas
koncentracija).

7.shéma: Kliniskas vadlinijas gestacijas trofoblastisko slimibu arstésanai

PisliSu mola
Sakotng&ja novértésana

¢

Ginekologiska anamnéze
Fizikala izmeklésana
Krasukurvja Rtg
hCG, Pilna asins aina,
Koagulogramma
Urinviela ,Kreatinins, ASAT, ALAT (ja indicéts)

¢

PisliSu molas evakuacija

Ista piislisu mola Dalgja paslisu mola
Vakumaspiracija Dzemdes dobuma
kiretaza

Nav metactazee

¢

hCG noteikSana ik nedélu

SamazinaSanas PersistéSana
Paaugstinasanas > 14 dienas

Plato > 21 dien
Novérosana 6 — 12 ménesi ato dienu

pirms atlaut griitniecibu ¢

Diagnoze: Gestacijas trofoblastiskas neoplazija
Izmeklgsana un stadijas noteikSana
Sekot 8.shémai
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8.shema: Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas arsteSanas kliniskas vadlinijas

Ista vai dalgja paslisu Gestacijas trofoblastiska neoplazija, Histologiski verificeta
mola ar persist€joSu kas diagnosticéta d€] metastazeém horionkarcinoma pé&c
hCG vai paaugstinata hCG normalas griitniecibas

Gestacijas trofoblastiska neoplazija

IzmeklesSana., stadiias un riska faktoru noteikSana

hCG, pilna asins aina, urinviela, kreatinins, ASAT,ALAT, koagulogramma (ja ir
indikacijas)
Krasukurvja Rtg, iegurna USS. Ja kriiSukurvja Rtg ir patologija —> CT/USS védera

| Stadija, Riska Il Stadija, 111 Stadija, IV Stadija un/vai
fakt.< 6 Riska fakt.< 6 Riska fakt.< 6 riska fakt.> 7

Sekot 9.shémai

Kimijterapija ar vienu preparatu

Izarstésanas Nav efekta
Sekot kliniski un nosakot Kombinéta kimijterapija
hCG 12 meénesus pirms
atlaut gritniecibu l
Nav efekta
Kombinéta kimijterapija, Nav efekta
Lemt pat totalu histerektomiju Sekot 9.shémai
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9.shema: Gestacijas trofoblastiskas neoplazijas arsteéSanas kliniskas vadlinijas

P&c pslisu molas VAI Ne-molara gestacijas trofoblastiska
IV stadija vai riska faktors > 7 \ / neoplazija diagnosticéta del metastazem

Izmekl&Sana, stadijas un riska faktora noteik$ana
hCG, pilna asins aina, urinviela, kreatinins, ASAT,ALAT, koagulogramma (ja ir
indikacijas)
Krasukurvja Rtg, iegurna USS. Ja krasukurvja Rtg ir patologija —> CT/USS védera

I, 11, III stadija ar riska faktoru > 7 vai IV stadiju

Kimijterapija ar vairakiem kimijpreparatiem

— T

IzarsteSanas Neoplazijas persistence

Sekot kliniski un nosakot hCG 12 ménesus e S -
Lemt par kirurgisku izoléta veidojuma rezicg$anu

(parasti plausas, aknas vai smadzengs)

v

Otras linijas vairaku kimijpreparatu protokols

7.5 Pierakstu veikSana pacientem ar trofoblastisko slimibu

Arstgjot trofoblastisko slimibu, ik nedélu ir javeic hCG mérfjums un tas ir jaatzime
uz milimetru papira. Lidzas Siem mérijjumiem ir jadokument€ radiologiskie izmeklgjumi un
sanemta arstéSana.

10.shema: Kliniskas vadlinijas gestacijas trofoblastisko slimibu arsteSanai

Placentas trofoblastiska neoplazija
(diagnoze noteicis pieredzgjis patologs)

g ~

Metastazu gadijuma kombingta kimijterapija

NorobeZota tikai dzemde Lemt par totalu histerektomiju, ja dzemdg ir audzgjs

Lemt par totalu histerektomiju
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Pielikums Nr.1

Vadlnijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts

1. Visparejas mediciniskas manipulacijas

Visparéjo manipulaciju tehnologijas:

punkcijas: limfmezgla punkcija; védera dobuma punkcija; pleiras telpas punkcija;
peécoperacijas brices diegu nonemsana;

audu biopsija;

onkocitologiskas iztriepes panemsana.

VVVY?®

2. Internas medicinas un funkcionalas diagnostikas mediciniskie
pakalpojumi
e Gastroenterologija: Endoskopijas tehnologijas gastroenterologija
» apaksgja endoskopija (kolonoskopija): pilna (totala) apakséja endoskopija; kreisas
puses apaksgja endoskopija; sigmoskopija;
» rektoskopija.

3.Laboratoriskas izmekléSanas mediciniskie pakalpojumi.

1.1. Imankimiskas laboratoriskas tehnologijas:

La/ IK 024; La/ IK 091; La/ IK 092; La/ IK 108; La/ IK 109; La/ IK 110; La/ IK 120;
La/ IK 134; La/ IK 135; La/ IK 136; La/ IK 137; La/ IK 138; La/ IK 139; La/ IK 359;
La/ IK 360; La/ IK 361; La/IK 615 (MT12-001).

1.4. Kimiskas laboratoriskas tehnologijas:

La/ Kim 003; La/ Kim 004; La/ Kim 005; La/ Kim 041; La/ Kim 066; La/ Kim 067;

La/ Kim 068; La/ Kim 069; La/ Kim 151; La/ Kim 170; La/ Kim 198; La/ Kim 199;

La/ Kim 200; La/ Kim 201; La/ Kim 202; La/ Kim 206; La/ Kim 207; La/ Kim 208

La/ Kim 214; La/ Kim 215; La/ Kim 216; La/Kim 252 (MT 08-035); La/Kim 254 (MT 08-
038).

1.5. Fizikali kimiskas laboratoriskas tehnologijas
La/ FiK 024; La/ FiK 025; La/ FiK 026; La/ FiK 029; La/ FiK 030; La/ FiK 031;
La/ FiK 032; La/ FiK 033; La/ FiK 037; La/ FiK 056; La/ FiK 092.

1.7. Morfologiskas laboratoriskas tehnologijas:
La/ MOR 006 ; La/ MOR 007; La/ MOR 009; La/ MOR 084; La/ MOR 087

4. Diagnostiskas un terapeitiskas radiologijas mediciniskie pakalpojumi

Radiologija:

vedera sonografija;

nieru, urincelu, prostatas sonografija;

sievietes iegurpa organu sonografija;

virspus€ji novietotu struktiiru ultrasonografija;
ekstremitasu un to dalu uzn€émums;

plecu joslas vai iegurna dalas uzpémums;

kriisu dobuma organu parskata uzpémums;
kraisu dobuma organu uzpémumi divas plaknés;

VVVVVVVY®
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resnas zarnas pasaza ar kontrastvielu;

resnas zarnas retrograda kontrastizmekl&sana;

urintrakta kontrastizmekl&Sana ar jon&tu kontrastvielu (ekskretora urografija ar
parskata uzp€émumiem);

urintrakta kontrastizmeklg€Sana ar nejonétu kontrastvielu (ekskretora urografija ar
parskata uzp€émumiem);

urina izvadkanala un/vai urinpt§la kontrastizmekl&Sana (uretrocistografija) péc
retrogradas kontrastvielas ievadiSanas;

mammografija ( abam kriitim, katrai 2 projekcijas );

galvas datortomografija bez kontrastés$anas;

galvas datortomografija ar jonétu kontrastvielu;

galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu;

galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar "bolus" injekciju;

védera datortomografija bez kontrastésanas;

vedera datortomografija ar peroralo kontrastvielu;

maza iegurna datortomografija bez kontrast€sanas;

maza iegurna datortomografija ar jon&tu kontrastvielu;

magnétiskas rezonanses izmekl&Sana bez i/v kontrastéSanas.

VVVVVVVVVYVY ¥V VY VVYVV

Radionuklida diagnostika un terapija
pozitronu emisijas tomografija/datortomografija (PET/DT) MT 09-005.

Y @

15. Urologijas mediciniskie pakalpojumi
e Urologijas tehnologijas
» cistoskopija.

17. Dzemdniecibas un ginekologijas mediciniskie pakalpojumi un
mediciniskas apaugloSanas pakalpojumi

Dzemdniecibas un ginekologijas tehnologijas

kruts dziedzeru izmekléSana;

kolposkopija;

dzemdes kakla diatermokoagulacija;

dzemdes kakla konusveida elektroekscizija;

dzemdes dobuma aspiracija un sagatavoSana citologiskai izmeklésanai,
cervikala kanala dilatacija un abrazija diagnostiskai izmekl&Sanai;
dzemdes dobuma abrazija: diagnostiska; pusliSmolas evakuacijai;
histeroskopija;

maksts mugur€jas velves punkcija;

rezektoskopija;

dzemdes ekstripacija ar vai bez olvadu iznemsanas;

dzemdes vaginala ekstirpacija;

vienkarsa vulvektomija.

radikala vulvektomija;

Verthaema operacija;

paplasinata dzemdes ekstirpacija ar piedekliem kopa ar abpusgjo ileakalo
limfadenektomiju;

retroperitoneala ileakala limfadenoektomija;

laparoskopija: diagnostiska; ar salpingektomiju; ar cistovarektomiju; ar
histerektomiju.

VV VYVVVVVVVVVVVVVVVY?®
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18. Visparéjas kirurgijas mediciniskie pakalpojumi

VV VYVVVVVVVVVY?®

V.

Abdominalas kirurgijas tehnologijas

proves laparotomija;

doba organa perforacijas sastisana;

liesas operacija: konvencionala splenektomija;

holecistektomija: konvencionala holecistektomija,

zarnas rezekcija;

enteroenteroanastomoze;

taisnas zarnas rezekcija vai ekstirpacija;

rectum rezekcija ar sigmas novadiSanu analaja kanala;

kolostomija;

intraabdominalas asino$anas novérSana: hemostatiskas Iimpléves Tachocomb
pielietosana;

saaugumu pardaliSana: saaugumu pardaliSana konvencionala operacija;
atkartotas abdominalas operacijas: relaparotomija; relaparoskopija.

Proktologija
taisnas zarnas un prostatas digitala izmekl&Sana.
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