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Vadliniju merkis

Multidisciplinaras pieejas ietvaros veicinat kunga véza diagnostikas, stadiju noteikSanas,
arstéSanas un pacientu novéroSanas kvalitates paaugstinasanos, tadejadi uzlabojot
arstésanas rezultatus, tai skaita pacientu dzivildzi.

Vadliniju uzdevumi

e Sniegt informaciju par multidisciplinaras pieejas iesp&jam kunga véza arstnieciba, tai
skaita arstéSana un novérosana.

e Sniegt ieteikumus arstniecibas personam par vienotiem kunda véza diagnostikas,
stadiju noteikSanas, arstéSanas un novéroSanas principiem.

Paredzamie vadliniju lietotaji

Kirurgi (P03)*

Gastroenterologi (A016)"

Gimenes (visparéjas prakses) arsti (P02)*
Internisti (P01)”

Ginekologi, dzemdibu specialisti (P14)*
Onkologijas ginekologi (A142)*

Onkologi kimijterapeiti (P16)"

Radiologi terapeiti (P31)*

Radiologi diagnosti (P32)"

Patologi (P33)"

Atbilstosu specialitasu rezidenti
Medicinas studenti (ka informativo materialu apmacibu procesa ietvaros)

Ieguvumi, ievérojot vadliniju ieteikumus

Mediciniskie ieguvumi:

e savlaiciga un preciza kunga véza diagnostika un arstésana;

e diagnostisko procediru, tostarp endoskopijas, kvalitates uzlaboSana;

e diagnostisko laparotomiju, kuru iemesls ir metastatiska slimibas izplatiba, ipatsvara
samazinasanas;

e vienota kunda véza stadiju noteikSana, kas atvieglos terapijas izvéli un laus korekti
salidzinat arstéSanas rezultatus starp arstniecibas iestadém Latvija un pasaul€;

e optimizéta kunda véza pacientu nositiSana uz atbilstosa profila arstniecibas iestadi;

e uzlabota kunga véza pacientu novéroSanas kvalitate.

Socialie ieguvumi:

e pilnigas izarstéSanas iesp&ju palielinasanas, savlaicigi diagnosticgjot kunga vézi;
e dzivildzes pagarinasanas pacientiem ar ielaistu kunda vézi;

e kunda véza pacientu dzives kvalitates uzlaboSanas;

* Arstu pamatspecialitadu un apakspecialitadu kodi atbilstosi 2009.gada 24.februara MK noteikumu Nr.192 "Arstniecibas personu
un arstniecibas atbalsta personu registra izveides, papildindSanas un uzturéSanas kartiba" 2.pielikuma "Klasifikatori, kas izmantojami
arstniecibas personu un arstniecibas atbalsta personu registra uzskaites kartes un arstniecibas personu un arstniecibas atbalsta
personu redistra izmainu lapas aizpildi$ana" 5.punkta "Arstu un zobarstu specialitidu klasifikators (p&cdiploma izglitiba)"
5.1.apakSpunktam "pamatspecialitates un apaksspecialitates"



e ielaistu kunga véza gadijumu un arstéSanas komplikaciju raditas invaliditates un
naves gadijumu skaita samazinasanas.

Finansialie ieguvumi:

o mediciniski pamatota arstniecibai paredzéto naudas lidzeklu izlietosana;

e ar ielaistiem vai neadekvati arstétiem kunga véZa gadijumiem saistito izmaksu
samazinasanas.

Blakusefekti un riski, kas varétu rasties, ievérojot vadliniju
ieteikumus

Kunga véza pacientu vispusiga izmeklésana:
e var sadardzinat arstésanu;
e var pagarinat laiku lidz arstéSanas uzsakSanai stacionara.

Kimijterapijas izraisitie nevelamie blakusefekti:

e inflizijas reakcijas (t.i., adas reakcijas, kardiovaskularas reakcijas, augs&jo vai
apaksgjo elpcelu spazmas);

o dazadas pakapes alergiskas reakcijas, tai skaita anafilaktiskais Soks.

Staru terapijas izraisitie nevélamie blakusefekti:
e tlskas, nespeks, adas apdegums, saistaudu fibroze, adas sausums, limfostaze,
proktits, cistits, fistulas, priekslaiciga menopauze sievietém.

Kirurgiskas terapijas nevélamie blakusefekti:

e Kirurgiskas (pieméram, anastomozu insuficience, duodena stumbra nepietiekamiba,
jatrogéns liesas bojajums, pécoperacijas infekcijas);

e nekirurgiskas (pieméram, kardiovaskularas, pulmonalas, akita nieru mazspéja,
toksisks hepatits, pankreatits, cerebrals insults, centrala venoza katetra infekcija
u.tml.);

e operéta kunga slimibas (baribas vada atvilna slimiba, pécvagotomijas
(postvagotomijas) atonija, atvilna gastrits, kunga stenoze u.c.).

Norades par kirurgiskas terapijas izraisitam komplikacijam un to arstéSanas iesp&jam
Latvija sniegtas Vadliniju 7.3.apaksnodala "Kirurgiskas terapijas komplikacijas un to
arstésana".

Vadliniju piemérosanas mérka grupa

Pacienti, kuri sanem gastroenterologu, kirurgu vai gimenes (visparéjas prakses) arstu
sniegtos ambulatoros veselibas apriipes pakalpojumus, un gastroenterologijas vai
kirurgijas nodalas hospitalizétie pacienti, kuru diagnozes kods saskana ar Pasaules
Veselibas organizacijas pienemto Starptautiskas statistiskas slimibu un veselibas
problému klasifikacijas 10.redakciju (SSK-10)) ir C16 (16.0; 16.1; 16.2; 16.3; 16.4;
16.5; 16.6; 16.8; 16.9) (kunga laundabigs audzgjs).



Pieradijumu informacijas avoti un kriteériji to izvélei

Informacijas avoti:

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013 (NCCN (Nacionalas
visaptverosas véza organizacijas) Kliniski praktiskas vadlinijas onkolodija, kunga
VEzis, versija 2.2013) (turpmak — NCCN vadlinijas), kuras ir veidojusi NCCN specialisti
onkologija (ekspertu padomes, kuras aptver klinicistus un onkolodijas pétniekus no
21 vadoSa véza centra pasaulgé) un kuras ieklautajos algoritmos ir atspogulots
ekspertu konsensuss.

VIKC (Vereniging voor Integrale Kankercentra (The Dutch Association of
Comprehensive Cancer Centers)). Gastric cancer. Nation-wide guideline, Version
1.0; 18-05-2009 (Holandes Daudzprofilu véZa centru asociacijas Nacionalas kunga
VéZa arstéSanas vadlinijas, versija 1.0; 18-05-2009) (turpmak — VIKC vadlinijas). Sis
multidisciplinaras, uz pieradijumiem balstitas kunga véza arstéSanas vadlinijas
veidoja Holandes Véza daudzprofilu centru asociacijas (Vereniging voor Integrale
Kankercentra (VIKC) (The Dutch Association of Comprehensive Cancer Centers))
Nacionala GremosSanas sistémas vézu ekspertu darba grupa (Landeljjke Werkgroep
Gastro-intestinale Tumoren (The National Working Group on Gastrointestinal
Cancers)). Metodologisko atbalstu nodrosinaja Niderlandes Veselibas uzlaboSanas
institts  (Kwaliteitsinstituut  voor de  Gezondheidszorg CBO  (Central
Accompagnement Organization)).

ESMO (European Society for Medical Oncology) Clinical Practice Guidelines for
diagnosis, treatment and follow-up: Gastric cancer — ESMO (Eiropas Onkologu
kimijterapeitu biedribas) kliniskas prakses vadlinijas primara kundga véza diagnostika,
terapija un novéroSana (pédéja redakcija 10.2013.) (turpmak — ESMO vadlinijas).

Kriteriji:

NCCN vadlinijas izveletas ka loti kvalitativas un plasas vadlinijas dazadu
gastrointestinalas sistémas véza lokalizaciju, t.sk. kunga véza, diagnostika, terapija
un novérosana Amerikas Savienotajas Valstis ar plasu kunda véza pétijumu analizi
un plasu ieteikumu klastu véza arstéSanas standartu uzlabosana, pamatojoties uz
pieradijumiem balstitu medicinu, kuras definétas NCCN pieradijumu un konsensusa
kategorijas (NCCN Categories of Evidence and Consensus) un sniegts So kategoriju
raksturojums.

VIKC vadlinijas ir izvéletas ka Sobrid vienas no kvalitativakajam Kliniskajam
vadlinijam kunga véza diagnostika, arstéSana un pacientu novéroSana Eiropas
Savienibas valstis, kuras ir veikta plasa kunda véza pétijumu analize un definéti
secinajumu pieradijumu limeni (Yevels of evidence for conclusions).

ESMO vadlinijas izvélétas ka loti kvalitativas un plasas vadlinijas dazadu véza
lokalizaciju, t.sk. kunga véza, diagnostika, terapija un novérosana Eiropas
Savienibas valstis ar kunga véza pétijumu analizi un plasu ieteikumu klastu véza
arstésanas standartu uzlabosanai, pamatojoties uz pieradijumiem balstitu medicinu,
kuras definéti ieteikumu (rekomendaciju) pieradijumu limeni (fevels of evidence of



recommendation) un ieteikumu parliecinoSuma pakape (grade (strength) of
recommenaation).

Ieteikumu pieradijumu limenis

NCCN vadlinijas:

o definétas pieradijumu un konsensusa kategorijas (NMCCN Categories of Evidence and
Consensus) 1, 2A, 2B un 3 un sniegts So kategoriju raksturojums;

e visi NCCN ieteikumi atbilst kategorijai 2A, ja nav noradits citadi.

VIKC vadlinijas definéti secingjumu pieradijumu limeni (fevels of evidence for
conclusions) 1, 2, 3 un 4.

ESMO vadlinijas:

o definéti ieteikumu pieradijumu limeni (fevels of evidence of recommendation) 1, 11,
ITI, IV, V un sniegts So limenu raksturojums;

o definétas ieteikumu parliecinoSuma pakapes (grade (strength) of recommendation)
A, B, C, D, E un sniegts So pakapju (grade) raksturojums.

Latvija atbilstoSi 2010.gada 25.maija MK noteikumiem Nr.469 ,Kartiba, kada izstrada,
izverte, registré un ievies kliniskas vadlinijas” (turpmak — Noteikumi Nr.469) ieteikumi
arstniecibas personai pamatojami ar konkrétu ieteikumu pieradijumu limenu iedalijumu
A, B, C un D limenos.

1.tabula sniegts Noteikumos Nr.469, NCCN vadlinijas, VIKC vadlinijas un ESMO vadlinijas
definéto kategoriju un pieradijumu limenu raksturojums un noradita to orient&josa
savstarpéja atbilstiba.

1.tabula. Noteikumos Nr.469 definetie ieteikumu pieradijumu limeni, NCCN vadIlinijas
definetas pieradijumu un konsensusa kategorijas (NCCN Categories of
Evidence and Consensus), VIKC vadlinijas definétie secinajumu pieradijumu
limeni (/evels of evidence for conclusions), ESMO vadlinijas definetie
ieteikumu pieradijumu limeni (/evels of evidence of recommendations) un
ieteikumu parliecinoSuma pakapes (grade of recommendations) un to
orientéjosa savstarpéja atbilstiba

VIKC vadlinijas ESMO vadlinijas ESMO vadlinijjas
NCCN vadlinijas aefinétie secingjunu |  definétie feteikumu |  definétas ieteikumu
definétas kategorijas Noteikumos Nr.469 pieradijumu fimepi pieradijumu fimepi parliecinosuma
(NCCN Categories of definetie ieteikumu (levels of evidence (levels of evidence pakapes (grade of
Evidence and Consensus) pieradijumu limeni for conclusions) of recommendations) | recommendations)*
Kategorija 1 — A — l€¢-=--—-=-1=%--1+---- A
o Pieradijumi ar augstu Pieradijumi ar Vismaz viens Pieradijumi no vismaz Loti parliecinosi
ticamibu (high-level augstu ticamibu, sistematisks viena liela randomizeta, efektivitates
evidence) kas ieguti vairakos labas parskats (A1) kontroléta labas pieradijumi ar
e NCCN ekspertu pilnigs kvalitates nejausinatos vai divi savstarpégji metodologiskas bitisku klinisku
konsensuss par kliniskos pétijumos, neatkarigi kvalitates (zems ieguvumu,
izvéletas ricibas taktikas par kuriem veikta Al vai A2 limena vertéjuma kltdu parliecinoSas
piemeérotibu metaanalize pétijumi potencials) pétijums rekomendacijas
vai veiksmigi vaditu
randomizétu,
kontroletu pétijumu
bez heterogenitates
metaanalizes




1. tabulas turpinajums

VIKC vadlinjjas ESMO vadlinijas ESMO vadlinijas
NCCN vadlinjjas definétie secingjunu |  definétie ieteikumu | definétas ieteikumu
definétas kategorijas Noteikumos Nr.469 pieradijumu limeni pieradijumu fimepi parliecinosuma
(NCCN Categories of definétie ieteikumu (levels of evidence (levels of evidence pakapes (grade of
Evidence and Consensus) pieradijumu limeni for conclusions) of recommendations) | recommendations)*
Kategorija 2A > B 2 ¢ ————=—IT¢--7---- B
e Pieradijumi ar zemaku > Viens A2 limena Mazi vai lieli Parliecinosi vai
ticamibu (Jower-level Pieradijumi ar pétijums randomizéti, kontroléti | méreni efektivitates
evidence) videju ticamibu, vai vismaz divi patijumi ar zemaku |  pieradijumi, bet ar
« NCCN ekspertu pilnigs || kas ieguti atseviskos labas savstarp&ji metodologisko kvalitdti|  ierobeZotu Kiinisku
konsensuss kvalitates nejausinatos neatkarigi (aizdomas par ieguvumu, ir
par izvélétas ricibas Kliniskos petijumos vai B limena pétijumi vértgjuma klidu ieteikumi visparéjai
taktikas piemérotibu || Metaanafize par vairakiem iespeju) vai $adu pielietosanai
_ labi organizétiem pétijumu metaanalizes,
pétijumiem ar kontroles vai metaanalizes par
grupu (Kliniski petjumi pétijumiem ar redzamu
bez nejausinasanas, heterogenitati
gadijumu kontroles
pétijumi, kohortu pétijumi)
Kategorija 2B =~ =l g= — — —— e - = = JI] - - = = — =~ C
o Pieradijumi ar zemaku Prospektivi kohortas Nepietiekami
ticamibu (/ower-/evel pétijumi efektivitates
evidence) pieradijumi, vai ari
o NCCN ekspertu ieguvums neparspéj
konsensuss par neizdevigumu
izveletas ricibas taktikas (nelabveligs iznakums,
piemérotibu arstésanas izmaksas
u.c.) risku; pielieto-
Sana péc izvéles
Kategorija 3 » C = 3¢ —=|—==IVa@---4---- D
e Pieradijumi ar jebkuru Pieradijumi ar Viens Retrospektivi kohortas |  Méreni pieradijumi
ticamibu (any level zemu ticamibu, B vai C limena pétijumi vai gadijumu par efektivitates
of evidence) kas iegiti atseviskos pétijums kontroles pétijumi trikumu vai
e NCCN ekspertu vienota pétijumos nelabveligu
konsensusa trikums | ar kontroles grupu (kliniski iznakumu;
par izvéletas ricibas pétijumi nav ieteikumu
taktikas piemérotibu bez nejausinasanas, visparéjai
gadijumu kontroles pielietosanai
pétijumi, kohortu pétijumi)
D €— 4<¢——|—=—-=-Vg¢&--7T-~--- E
Nepietiekami Eksperta Pétijumi bez kontroles Parliecinosi
pieradijumi, kas ieguti viedoklis grupam, zinojumi par pieradijumi par
gadijumu sériju kliniskajiem gadijumiem efektivitates
NOVErojumos vai par un ekspertu viedoklis trikumu vai
kuriem sanemts nelabveligu
vienpratigs ekspertu iznakumu; netiek
ieteikums ieteikti

* ESMO ieteikumu pieradijumu limeni (levels of evidence of recommendation) var nekorelet ar ESMO
ieteikumu parliecinoSuma pakapém (grade (strength) of recommendation) vai citas vadlinijas definétajam
kategorijam/limeniem.

2.tabula sniegts VIKC vadlinijas definéto secinajumu pieradijumu limenu raksturojums
(Individualo pétijumu metodologiskas kvalitates klasifikacija, VIKC 2008).



2.tabula. VIKC vadlinijas definéto secinajumu pieradijumu limenu raksturojums
(Individualo pétijumu metodologiskas kvalitates klasifikacija, VIKC 2008)

Bojajumi vai blaknes,

Kontrolétie pétijumi Testa diagnostiska precizitate etiolodijis, prognoze*
Al | Vismaz divu savstarp€ji neatkarigu A2 limena pétijumu sistematisks parskats
A2 | Labas kvalitates un Pétijumi, kuros ieklauts Pietiekama apjoma

pietickama apjoma
randomizéts dubultakls
salidzinoSs kliniskais pétijums

references tests (,zelta
standarts”) ar ieprieks
noteiktam robezvértibam un
testa rezultatu un zelta
standarta neatkarigs

prospektivs kohortas
pétijums ar pietieckamu
noveroSanu péc arstésanas,
kura tiek veikta adekvata
kontrole parmainu atklasanai

novertejums, pietiekami
lielas secigu pacientu grupas,
kuriem visiem ir konkréta
pazime atbilstosi references
testa nosacijumiem

un pietiekama apjoma tiek
veikta pacientu novéroSana
izvéles kartiba.

B | Salidzinoss pétijums, kurs
netiek kvalificets ka A2
(ietverti ari gadijumu-
kontroles pétijumi un
kohortas pétijumi)

Pétijums ar references testu,
bet bez citam A2 limena
pétijuma Tpasibam.

Prospektivi kohortas pétiju-
mi, kuri netiek kvalificeti ka
A2 limena pétijumi, vai
retrospektivi kohortas péti-
jumi, vai gadijumu-kontroles
petijumi

C | Nesalidzinosi pétijumi

D | Eksperta viedoklis

* §i Klasifikacija ir piemérojama tikai tados gadfjumos, kad &tisku vai citu iemeslu d&l nav iesp&ami kontroléti
pétijumi. Ja kontroléti pétijumi ir iesp&jami, lieto intervences klasifikaciju.

Kliniskajas vadlinijas ,Kunda véza (C16) diagnostikas, stadijas noteikSanas, arstésanas,
novérosanas un profilakses kliniskas vadlinijas” lietoti Noteikumos Nr.469 definétie
ieteikumu pieradijumu limeni A, B, C un D, lidzas péc vajadzibas noradot orient&josi
atbilstosas NCCN vadlinijas definétas pieradijumu un konsensusa kategorijas (/NCCV
Categories of Evidence and Consensus) 1, 2A, 2B un 3, VIKC vadlinijas definétos
secinajumu pieradijumu limenus (Yevels of evidence for conclusions) 1, 2, 3 un 4, vai
sadala par kimijterapiju — ESMO vadlinijas definétos ieteikumu pieradijumu limenus
(levels of evidence of recommendation) 1, 11, 1II, IV, V un ieteikumu parliecinoSuma
pakapes (grade (strength) of recommendation) A, B, C, D, E (ESMO ieteikumu
parliecinoSuma pakapes (grade (strength) of recommendation), kuras var nekorelét ar
ESMO ieteikumu pieradijumu limeniem (levels of evidence of recommendation)).

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar pieradijumiem,
noradot konkrétas atsauces

Vadliniju projekta:

e konkrétie literatlras avoti, uz kuriem pamatotas atsauces, uzskaititi vienota saraksta
teksta beigas (pirms algoritmiem);

e pieradijumu literatliras avotu kartas numeracija veikta atbilstosi So avotu secibai;



e pieradijumu limenis teksta dots iekavas, noradot originalas vadlinijas (NCCN, VIKC
vai ESMO), kuras minéts i pieradijumu limena izcelsmes konkrétais literatiiras avots,
lidztekus noradot ari atbilstoSo Noteikumos Nr.469 definéto ieteikumu pieradijumu
limeni, pieméram:

(VIKC secinajumu pieradijumu limenis 3 (pieradijumu limenis C péc Noteikumiem
nr.469))

Vadliniju izstrades finansétajs

Latvijas Republikas Veselibas ministrijas Nacionalais veselibas dienests (VM NVD).
Vadlinijas ietvertas Latvija apstiprinatas mediciniskas
tehnologijas

Vadlinijas ietverto Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts ieklauts vadliniju
4.pielikuma ,, Vadlinijas ietverto Latvija apstiprinato medicinisko tehnolodiju saraksts”.
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SAISINAJUMI UN TERMINU SKAIDROJUMI

Adjuvanta terapija

AIO

AJCC

ALAT
ASAT
ASTRO

Audz€ja Stinu depoziti
Bolus

BRCA1, BRCA 2
CA19-9

CDH1

CEA

CT

Terapija (Kimijterapija; staru terapija), kuru sanem péc
diagnosticéta laundabiga audz&ja radikalas  kirurgiskas
arstésanas, lai iznicinatu iespéjamo nediagnosticéjamo atlieku
audzgju, ja ir izteikts mikrometastazu esamibas risks.

vac. Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie
angl. Association of Medical Oncology
latv. Medikamentozas onkolodijas asociacija

angl. American Joint Committee on Cancer
latv. Amerikas Apvienota pretvéza komiteja

Alaninaminotransferaze
Aspartataminotransferaze

angl. American Society of Radliation Oncology
latv. Amerikas Onkolodijas staru terapijas biedriba

s. sateliti ir makro- vai mikroskopiski perékli vai mezglini
primaras karcinomas limfatiskas drenazas zona.

Vienmomenta injekcijas pilnslirce

angl. Breast cancer genel, Breast cancer gene2
latv. Krlits véza géns 1 un 2 — cilvéka géni, kas producé
audz€ja supresorproteinus

VéZa antigéns 19-9 — audz&ja markieris

Audz&ja supresorgéns, kurs cilveka organisma kodé epitelialo
kadherinu (e-cadherin)

angl. Carcinoembryonic antigen

latv. Karcinoembrionalais antigéns — Stinu adhézijas procesa
iesaistits glikoproteins (kodé ar karcinoembrionalo antigénu
saistito Stinu adhézijas molekulu grupas parstavi), kura normala
producéSana notiek embrija attistibas laika un beidzas pirms
bérna piedzimSanas. Pieaugusiem cilvékiem ar kolorektalo
karcinomu, kunda, plausu un krits karcinomu, k3 ari
vairogdziedzera medularu karcinomu CEA [imenis seruma ir
augstaks neka veseliem individiem.

angl. Computed tomography
latv. Kompjutertomografija; datortomografija

Diagnostikas (testa) metodes:

— jutiba

—  specifiskums

Dzivildze
(angl. survival)

Iesp€ja (slimo individu Tpatsvars) slimibu precizi identificét ar
attiecigas diagnostikas metodes (testa) palidzibu (pozitivs testa
rezultats).

Iesp€ja (veselo individu ipatsvars) slimibas neesamibu precizi
identificét ar attiecigas diagnostikas metodes (testa) palidzibu.

e Brivais intervals
S. no slimibas briva dzivildze ( disease-free survival (DFS))
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ECF

ECOG

ECX
EGD

E-kadherins

ELFE
EMR

EOF

EOX

ERUS

ESD

ESMO

5-FU

s. bezrecidivu dzivildze (relapse-free survival (RFS)) —
laika periods péc primaras véza terapijas pabeigSanas, kura
pacientam nav nekadu Sis véza lokalizacijas simptomu vai
pazimju.

e Bezprogresijas dzivildze (progression-free survival (PFS)) —
laika periods véza arstéSanas laika un péc tas, kura
pacientam ir slimiba, bet nenotiek tas pasliktinasanas
(progresija).

e Dzivildzes limenis (angl. survival rate) (ari — kop€ja dzivildze
(angl. overall survival)) — pacientu ipatsvars (%) pétijuma
vai terapijas grupa, kuri ir dzivi noteiktu laika periodu péc
diagnozes apstiprinasanas vai arstésanas uzsaksanas;
onkologija — no diagnozes apstiprinasanas briza lidz miiza
beigam. Visbiezak nosaka 5 gadu dzivildzes limeni - to
pacientu Tpatsvaru, kuri ir dzivi 5 gadus péc diagnozes
apstiprinasanas briza.

Kimijpreparatu kombinacija: epirubicins, cisplatins, 5-fluor-
uracils (5-FU)

angl. Eastern Cooperative Oncology Group

latv. Austrumu Kooperativa onkologijas grupa — viena no
lielakajam véza kliniskas pétniecibas organizacijam Amerikas
Savienotajas Valstis, vada kliniskos pétijumus par visu veidu
VEZiem pieauguso vecuma pacientiem

Kimijpreparatu kombinacija: epirubicins, cisplatins, kapecitabins

angl. Oesophagogastroduodenoscopy
latv. Ezofagogastroduodenoskopija

E-cadherin s. epithelial cadherin — kalcijatkarigs transmembranu
Slinu-Stinu adhézijas proteins

Epirubicins, leikovorins, 5-fluoruracils (5-FU), etoposids

angl. Endoscopic mucosal resection
latv. Endoskopiska glotadas (mukozas) rezekcija

Kimijpreparatu kombinacija: epirubicins, oksaliplatins,
5-fluoruracils (5-FU)

Kimijpreparatu kombinacija: epirubicins, oksaliplatins,
kapecitabins

angl. Endorectal ultrasonoscopy
latv. Endorektala ultrasonoskopija

angl. Endoscopic submucosal resection
latv. Endoskopiska zemglotadas rezekcija

angl. European Society for Medical Oncology
latv. Eiropas Onkologu kimijterapeitu biedriba

5-fluoruracils
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FAMTX
FAP
FEMTX

FFCD

FFCLCC

FISH

FLOX

FNAC

FNCLCC

Frakcionésana

Frakcionésanas
shémas (staru terapija)

Gastrostoma
Geéns

Geénu mutacijas

Kimijpreparatu kombinacija — pirmsoperacijas terapija: 5-Fluor-
uracils (5-FU), doksorubicins un metotreksats

angl. Familial adenomatous polyposis
latv. Gimenes adenomatoza polipoze

Kimijpreparatu kombinacija: 5-Fluoruracils (5-FU), epirubicins
un metotreksats

fr. La Féderation Francophone de Cancérologie Digestive

latv. Frankofono valstu federacija cinai ar gremosanas sistémas
VEzi

fr. La Féderation Francaise des Centres de Lutte contre le

Cancer
latv. FranCu pretvéza centru federacija

angl. Fluorescence in situ hybridization
latv. In situ hibridizacijas fluorescences metode
(hibridizacija /n situ — génu ekspresijas analizes tehnologija)

Kimijpreparatu kombinacija: Oxaliplatinum + bolus Fluoro-
uracilum (5-FU) / Leucovorinum (LV) (Calcii folinatum)

angl. Fine-needle aspiration cytology
latv. Adatas aspiracijas biopsijas materiala citologiska
izmekleéSana

fr. La Féderation Nationale des Centres de Lutte Contre le
Cancer
latv. Nacionala pretvéza centru federacija

Staru terapija — kopéjas apstaroSanai paredzétas starojuma
dozas (devas) sadale mazakas dozas atkariba no laundabiga
audz€ja tipa noteikta laika perioda (spreading out over time),
kas lauj apstaroSanas starplaikos (1) atveseloties (recover)
normalajam Stinam péc kartéjas apstarosanas, (2) apstarojuma
relativas rezistences Stnu cikla fazé esosam audz&ja Stinam
nonakt cikla sensitivaja fazé pirms nakoSas starojuma dozas
(frakcijas) sanemsanas, (3) hroniski vai akti hipoksiskam (un
tadél pret apstarojumu rezistentakam) audzéja Stnam atkal
oksigenizéties, tadejadi veicinot audz&ja Stinu bojaeju.

Kopéjas apstaroSanai paredzétas starojuma dozas (devas)
sadale mazakas dozas atkariba no laundabiga audzéja tipa
noteikta laika perioda + apstarosanas biezums vienas dienas
laika + staru terapijas kursa ilgums

Kirurgiski izveidota atvere, kas savieno dalu no kunga ar aréjo
vidi

DNS dala, kas kontrolé vienu iedzimto ipasibu un parasti atbilst
vienai mRNS, kura darbojas ka Sablons proteinu sintézes laika.

Stabilas izmainas nukleotidu sekvencé klldainas replikacijas
rezultata.
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Grade

HER?2

HNPCC

IMRT

KCE

Fiziskas aktivitates
statuss

Klasters (véza Stinu)

Kodons

Kohortu pétijums

Morfologiskas malignitates pakape — ar So terminu apzZimé ne
tikai audz&ja histologiskas diferenciacijas pakapi, bet ari citus ar
audiem saistitos parametrus — prediktivos faktorus (piem., Stnu
kodolu pleomorfismu, mitozu daudzumu u.c.).

angl. Human Epidermal growth factor Receptor 2 (HER2)

latv. Cilvéka epidermala augSanas faktora receptors 2 (HER2)
(ar — ERBB2, HER-2,HER-2/neu, NEU, NGL,TKR1 and c-erb B2)
ir proteins, kurs izraisa lielaku agresivitati (biezaki recidivi,
sliktaka prognoze) krits véza gadijuma.

angl. Hereditary non-polyposis colon cancer
latv. Parmantots nepolipozs resnas zarnas vezis

angl. Intensity modulated radiotherapy (IMRT)

latv. Intensitates moduléta staru terapija — specializéts
konformalas staru terapijas veids, kur starojumu var regulét, lai
variétu dazadam organa dalam pievadama starojuma devas.

fr. Centre Fédeéral d'Expertise des Soins de Santé (KCE)
latv. Federalais veselibas uzraudzibas ekspertizes centrs

Fiziskas aktivitates statuss — individa spéjas veikt ikdienas

aktivitates noteikta kvalitate.

Véza pacientu fiziskas aktivitates novértéSanas (mérisanas)

standarta veids:

e Karnofska fiziskas aktivitates statuss (angl. Karnofsky
Performance Status (KPS)) — fiziskas aktivitates
novertésana (merisana) pec Karnofska skalas no 0
lidz 100 (%) - jo labak pacients spgjigs veikt ikdienas
aktivitates, jo augstaks vert&jums. So novert&jumu var
izmantot prognozes noteik$ana, pacienta fiziskas aktivitates
Sp&ju izmainu noveértésana dinamika, ka ari pienemot
léEmumu par pacienta ieklausanu kliniska pétijuma;

o fiziskas aktivitates novertésana (meriSana) péc
ECOG ( £astern Cooperative Oncology Group) skalas no 0
lidz 5 - jo labak pacients spéjigs veikt ikdienas aktivitates,
jo zemaks vertéjums absolutajos skaitlos.

angl. cluster. vadlinijas — véza Stinu sakopojums grupa pa trim
vai vairak stinam vai Stinu duplets ka divu Stinu grupa.

Triju vai vairak Slinu grupas konstatéjamas metastatiska véza
gadijumos; divu Stinu grupas konstat&€jamas gan metastatiska,
gan nemetastatiska véza gadijumos.

Grupa no trim nukleotidiem, kas kodé noteikto aminoskabi vai
ari signalu par translacijas procesa beigam.

Metode potenciali nozimiga ekspozicijas faktora ietekmes
noskaidroSanai uz slimibas attistibu lidz Sim veselam personam,
salidzinot vinu saslimstibu ar neeksponétiem individiem (regulari
novérojot So personu veselibu ilgaka laika perioda)
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Konformala staru Staru terapija, datorizéti radot audz€ja 3-dimensiju attélu, lai

terapija apstarotu audze€ju iesp€jami precizi ar visaugstako iesp&jamo
staru devu, iesp&jami maksimali saudz€jot normalos audus
(atskirtba no konvencionalas staru terapijas)

Krona slimiba Krona slimiba (s. regionalais enterits) ir kadas gremoSanas
trakta dalas hronisks iekaisums, kam raksturiga granulomu
veidosanas. Krona slimibas gadijuma var tikt bojatas gan resna
zarna, gan tieva zarna, gan ari abas zarnas kopa. Dazreiz slimiba
var skart ari citus gremosSanas trakta organus (kungi un baribas

vadu).
Metastazes Audz€ja Stnu grupas, kas ,aizcelojusas” no audz€ja rasanas
vietas uz citam kermena dalam
MLPA angl. Multiplex ligation dependent probe amplification
latv. Multiplas polimerazes kédes reakcijas (PKR) variacija
Monitorings Medicina - regulara pacienta veselibas stavokla novérosana un
kontrole dinamika, lai noskaidrotu, vai ir notikusas izmainas.
Monoklonalas Antiviela (proteina veids), kuru ir producgjis viens noteikts Stinu
antivielas klons un kura atpazist noteiktu specifisku organisma struktiiru —

antigénu — un pievienojas tai, izraisot Stinu apoptozi, tadéjadi
palidzot pacienta iminsistémai atpazit un iznicinat véza Sinas.
Monoklonalas antivielas lieto noteiktu véza slimibu terapija.

MRI, MR angl. Magnetic resonance imaging
latv. Magnétiska rezonanse (MR) — neinvaziva attéldiagnostikas
metode, kas lauj vizualizé&t audu un organu formu un
metabolismu.

Mutacijas Dabiskas vai maksligas stabilas izmainas biologiskajas struktiras,
kuras atbild par iedzimtas informacijas glabasanu un nodoSanu.

NCCN angl. National Comprehensive Cancer Network
latv. Nacionala visaptveroSa véza organizacija

Neoadjuvanta terapija Kimijterapija, kuru sakotng&ji sanem pacienti ar lokalizétu vézi,
lai samazinatu audz€ja masu/izplatibu pirms cita veida
arstésanas uzsaksanas.

Onkogéns Modificéts géns vai nukleotidu komplekts, kas kodé proteinu,
kurS paaugstina audzéja Stinas malignitati. Dazi onkogéni, kas
parasti iesaistiti audz€ja attistibas agrinajas stadijas, palielina
iesp&ju normalai Stinai parveidoties par audz&ja Stnu.

PALN angl. Paraaortic lymph nodes
latv. Paraaortalie limfmezgli

PAND angl. Paraaortic nodal dissection
latv. Paraaortala limfadenektomija

Patologiska stadija Laundabiga audz€ja stadija, kas noteikta, izmeklgjot audz€ju
patohistologiski (péc operacijas) un nosakot pT, pN, pM
kategoriju.
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PCR

PET

Prediktivie markieri

Profilakse

Proteini

Protoonkogéns

pTNM kategorijas

Randomizéts
kontroléts pétijums

Rehabilitacija
Rezekcijas linijas

Riska faktors

angl. Polymerase chain reaction

latv. Polimerazes kédes reakcija — dazadas biologijas un
medicinas nozarés, ka arl diagnostika, DNS fragmentu
pavairosana, mutadenézé un sekvenéSana plasi izmantota
metode, kuras pamata ir DNS amplifikacija, ko veic termostabila
(Taq) polimeraze; ar PCR palidzibu no maza DNS daudzuma
(dazam molekulam) iesp&jams ieglt vairakus mikrogramus
DNS, 20-40 reizu atkartojot DNS sintézes ciklus. Ar katru
nakamo ciklu DNS daudzums pieaug divas reizes.

angl. Positron emission tomography

latv. Pozitronu emisijas tomografija — attéldiagnostikas tehnika,
kas rada kermena audu metaboliskas aktivitates datorizétu
attélu, izmantojot radioaktivu elementu.

Paredzes markieri — molekulas, kuras tiek novértétas, lai
paredzétu iesp&jamo atbildi uz specifisku arstéSanu (piem.,
estrogénreceptoru noteikSana, lai paredzétu iesp&jamo atbildi
uz endokrinu terapiju kriits véza pacientém).

AizsargaSana, pasargasana s. prevencija s. rasanas noversana,
izvairisanas no rasanas

Olbaltumvielas — organiskas vielas, kas veidotas no 20 amino-
skabém un kuram ir fundamentala loma organismu strukttra un
organismu dzivibas procesu norisé. Proteina primara struktdra ir
stingri definéta proteina aminoskabju sekvence (polipeptidu
kéde)

Normals géns, kur$ var klit par onkogénu péc mutacijas (vai
palielinatas ekspresijas) un kodé proteinus, kuri palidz regulét
Slinu augsanu un diferenciaciju.

Kategorijas, kuras lieto audz&ja histopatologiskaja klasifikacija
(pEcoperacijas patohistologiskas izmekleSanas rezultatu klasifi-
kacija); tas nosaka, balstoties uz izmekléSanas datiem, kas
ieglti pirms arstéSanas un papildinati ar operacijas datiem un
operacijas materiala patohistologiskas izmekléSanas rezulta-
tiem. pT, pN un pM kategorijas atbilst T, N un M kategorijam.

Kliniskais pétijums dazadu terapijas veidu efektivitates izpétei

un salidzinasanai, veicot pacientu randomizaciju — nejausinatu

iedaliSanu dazadas pétijuma grupas.

AtjaunoSana

Audz€ja ekscizijas (griezuma) linijas:

e tiras (t.s. negativas) rezekcijas linijas

e audz&ja Stnas vai Stinu kompleksi rezekcijas linijas (t.s.
pozitivas rezekcijas linijas)

Riska faktors ir jebkura defin€jama iedzimta vai ieguta

organisma ipasiba, individa uzvedibas vai dzivesveida ipatniba
vai argju faktoru ietekme, kas palielina kadas slimibas rasanas
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RR

SFCD
SFRO
SLNB
SNFGE
Stoma

Stratifikacijas sistéma
(vadlinijas)

Stadiju noteikSanas
sistéma

TI

varbiitibu. Riska faktors nav drosi uzskatams par slimibas céloni,
jo Sadas pazimes esamiba tikai palielina varbitibu, ka personai
var attistities noteikta slimiba, bet tai nav obligati jaattistas.

angl. Relative risk

latv. Relativais risks — relativais risks (RR) raksturo kada fakto-
ra nozimi slimibas izcelsmé un tas varbitibas palielinasanas
pakapi — tas ir statistisks jédziens, kas méra to, ka konkrétais
faktors maina eksponéto personu saslimstibu — raksturo, cik
reizu palielinas slimibas incidence konkrétas ekspozicijas dél,
resp., cik reizu biezak eksponétas personas saslimst.

lat. sive
latv. jeb

fr. La Société Francaise de Chirurgie Digestive
latv. Fran¢u GremoSanas sistémas kirurgu biedriba

fr. La Société Frangaise de Radiothérapie Oncologique
latv. Fran¢u Onkologijas staru terapijas biedriba

angl. Sentinel node biopsy
latv. Sargmezgla biopsija

fr. La Société Nationale Frangaise de Gastroentérologie
latv. Fran¢u Nacionala gastroenterologu biedriba

Kirurgiski izveidota atvere, kas savieno dalu no kada kermena
doba organa ar aré&jo vidi.

Datu kopas (iegutas pétijumu vai mérijumu rezultata) iedalijums
kategorijas un apakskategorijas, par pamatu izvéloties vienu vai
vairakus kritérijus.

Sistéma, kas lauj noteikt audz&ja stadiju atbilstosi izveidotajai

audzeju TNM vai pTNM klasifikacijai:

e Kkliniska klasifikacija TNM pamatojas uz Kkliniskajam,
attéldiagnostikas, endoskopijas, biopsijas, kirurgisko un
citam izmekléSanas metodém;

o histopatologiska Kklasifikacija pTNM (p€coperacijas pato-
histologiskas izmekléSanas klasifikacija), kura balstas uz
izmekléSanas datiem, kas ieglti pirms arstéSanas un
papildinati ar operacijas datiem un operacijas materiala
izmekléSanas rezultatiem.

Ticamibas intervals — intervals, kura ar pienemto ticamibas
limeni atrodas deneralkopas statistikais raditajs, resp., ticamibas
intervals ir vértibu diapazons; izlases vid€jais x ir ST diapazona
centra, un diapazons ir x = Ticamiba (Confidence). Ticamibas
intervala robezas raksturo attiecigo deneralkopas raditaju —
sniedz ta vertéjumu. Izlasé kada parametra vid€jo vertibu var
attiecinat uz generalkopu tikai ar kadu ticamibas pakapi (loti
biezi ar 95%), jo nevar izmérit pilnigi visu generalkopu.

angl. Confidence interval (CI)
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Ticamibas limenis
TNCD

TNM kategorijas

TNM un pTNM
klasifikacija

UICC

UNICANCER [grupa]
Ultrasonoskopija
Véza sindromi

VIKC

Viltus negativs
Viltus pozitivs

Vs

Ticamibas limenis norada varbdtibu, ar kadu var tikt atklata
pétama paradiba. Parasti izmanto 95 % ticamibu.

fr. Thésaurus National de Cancérologie Digestive
latv. Nacionalais gremoSanas sistémas véza tézaurs

Komponenti, kuri ir TNM Kklasifikacijas pamata un lauj iegut

vienotu prieksstatu par kliniskajiem datiem audzéja izplatiba:

e T - par primara audz€ja anatomisko izplatibu;

e N - par redionalo limfmezglu stavokli (metastazu
esamibu/neesamibu regionalajos limfmezglos);

e M - par attalo metastazu esamibu/neesamibu.

Laundabigo audz€ju anatomiska Kklasifikacija, kas raksturo

primara audz€&ja anatomisko izplatibu (T), regionalo limfmezglu

(N) stavokli (metastazu esamibu/neesamibu regionalajos

limfmezglos) un attalo metastazu (M) esamibu/neesamibu:

e T/pT: primara audz&ja kliniska un patologiska klasifikacija
pamata sakrit (iznémums ir vulvas audz€ji, dazi acu audzgji
un bérnu laundabigie audzé&ji);

e N/pN: regionalo limfmezglu kliniska un patologiska
klasifikacija. N un pN ir lidzigas (atskiribas starp N un pN ir
krlits véZza un bérnu laundabigo audz&ju gadijuma);

e M/pM: attalo metastazu kliniska un patologiska klasifikacija.

ital. Union Internationale Contra Cancrum
angl. Union International of Cancer Comprehension
latv. Starptautiska pretvéza apvieniba

Dazadu Francijas regionu (16) Pretvéza centru (20) ( Centres de
lutte contre le cancer (CLCC)) apvieniba.

Organu izmekléSanas metode kermena struktliru un organu
attélu ieglisanai, izmantojot augstfrekvences skanu vilnus.

VEZza izraisitu simptomu kopums

fl. Vereniging voor Integrale Kankercentra
angl. 7he Dutch Association of Comprehensive Cancer Centers
latv. Holandes Daudzprofilu véza centru asociacija

Diagnostiska testa rezultats neliecina par slimibu (ir negativs),
bet individs patiesiba ir slims.

Diagnostiska testa rezultats liecina par slimibu (ir pozitivs), bet
individs patiesiba ir vesels.

lat. versus
latv. pret; salidzinajuma ar
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IEVADS

Kunda Veézis ir viens no visbiezak sastopamajiem vézu veidiem Latvija un pasaulé
— pasaulé ik gadu ar kunga vézi saslimst apméram 1 miljons iedzivotaju. Latvija
2012.gada tas bija septitais biezak sastopamais laundabigais audzéjs (566 jauni
saslimsanas gadijumi), no tiem III un IV stadija slimiba bija diagnosticéta attiecigi 108
un 206 pacientiem. Vérojams, ka saslimstiba ar kunda vézi ievérojami lielaka ir
populacija péc 50 gadu vecuma. Latvija 2012.gada pavisam uzskaité atradas 2646 kunga
VEZa pacientu, 58 gadijumos diagnoze bija uzstadita péc naves.!

Kunga véza diagnostiku apgritina specifisku stidzibu vai simptomu trikums
slimibas agrinas stadijas.

Kliniskajas vadlinijas (turpmak - vadlinijas) sniegti ieteikumi kunga véza
diagnostika, stadiju noteikSana, arstéSana, pécarstéSanas rehabilitacija un pacientu
novérosanas taktika, ka ari veikts neliels ieskats kunga véza profilaksé un iesp&jama
véZa skrininga. Ieteikumi sniegti ricibai kunga adenokarcinomas gadijuma, neieklaujot
dazadus citus kunga audzgju histologiskos tipus.

L Slimibu profilakses un kontroles centra ,Ar noteiktam slimibam slimojosu pacientu registrs par pacientiem, kuri slimo
ar onkologiskam slimibam” dati; http://www.spkc.gov.lv/veselibas-aprupes-statistika
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1. KUNGA VEZA PROFILAKSE

Vismaz viena tresa dala visu véza gadijumu ir profilaktiski novérSami. Profilakse
- t8 ir izmaksu visefektivaka VvE€za kontroles ilgtermina  stratégija
(http://www.who.int/cancer/prevention/en/).

Lai varétu savlaicigi ievérot nepiecieSamos profilakses pasakumus, ir svarigi
apzinat kunga véza riska faktorus, no kuriem galvenie ir:
e H.pylori infekcijas inducéts sekundars hronisks gastrits ir kunga véza attistibas
galvenais riska faktors;
o biologiskais vecums — lielaka saslimstiba ar kunda vézi vérojama populacija péc 55
gadu vecuma;
e kaitigi ieradumi — smékésana;
e neveseligs uzturs:
— partikas produkti ar augstu sals saturu;
— partikas produkti ar augstu nitritu saturu (ktipinajumi, vitinati produkti);
o dazadi parmantoti véza sindromi, pieméram, Linca sindroms, difiiza parmantota véza
sindroms (novéroti 10-30% kunda véza pacientu).

Retak sastopami ir tadi kunga véza riska faktori ka:

e Zults reflukss, kas palielina kunga véza attistibas risku 10-15 gadus péc subtotalas
kunga rezekcijas;
e pernicioza anémija.

Agrina véza diagnostika palielina veiksmigas arstéSanas izredzes. VEza agrinas
diagnostikas galvenie komponenti ir medicinas darbinieku un iedzivotaju izglitosana
iespgjamo véza simptomu (piem., sataustami veidojumi, asinoSana, pastavigi
gremoSanas trauc&jumi u.tml.) atpaziSana un talaka adekvata riciba, lai veicinatu agrinu
diagnostiku. Genétiski predisponétiem pacientiem ir ieteicams veikt profilaktisku
izmekléSanu reizi gada.

Atskiriba no zarnu véza, dzemdes kakla véza un kriits véza valsts organizéta un
apmaksata skrininga (sijajosas diagnostikas), kad patiesi tiek veikta agrina véza vai
pirmsvéza stavoklu meklésana iedzivotaju grupa, kuriem nav nekadu slimibas simptomu,
kura laika bltu iesp&jams noteikt pirmsvéza stavoklus un nepielaut véza attistiSanos vai
atklat vézi sakumstadija, kunga véza skrininga efektivitate pasreiz nav pieradita — pasreiz
zinamas skrininga metodes nesamazina saslimstibu ar kunda vézi un mirstibu no ta [1].
Tadél daudzas pasaules valstis, t.sk. ari Latvija, nav valsts organizéta un apmaksata
kunda véza skrininga.
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2. MULTIDISCIPLINARIE ARSTU KONSILIJI, TO NOZIME
KUNGA VEZA ARSTESANA

Multidisciplinara pieeja lauj izvéléties katra konkrétaja gadijuma piemérotako
arstésanas veidu, jo nereti vienu un to pasu audz&ju var arstét ar dazadam metodém -
gan kirurdiski, gan izmantojot staru terapiju un kimijterapiju, turklat lielaka dala
onkologisko pacientu sanem kombinétu arstéSanu. Terapijas taktikas izvéle
multidisciplinaras komandas ietvaros notiek efektivak un izraisa mazak komplikaciju
istermina un ilgtermina, tadél ari kunda véza optimalas arstéSanas nodrosinasanai bitu
vélams izveidot multidisciplinaru arstu konsiliju, kuram ir javeic visu kunga véza pacientu
arstéSanas novertéjums. Ja ir aizdomas par kunga vézi un pacients atrodas tada arsta
specialista parraudziba, kurs nav Sada konsilija sastava, vins ir janostta uz atbilstosu
konsiliju.

Konsilijs ir lietderigs, ja gada laika taja izskata ne mazak par 60 jauniem
saslimSanas gadijumiem ar kunga vézi un ir iesp&jams nodrosSinat staru terapeita un
Kimijterapeita regularu dalibu.

Konsilija japiedalas 2-3 kirurgiem ar atbilstoSu pieredzi kunda véza arstésana.
Lielos centros iesp€jams sasaukt paplaSinata sastava konsilijus ar citu ekspertu,
pieméram, kirurgu ar pieredzi hepatobiliaraja kirurgija (hepatobiliaro kirurgu) lidzdalibu.

2.1. Multidisciplinaro kunga véza konsiliju
sastavs un darbiba

Multidisciplinaram kunda véza konsilijam ir konkréts pamatsastavs (t.s. lokalais
konsilijs) — eksperti ar pieredzi attiecigaja joma, kuriem japiedalas vairuma konsilija
sanaksmiju, un paplaSinatais sastavs — eksperti, kuru uzdevums ir sniegt kunda véza
pacientu lokalajam konsilijam savu slédzienu péc lokala konsilija vaditaja pieprasijuma.

Kunga véza konsilija pamatsastavs:

e Kirurgi — vismaz divi — ar attiecigu sagatavotibu un pienacigu pieredzi, kuri
specializ&jusies kunga véza kirurgija. Katrs kirurgs patstavigi veic gada ne mazak par
15-25 kunga radikalam operacijam ar paplasinatam limfadenektomijam kunga véza
pacientiem [2] [3]. Bitu veicinama So kirurgu subspecializacija kirurdija onkologisko
slimibu arstésana.

e Onkologs Kkimijterapeits. Ja pacientam ir paredzéta planveida kunda rezekcija,

kirurgam ir nepiecieSams, lai pirms operacijas pacientu konsulté kimijterapeits.

Kimijterapeitam ir jabit ieklautam kunda véza konsilija pamatsastava, kad vien tas

ir iesp&jams.

Radiologs terapeits ar pieredzi onkologisko kundga-zarnu trakta slimibu arstésana.

Radiologs diagnosts ar pieredzi onkologisko kunga-zarnu trakta slimibu diagnostika.

Patologs.

Uztura specialists.

Paliativas aprupes specialists (arsts vai medmasa).

Konsilija koordinators, kurS atbildigs par konsilija organizéSanu. NepiecieSamibas

gadijuma koordinatoram ir tiesibas paplasinat konsilija sastavu. Koordinators ir

atbildigs par (1) atgriezeniskas saites veidoSanu péc pacienta novirziSanas uz
paplasinato konsiliju un (2) pacienta atgrieSanos lokalaja multidisciplinara kunda
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véza konsilija, kur saskana ar paplasinata konsilija slédzienu tiek pienemts galigais
IEmums konkréta pacienta arstésana.

e Visi konsiliju lémumi ir protokol&jami (neliela sastava konsilijos sekretara funkcijas
veic koordinators).

Kungda véza konsilija paplasinataja sastava var biit:

e (Gastroenterologs un endoskopijas specialists.

e Kirurgs ar pieredzi hepatobiliaraja kirurgija (hepatobiliarais kirurgs) un torakalais
kirurgs, kur$ sniedz konsultaciju kunga véza metastazu iesp&jama kirurgiska
arstésana.

e Radiologs diagnosts ar pieredzi invazivu procediru veikSana (pieméram, stenta

ievietoSana zarnu limena).

Vélama gimenes (vispar€jas prakses) arsta klatbitne.

Psihologs/psihoterapeits.

Socialais darbinieks.

Arsts genétikis.

Klinisko pétijumu koordinators (var but medmasa).

Konsilijs tiek organizéts reizi nedéla. Konsilija koordinators sadarbojas ar citiem
konsilija dalibniekiem, lai parliecinatos, ka visi pacienti ir identificéti, vinu mediciniska
dokumentacija, tostarp, laboratoriskie, diagnostiskie izmekl€jumi, patologa slédziens un
informacija par stadiju, ir pieejama konsilija sédes laika.

Ir arl multidisciplinarais konsilijs, kura tiek konsultéti kunga véza pacienti ar
metastazeém aknas un/vai plausas [2] [3] [4], proti:

e Visi pacienti ar pirmreizé&ji diagnosticétu kunda vézi, kuriem veikta radikala operacija
un diagnoze ir histologiski verificéta (konsilija koordinators sadarbiba ar patologu,
radiologu diagnostu un endoskopijas specialistu nodroSina visu jaundiagnosticéto
gadijumu aptveri).

e Visi pacienti ar pirmreiz&ji diagnosticétu slimibas recidivu un metastazém aknas
un/vai plausas.

e Jebkur$ cits pacients, kuram Sadu konsultaciju par lietderigu uzskata jebkurs
multidisciplinara konsilija dalibnieks.

Lai multidisciplinarais konsilijs darbotos efektivi, konsilija laika jablt pieejamai
visai nepiecieSamajai informacijai. Konsilija dalibniekiem jabiit pienacigi sagatavotiem,
klinisko gadijumu demonstrésanai janotiek bez aizkavéSanas. Sada sagatavoSanas un
daliba konsilija ir nozimigas profesionalas saistibas, kuram ir jaatvel noteikts laiks.

2.2. Multidisciplinara konsilija pieejamiba pacientiem ar
pirmreizeji diagnosticétu kunga vezi, kuriem nepiecieSama
neatliekama palidziba

Multidisciplinara kunda véza konsilija dalibniekiem ir jakonsulté pacienti, kuri tiek
stacionéti visparéjas un neatliekamas kirurdijas nodalas akita karta ar kundga véza
izraisitiem pilorostenozes un zarnu obstrukcijas simptomiem (lielakoties tie ir pacienti ar
peritonitu), un jasniedz rekomendacijas So pacientu adekvatas arstéSanas
nodroSinasanai.
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Ja, staciongjot pacientu akita karta, multidisciplinarais kunda véza konsilijs nav
pieejams un nav nepiecieSama neatliekama operacija, pacients ir japarved uz slimnicu,
kur darbojas multidisciplinars kunda véza konsilijs un ir pieejama atbilstosa specializéta
arstésana (ari naktis, brivdienas un svétku dienas stacionétiem pacientiem). Protams,
ne visiem akitajiem pacientiem Sads konsilijs bls pieejams nekavéjoties - tados
gadijumos akutajiem pacientiem tiek sniegta neatliekama mediciniska palidziba.
Pamatslimibas talakas arstésanas nodrosinasanai pacients nosiitams uz multidisciplinaru
kunga véza konsiliju.

2.3. Sagaidamie ieguvumi no multidisciplinaro kunga véza
konsiliju darbibas

Svarigakais ieguvums no multidisciplinaru konsiliju darbibas ir dazadu nozaru
specialistu cieSaka sadarbiba individudlaja pacientu apripg, piedavajot optimalu
arstésanu pacientiem ar kunda vézi jebkura stadija. Labi funkciongjosa multidisciplinara
konsilija katrs tas dalibnieks var delegét savus pienakumus citam. Multidisciplinara
konsilija kirurgiem ir nodroSinata iespé&ja veidot atgriezenisko saiti ar patologiem un
citiem konsilija dalibniekiem, lai uzlabotu darba rezultatus.

Multidisciplinarais konsilijs rada papildu ieguvumus pacientam, nodrosinot lielaka
skaita pacientu arstéSanu veiksmigak neka atsevisks kirurgs, kura individualaja
parraudziba ir nedaudzi pacienti. Atbilstosi ieteikumiem kundga véza multidisciplinars
konsilijs tiek sasaukts, ja slimnica veic ne mazak par 25 kunga véza operacijam gada,
tadéjadi konsilija tiek apkopota slimnicas pieredze un nodrosinats labaks arstésanas
rezultats. Sadi arstétiem pacientiem ir zemaks pécoperaciju komplikaciju risks un
eventuali lielaka dzivildze. Kunda vEéza koncentréSana atseviSku Saja joma
specializgjusos kirurgu rokas, kuri strada multidisciplinara konsilija ietvaros, nodroSina
lidzvértigus ieguvumus.
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3. KUNGA VEZA DIAGNOSTIKA
3.1. Kunga anatomiskas struktiiras

Kunga anatomiskas struktiras (saskana ar kunga véza (C16) SSK-10

klasifikaciju):

C16.0 Kardija (cardia, kunda mute)
Kardijas ieeja (sfinkters)
Kardijas un baribas vada (kardioezofagealais) savienojums
Kunga un baribas vada (gastroezofagealais) savienojums
Baribas vads un kundis
C16.1 Kunga dibens (Yundus ventriculi)
C16.2 Kunga kermenis (corpus ventriculi)
C16.3 Vartnieka ieeja (antrum pylori)
Kunda ieeja (antrum ventricul;)
C16.4 Vartnieks (pylorus)
Prepiloriska dala (pars prepylorica)
Vartnieka kanals (canalis pylori)
C16.5 Kunga mazais loks, neprecizéts
Kunda mazais loks, neklasificEjams ar kodiem C16.1-C16.4
C16.6 Kunga lielais loks, neprecizéts
Kunda lielais loks, neklasificgjams ar kodiem C16.0-C16.4
C16.8 Kunga audu plass bojajums (audz&js aiznem vairakas lokalizacijas)
C16.9 Kungis, bez precizéjuma
Kunda vézis BCN (nav noradita konkréta audzéja lokalizacija)

Kunga anatomiskais iedalijums:

e augsSEja tresdala - kardiala dala (C16.0) un fundus (C16.1);
e Vid€ja tresdala — kunga kermenis (C16.2);
o apaksgja tresdala — piloriska dala (C16.4) un antrala dala (C16.3).

Kungim izSkir lielo un mazo loku, kas atrodas katra anatomiskaja iedalljuma un

tos savieno.

Audz€ja atrasanas vieta ir tur, kur atrodas ta pamatmasa.

3.2. Instrumentala un laboratoriska diagnostika

3.2.1. Kunga véZa pacientu sakotnéja izmeklésana diagnozes

noteiksanai un precizésanai pirms arstésanas
Sakotngjie izmekIgjumi (skat. 1.algoritmu (NCCN)), ja ir aizdomas par kunga

VEzi:

Kliniska izmeklésana.

Audzéja histologiska verifikacija.
Ja nav iesp€jama audz&a histologiska verifikacija, ir veicama kunda
rentgenografiska izmekléSana ar kontrastvielu.
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Izmekl€jumi slimibas izplatibas novértéSanai un kliniskas stadijas noteikSanai
pirms operacijas:
e CT krskurvim un véderdobuma organiem.
e Ja CT ir aizdomas par slimibas izplatibu arpus kunga un peritonealu diseminaciju,
veicama diagnostiska laparoskopija.
e Ascita punkcija, ascita citologiska izmeklesana.
CA19-9 un CEA limena noteikSana seruma:
- nosaka pirms operacijas verificéta kunga véza gadijuma;
- neiesaka noteikt kunga véza diagnostikas noltka.
e apsverama HER-2 receptoru statusa noteikSana metastatiska kunga véza gadijuma.

Citi izmekI€jumi atbilstosi katras arstniecibas iestades tehniska nodroSindjuma
sniegtajam iesp&jam:
e Magnétiska rezonanse (MR).
e Endoskopiska ultrasonografija (EUS).

3.2.2. Pacientu kliniska izmeklésana kunga vézZa trauksmes
simptomu gadijuma

Kunda véza trauksmes simptomu — asinoSanas no kunga-zarnu trakta augsejas
dalas, dzelzs deficita anémijas, védera izejas trauc&jumu vai palp&jama veidojuma
védera — gadijuma ir veicami diagnostiski izmekl&jumi, t.sk. slimibas izplatibas adekvata
noteikSana. Ja pacients ir jaunaks par 50 gadiem un gimenes anamnéze ir onkologiskas
saslimSanas, pacients ir jaizmeklé padzilinati (skat. 1.algoritmu (NCCN)).

Tulitéja riciba ir nepiecieSama sadu simptomu gadijuma:
Atkartotas sapes epigastrija.
Atkartoti slikta diiSa un vemsana.
Nespecifiski simptomi — anoreksija, asténija, svara zudums.
Disfagija.
AsinoSana no kunga-zarnu trakta.
Dzelzs deficita anémija bez zinama iemesla (Hb<11 g/dL virieSiem, Hb<10 g/dL
Sievietém menopauze).

3.2.3. Primara kunda véza diagnostika

Augséja endoskopija ir izvéles metode kunga veidojumu diagnostika (diagnoze
verificjama histologiski). Gadijumos, kad diagnoze nav uzstadita endoskopijas laika, jo
(1) procedura nav tikusi pabeigta, (2) gastroskopija nav iesp€jama vai (3) gastroskopijas
laika audz&ja lokalizaciju nav iesp&jams noteikt, ieteicami papildu izmeklgjumi — kunda
rentgenografiska izmekléSana ar kontrastvielu un  datortomografija  (CT)
veéderdobumam. Attalu metastazu un audz€ja diseminacijas diagnostikas noltka
veicama véderdobuma un plausu datortomografija (CT) (skat. 1.algoritmu (NCCN)).

Lai noteiktu véza lokalo un regionalo izplatibu (T stadiju) pacientiem ar
primaru kunga Vvézi pirmsoperacijas perioda, lietojamas tadas vizualas izmekléSanas
metodes ka datortomografija (CT), endoskopiska ultrasonografija (EUS) un magnétiska
rezonanse (MR) (skat. 2.algoritmu (NCCN)).

CT kopégja precizitate T stadijas noteikSana ir 72% [4]. Kunda véza T1 un T2
stadijas diagnostika CT jutiba ir neliela, kaut ari dazados pétijumos $i jutiba ievérojami

26



atskiras; CT specifiskums kopuma ir augsts. 3.tabula ir paraditi CT, EUS un MR jutiba un
specifiskums atkariba no kunga véza invazijas dziluma [5].

3.tabula. CT, EUS un MR jutiba un specifiskums atkariba no kunga véza invazijas

dziluma [5]

. . Ar attiecigo Jutiba Specifiskums
T stadjja PEtijumu - metodi izmekiéto
un Metode Skajts ~ pacientu skaits  Djapazons Medliana Diapazons Medligna
pétijumos

Tl
CT 8 1829 14-92% 57% 42-100% 98%
EUS 41 (SR)! 3866 Summari: 83% Summari: 96%

2 233 79-96% 88% 0-95% 48%
MR 1 40 - 50% - 94%
Tlavs T1b-T4b
CT 1 127 - 93% - 90%
EUS 18 SR 1734 18-100% 88% 35-100% 80%

1 388 - 99% - 11%
TlavsTib
EUS 15SR 2318 Summari: 83% Summari: 79%
Tib
CT 1 127 - 70% - 98%
T2
CT 6 1349 25-100% 62% 78-97% 94%
EUS 39 SR 3475 Summari: 65% Summari: 91%

1 162 - 82% - 88%
MR 1 40 - 85% - 93%
T1/2vsT3/4
CT 1 72 - 70% - 61%
EUS 41 SR 3510 Summari: 86% Summari: 91%
T2/3
CT 1 616 - 75% - 95%
T3
CT 6 1349 67-100% 89% 37-100% 91%
EUS 39 SR 3444 Summari: 86% Summari: 85%

1 162 - 68% - 90%
MR 1 40 - 87% - 100%
T4
CT 5 827 33-100% 82% 95-100% 99%
EUS 34 SR 3017

1 162 - 67% - 95%
MR 1 40 - 100% - 100%
T4a
CT 1 616 - 92% - 98%
T4b
CT 1 616 - 75% - 100%
T3vs T4
CT 1 149 - 85% - 98%

CT - datortomografija; EUS — endoskopiska ultrasonografija; MR — magnétiska rezonanse

1 SR - angl. Systematic Review; latv. — sistematisks parskats
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Lai noteiktu regionalo limfmezglu stavokli (N stadiju), kunga véza pacientiem
veicama vizuala izmekléSana un apsverama sargmezgla (SNL) biopsija pirmsoperacijas
perioda un operacijas laika (skat. 2.algoritmu (NCCN)).

Divas pétijumu metaanalizés bija izvértéta CT diagnostiska precizitate redionalo
limfmezglu stavokla (N stadijas) noteikSana pirms operacijas. Pirmaja pétijuma veikta
rezultatu summara (kumulativa) analize: metastatisku regionalo limfmezglu noteikSana
CT jutiba ir 77%, specifiskums 78% [4]. Otraja metaanalizé noveértéti 10 pétijumi, CT
jutibas un specifiskuma medianas ir attiecigi 80% un 78%.

Metaanalizé neieklauto pétijumu rezultati ir apkopoti 4.tabula [5]. Metastatisku
limfmezglu diagnostika CT jutigums bija diapazona no 17% lidz 86% (mediana 73%),
specifiskums — diapazona no 53% lidz 92% (mediana 77%). Viena prospektiva pétijuma
analizéta CT izmantoSana paraaortalu metastatisku limfmezglu diagnostika — metodes
jutiba un specifiskums bija attiecigi 85% un 95% [6].

4.tabula. CT, EUS, MR, PET, SNLB, PALN jutiba un specifiskums atkariba no regionalo
limfmezglu stavokla (N stadijas) kunga véza pacientiem [5]

y . Ar attiecigo Jutiba Specifiskums
T stadija Petijumu - metodi izmekiléto
un Metode Skajts ~ pacientu skaits  Djapazons Medliana Diapazons Medligna
pétijumos
N+ vs NO
CT 24 SR 2901 Summari: 77% Summari: 78%
10 (SR)! 708 63-92% 80% 50-88% 78%
8 1146 17-86% 73% 53-92% 77%
EUS 39 SR 3315 Summari: 69% Summari: 84%
30 SR 2750 17-97% 71% 48-100% 85%
2 233 17-49% 33% 69-97% 83%
MR 1SR 46 - 85% - 75%
3SR 102 55-85% 69% 50-100% 75%
PET (/CT) 7SR 500 Summari: 40% Summari: 98%
PET 4 SR 183 33-64% 34% 86-97% 93%
PET/CT 1SR 78 - 55% - 92%
2 149 41-52% 47% 87-100% 94%
SLNB 38 SR 2128 Summari: 77% - -
3 145 75-98% 76% 75-100% 100%
PALN
CT 1 92 - 85% - 95%

CT - datortomografija; EUS — endoskopiska ultrasonografija; MR — magnétiska rezonanse;
PET - pozitronu emisijas tomografija; SNLB — sargmezglu biopsija; PALN — paraaortalie limfmezgli

Lai noteiktu attalas metastazes (M stadiju), kunga véza pacientiem veicama
vizuala izmeklésana un diagnostiska laparoskopija pirmsoperacijas perioda un operacijas
laika (skat. 2.algoritmu (NCCN)).

Metaanalizé novértejot CT precizitati peritonealdas diseminacijas diagnostika,
summara datu analize liecinaja, ka metodes jutiba ir 33%, bet metodes specifiskums
99% [7]. Kim S.J. u.c. retrospektivaja pétijuma ir lidzigi rezultati — CT jutiba 51% un
specifiskums 96% [8].

1 SR - angl. Systematic Review; latv. — sistematisks parskats
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Metaanalizé novertgjot aknu metastazu diagnostikas iesp&jas, CT jutiba bija 74%
un specifiskums 99%. So pétijumu rezultati ir apkopoti 5.tabula [5].

5.tabula. CT, EUS, MR, PET, laparoskopijas jutiba un specifiskums atkariba no attalo
metastazu esamibas/neesamibas kunga véza pacientiem [5]

. . Ar attiecigo Jutiba Specifiskums
T stadjja PEtijumu - metodi izmekiéto
un Metode Skajts ~ pacientu skaits  Djapazons Medliana Diapazons Medligna
pétijumos

M+ vs MO
Laparoskopija 11 (SR)! - 64-100% - 80-100% -

1 94 - 95% - 100%
Metastazes peritoneja
CT 15SR 2719 Summari: 33% Summari: 99%

1 498 - 51% - 96%
EUS 4 SR 852 Summari: 34% Summari: 96%
Laparoskopija 8 SR - 74-100% - 83-100% -

1 40 - 100% - 100%
Metastazes aknas
CT 18 SR 1880 Summari: 74% Summari: 99%
PET (/CT) 4 SR 194 Summari: 70% Summari: 96%
EUS 2SR 132 0-67% 34% 86-95% 91%
MR 2SR 60 100% 100% 100% 100%
Laparoskopija 4 SR - 50-100% - 93-100% -
Metastazes citos organos
PET/CT 1 35 - 95% - 100%

Ir veikti pétijumi par endoskopiskas ultrasonografijas (EUS) izmantoSanu
kunda véza diagnostika, diferencéjot gastroezofagealas parejas kunda vézi T1-T2 stadija
no Sadas lokalizacijas véza T3-T4 stadija. Aelly u.c. veiktas datu metaanalizes rezultati
[9] liecinaja, ka ari EUS metodes jutiba un specifiskums ir savstarpgji labi lidzsvaroti.
Kwee u.c. [10] veica 23 pétijumu datu metaanalizi par EUS izmantoSanu un secingja, ka
EUS diagnostiska precizitate invazijas dziluma (T stadijas) diferencésana ir diapazona no
65% lidz 92%. Metodes jutigums un specifiskums attiecigi ir robezas no 78% lidz 100%
un 68 lidz 100%. Pétijuma autori secinja, ka invazijas dziluma (T stadijas) noteikSana
EUS un CT diagnostiska precizitate ir lidziga.

3.2.4. Kliniskie apsverumi kundga véza pacientu izmeklésana

Kundga véza lokalas izplatibas noteikSanai pirms operacijas ir liela nozime, jo
preciza lokali izplatitas slimibas pirmsoperacijas diagnostika palielina izredzes izveléties
optimalo arstéSanas metodi. VEderdobuma CT pirms operacijas ir indicéta praktisku
apsverumu dél, lai adekvati planotu operacijas apjomu (radikala operacija, neoadjuvanta
Kimijterapija, paliativa operacija vai laparoskopiska diagnostiska operacija) un turpmako
arstésanu. Tadiem faktoriem ka pacienta vispar€jais fiziskais stavoklis un blakusslimibas
ir lielaka nozime neka pacienta kalendarajam vecumam.

1 SR - angl. Systematic Review; latv. — sistematisks parskats

29



3.2.5. Kunga véza diagnozes histologiska verifikacija

Katra jaunatklata audzéja diagnoze ir verificEjama histologiski. Iesp&jami driz
péc paveiktas operacijas patologiem ir jadod sledziens multidisciplinarajam konsilijam
par katru izpétito rezecéto audu paraugu. Noteikti ir jabut precizétam audzéja rezekcijas
liniju stavoklim (t.i., vai rezekcijas linija ir vai nav atrastas audz€ja stinas).

Radikali arstétiem kunga véza pacientiem ir noteikti izmeklgjami 15 vai vairak
limfmezgli; ja vid€jais izmekléto limfmezglu skaits regulari ir mazaks par 15, tad ir
nopietni janoverte kirurga un patologa profesionalas darbibas kvalitate.

Kunda véza gadijuma ir janoskaidro audz&ja izmérs (lielums), pTN stadija, tips
(histologiskais tips péc PVO un Lauren klasifikacijas), malignitates pakape (grade),
audz€ja izcelsme, invazijas dzilums, iznemto limfmezglu skaits un metastatisko
limfmezglu skaits, rezekcijas liniju stavoklis (audz&ja Stinu esamiba/neesamiba tajas).

Adekvatas limfadenektomijas nosacijumi:

e Izmeklgjamo limfmezglu sakotn€jas atraSanas (lokalizacijas) vieta ir jaatzimé
nosttijuma uz patologisko izmekléSanu.

e Izmekléto limfmezglu sakotngjas atrasanas (lokalizacijas) vieta ir jaatzZimé ari
patologiska izmeklgjuma protokola.

 Arpus rezekcijas un paplasinatas limfadenektomijas (D2 limena) zonas esosi kliniski
izmainiti limfmezgli ir uzskatami par potenciali metastatiskiem, ir veicama to biopsija
vai iznemsana operativa cela.

e Lai varétu noteikt regionalo limfmezglu stavokli (N stadiju), ir izmeklgjami
vismaz 15 limfmezgli [11].

3.3. Pacienti ar augstu kunga veza attistibas risku

Dazam pacientu kategorijam ir paaugstinats kunga véZza attistibas risks,
pieméram, pacientiem ar Linca sindromu un parmantotu diftizu kunga vézi. Parmantots
difizs kunda vézis ir sastopams relativi reti — tikai 1-3% kunda vézu ir definéti ka
parmantoti. Populacijas pétijumi norada, ka gimenes véza parmantojamiba izsekota lidz
pat 10% pacientu [12]. Aptuveni 30% parmantota difiiza véza pacientu novéro E-
kadherina CDH1 géna mutaciju, 70% CDH1 géna mutacijas nésataju var attistities
parmantots diftizs vézis. Sievietém — mutacijas nésatajam — 20-40% gadijumu papildus
var attistities lobulara kruts karcinoma [12].

3.4. Parmantota kunga veza diagnostikas kriteriji
3.4.1. Parmantots difazs kunda vézis

Tas ir autosomali dominanti parmantots véza sindroms, kurs atbilst sekojoSiem
kritérijiem [12]:
1) ir 2 vai vairak (22) dokumentéti parmantota difiiza véza gadijumi gimené pirmas un
otras pakapes radiniekiem, vienam véza gadijumam jabit diagnosticétam lidz 50
gadu vecumam;

* Lauren Klasifikacija: kunga véza tipi — diftizs, intestinals, jaukts
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2) ir tris vai vairak (=3) parmantota difliza véza gadijumi gimené pirmas un otras
pakapes radiniekiem neatkarigi no vecuma;

3) pacienti, jaunaki par 40 gadiem, taja skaita individi ar onkologiskam saslimsanam
gimenes anamnézg;

4) pacienti ar diftizu kunga vézi vai lobularu kriits vézi; vienam no Siem audz&jiem jabdit
diagnosticétam pacientam pirms 50 gadu vecuma sasniegsanas.

1.attéla atainots parmantota kunda véza diagnostikas un arstéSanas principu
algoritms, kura izmantoSana ir apsverama gadijumos, kad ir aizdomas par paaugstinatu
kunga véza attistibas risku [13].

1attéls. Parmantota kunga véza diagnostikas un arstésanas algoritms [13]

Difiizs kunga vezis

Y

« divi histologiski apstiprinati diftizi kunga véza gadijumi gimené (1. un 2.pakapes radiniekiem);
viena no gadijumiem pacients diagnozes uzstadiSanas bridr bijis jaunaks par 50 gadiem;

* tris vai vairak histologiski apstiprinati diftizi kunga véza gadijumi gimené (1. un 2.pakapes
radiniekiem) neatkarigi no pacientu vecuma diagnozes uzstadiSanas bridf;

pacienti jaunaki par 40 gadiem, taja skaita individi, kuru gimenes anamngéze ir onkologiskas
saslimsanas;

» pacienti ar difiizu kunda vézi vai lobularu kriits vézi; viens no Siem audzéjiem diagnosticéts
pacientam pirms 50 gadu vecuma sasnhiegsanas

v

Informéta piekriSana dalibai kliniska pétijuma.
Genétiska izmekléSana — CDHI géna mutacijas noteiksana.

vai ir cits
@ variants \G-)

- - . Multidisciplinarais konsilijs
Klinisko pétijumu registrs. (terapijas apspriesana):
Regulars skrinings. o Genétikis
e  Gastroenterologs
e  Kirurgs
e  Uztura specialists
/! Ja atsakas e Lobulara (daivinu)
;| vai tiek atlikta kriits véza kontrole
p operacija no 35 gadu vecuma
. o Kolorektala véza
Noverosana = || Gagtrektomija ||  Skinings 1.pakapes
Ezofagogastroduodenoskopija radiniekiem, jauna-
- kiem par 40 gadiem
Atkartot /\ (vai par 10 gadiem
katru gadu s L
jaunakiem neka kunga
Biopsijas materiala Biopsijas materiala VEZa pacienti)
audzéja Stinas konstaté gredzenveida e Stingra uztura
neatrod (signet ring) Sinas problému kontrole
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3.4.2. Profilaktiska gastrektomija pacientiem ar parmantotu
difiuzu kundga vézi gimené
Ja pacientam ir diagnosticéta CDH1 géna mutacija, ar vinu bitu apspriezama
profilaktiskas gastrektomijas nepiecieSamiba, tas prieksrocibas un trikumi.

Teteikumi profilaktiskas gastrektomijas veikSanai:

e Veicot profilaktisku gastrektomiju, tiek rekomendéta D1 vai D1,5 [imena
limfadenektomija un omentektomija [14].

e Profilaktisku gastrektomiju rekomendé veikt 20-30 gadu vecuma, optimalais
pacienta vecums profilaktiskas gastrektomijas veikSanai nav definéts [14].

o Ieteicams veikt rezekcijas liniju cito! histologisku izmekléSanu, lai izslégtu atlieku
audz€ja stinu esamibu organisma [14].

e Ieteicams veikt gastrektomiju ar Roux-Y rekonstrukciju, starp ezofagojejuno-
anastomozi un enteroenteroanastomozi jabut 70 cm attalumam [14].

e (ita veida rekonstrukcijas netiek rekomendétas. Iesaka izveidot jejunostomas
pacienta enteralai barosanai, lai izvairitos no biezi vien novérojama pécoperacijas
svara zuduma [14].

3.4.3. Geneétiskie izmeklejumi: Indikacijas

Pacientiem, kuri atbilst parmantota difliza véza diagnostikas kritérijiem, ir
indicéta CDH1 géna mutacijas noteiksana.

Pacienti, kuriem indicéta genétika konsultacija [15] [16] [17]:

e Pacienti, kuriem diagnosticéts diftizs kunga vézis lidz 45 gadu vecumam.

e Difliza kunga véza un lobulara kr{its vai resnas zarnas véza (ja ir aizdomas par Linca
sindromu) vienlaiciga atrade.

e Gadijumos, kad difiizs kunga vézis, lobulars krits vai resnas zarnas Vézis ir
diagnosticéti pacienta pirmas un otras pakapes radiniekiem.

e Gadijumos, kad parmantots gimenes infiltrativs lobulars kriits vézis nav saistits ar
BRCA génu mutaciju un netiek diagnosticéts parmantots kunda vézis.

3.5. Kunga véza stadiju noteikSana un klasifikacija

6.tabula uzskaititas kunga véza TNM kategorijas un raksturota Si laundabiga
audzeja izplatiba péc AJCC 2010 un UICC 2009 Klasifikacijas. Tabula adaptéta,
izmantojot tas nosaukuma noraditos literattras avotus.

6.tabula. Kunga véza TNM kategorijas, audzéja izplatibas un diferenciacijas
raksturojums (UICC 2009, 7.parskats; AJCC 2010, 7.parskats)*

TNM

kategorizas | K198 Jaundabiga audzéja izplatiba

Primarais audzéjs (T)

Tx Primaro audz€ju nav iesp&jams novertet
TO Nav datu par primaru audzgju

* Pasreiz starp abam TNM klasifikacijam (UICC 2009 un AJCC 2010) nav bitisku atskiribu.
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6. tabulas turpingjums

‘@ z‘;\f)//l{/]}as Kunga laundabiga audzéja izplatiba

Tis Carcinoma in situ. intraepitelials audzejs bez audz€ja invazijas /amina propria

T1 Audz€ja irlvézija lamina propria, muscularis mucosae vai zemglotada
(submukoza)

Tla Audzgja invazija /amina propria, muscularis mucosae

Tib Audzéja invazija zemglotada (submukoza)

T2 Audz€ja invazija muskulslant muscularis propria ®

T3 Audzéja penetracija caur subserozas saistaudiem bez invazijas visceralaja
peritoneja vai blakusesosajas struktiiras <

T4 Audzgja invazija seroza (visceralaja peritoneja) vai blakusesosajas struktiras

T4a Audzéja invazija seroza (visceralaja peritoneja)

T4b Audzéja invazija blakusesoSajas (apkart€jas) struktlras

Piezime: | @ Audzéjs var cauraugt (penetret) muskulu slani muscularis propria un izplatities saités

ligamentum gastrocolicum vai lig. gastrohepaticum, vai lielaja un mazaja taukpléve

(omentum majus et minus).

* necauraugot (neperforgjot) visceralo véderplévi (peritoneju), kura klaj Sis
struktlras, — tad audzégjs klasificgjams T3;

= cauraugot (perforgjot) visceralo véderplévi (peritoneju), kura parklaj kunda saites
(ligamentus) vai taukpléves (omentus), — tad audz€js klasificEjams ka T4.

b Kunga blakusesosas struktiras ir liesa, Skérszarna, aknas, diafragma, aizkunga dzie-

Ve

¢ Intramurala izplatiba divpadsmitpirkstu zarna (duodena) vai baribas vada ir klasifice-
jama atkariba no vislielaka ieaugSanas (invazijas) dziluma jebkura no augstakminéta-
jam struktdiram, tai skaita ar kundi.

Regionalie limfmezgli (N)

Nx Regionalos limfmezglus nav iespéjams novertét

NO Nav metastazu regionalajos limfmezglos*

N1 Ir metastazes 1-2 regionalajos limfmezglos

N2 Ir metastazes 3-6 regionalajos limfmezglos

N3 Ir metastazes 7 vai vairak regionalajos limfmezglos

N3a Ir metastazes 7-15 regionalajos limfmezglos

N3b Ir metastazes 16 vai vairak regionalajos limfmezglos

Piezime. ¢ pN kategorija klasificEjama ka pNO, ja metastazes nekonstaté neviena izmeklétaja

limfmezgla neatkarigi no (1) izdalito limfmezglu skaita un (2) izmekléto limfmezglu
skaita.

Attalas metastazes (M)

MO

Nav attalu metastazu

M1

Ir attalas metastazes

Histologiskas diferenciacijas (morfologiskas malignitates) pakape (G)

Gx Pakapi nevar novertét

G1 Augstu diferencéts audzejs
G2 Vidégji diferencéts audzéjs
G3 Zemu diferencéts audz€js
G4 Nediferencéts audzejs
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7.tabula uzskaititas kunga véza stadijas atbilstoSi TNM klasifikacijai, raksturota
laundabiga audz€ja izplatiba katras kunda véza stadijas gadijuma.

7.tabula. Kunga véza stadijas/prognozes grupas saskana ar TNM klasifikaciju, So
stadiju raksturojums un atbilstiba kategorijam T, N, M (UICC 2009,
7.parskats; AJCC 2010, 7.parskats)*

Stadija UICC 2009/AJCC 2010
T N M
0 stadija Tis NO MO
IA stadija T1 NO MO
IB stadija T2 NO MO
T1 N1 MO
IIA stadija T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
IIB stadija T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
IIIA stadija T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
ITIB stadija T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
ITIC stadija T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
IV stadija T jebkurs N jebkurs M1

TNM Kklasifikacija izmantoti isi apzZim&jumi, kuri sniedz vienotu priekSstatu par
kliniskajiem datiem audz€ja izplatiba — ta raksturo laundabigo audz€ju izplatibu, kuras
pamata ir tris komponenti:

1) kategorija T — primara audz€ja izplatiba;
2) kategorija N — metastazu esamiba/neesamiba regionarajos limfmezglos;
3) kategorija M — attalu metastazu esamiba/neesamiba.

TNM Kklasifikacija lieto ciparus, kas apzimé laundabiga audz€ja izplatibu:
1) Tx, T0, Tis, T1, T2, T3, T4;
2) Nx, NO, N1, N2, N3;
3) MO0, M1.

* Pasreiz starp abam TNM klasifikacijam (UICC 2009 un AJCC 2010) nav bitisku atskiribu.
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Laundabiga audz€ja stadija tiek noteikta, apvienojot attiecigi T1, T2, T3, T4 un
NO, N1, N2, N3. Ja nepiecieSama audz&ja izplatibas detalizacija, pamatkategorijas var
sadalit, piem., T1a, T1b; T4a, T4b; N3a, N3b.

Simbols p

Priedékli p pievieno TNM kategorijam, kuras lieto audz&ja histopatologiskaja jeb
pécoperacijas klasifikacija (pécoperacijas patohistologiskas izmekl€Sanas rezultatu
klasifikacija), kura balstas uz izmekléSanas datiem, kas ieglti pirms arstéSanas un
papildinati ar operacijas datiem un operacijas materiala patohistologiskas izmekléSanas
rezultatiem.

pT, pN un pM kategorijas atbilst T, N un M kategorijam.

Péc regionalas limfadenektomijas parasti histologiski izmeklé 15 vai vairak
limfmezglu (saskana ar UICC un AJCC rekomendacijam, lai butu iesp€jama TNM
prognostiska stadijas noteikSana) [2]. Patologam péc operacijas materiala izmekleSanas
ir japrecize slimibas stadija (skat. 7. tabulu).

Simbols y

Ja Klasifikaciju veic sakotngjas kompleksas terapijas laika vai péc tas, cTNM vai
pTNM kategoriju apzZimé ar priedékli y, lai raksturotu audz€ja izplatibu tieSi Sis
izmekléSanas laika (ypTNM, ycTNM); y kategorija nav domata audz€ja izplatibas
novértésanai pirms kompleksas arstésanas.

Simbols r

Ar priedékli r apzimé audzéja recidivu péc no slimibas briva intervala (disease-
free survival).

Simbols R
Simbols R apzimé atlieku audz&ju (raksturo veiktas kunda rezekcijas radikalitati):
e Rx Atlieku audz&ja esamibu nav iesp&jams novertét.
e RO Nav atlieku audzéja.
e R1 Ir mikroskopisks atlieku audzéjs.
e R2 Ir makroskopisks atlieku audz€js.
Simbols V
Simbols V apzimé vaskularo invaziju:
o VX Vaskularo invaziju nav iesp€jams novertét.
e V0 Nav vaskularas invazijas.
e V1 Ir mikroskopiska vaskulara invazija.
o V2 Ir makroskopiska vaskulara invazija.

Makroskopisku invaziju vénas sienas (kad nav audz€ja vénas limena) klasificé ka V2.

Simbols L

Simbols L apzimé limfatisko invaziju:
o IXx Limfatisko invaziju nav iesp€jams novertet.
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LO Nav limfatiskas invazijas.
L1 Ir limfatiska invazija.

Teteikumi (kopsavilkums)
izmeklésanas metozu lietosanai kunga véza diagnostika Latvija

Primara audz&ja anatomiskas izplatibas (T), regionalo limfmezglu (N) stavokla

(metastazu esamibas/neesamibas regionalajos limfmezglos) un attalo metastazu (M)

esamibas/neesamibas raksturosanai izmantojama TNM Kklasifikacija (laundabigo

audze€ju anatomiska klasifikacija).

Audzgja invazijas dziluma (T stadijas) noteikSana pirmsoperacijas perioda — CT, EUS

un MR, kuru diagnostiska precizitate ir lidziga [10] (VIKC secingjumu pieradijumu

limenis 2 (pieradijumu limenis B péc Noteikumiem nr.469)).

N stadijas noteikSana:

o CT —tas jutiba un specifiskums ir vidgji [4] [10];

o EUS un MR - to jutiba un specifiskums nav augstaki ka CT metodei [4] [10]
[18];

o PET un PET/CT - to jutiba ir zemaka, bet specifiskums augstaks salidzinajuma
ar CT, EUS un MR [4] [10];

o CT un PET/CT — Sim metodém ir vienadi zems diagnostiskais jutigums un
specifiskums [7];

o MR - diagnostiska precizitate ir augstaka neka CT un PET/CT [7];

o sargmezglu biopsija T1-T2 kunda véZza gadijuma — jutiba ir tada pati ka CT, bet
specifiskums ir augstaks [7];

o lai varétu noteikt regionalo limfmezglu stavokli (N stadiju), ir izmeklgjami vismaz
15 limfmezgli [11].

Peritonealas diseminacijas diagnostika:

o CT, EUS un PET/CT - zems peritonealas diseminacijas diagnostiskais jutigums
un augsts specifiskums [7];

o diagnostiska laparoskopija — labaka diagnostiska precizitate neka CT, EUS un
PET [7].
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4. KUNGA VEZA KIRURGISKA UN MEDIKAMENTOZA
ARSTESANA

2.attéla atainoti kunga véza diagnostikas un arstésanas principi, kuri ieveérojami
gadijumos, kad pacientam ir diagnosticéts kunda vézis [5].

2.attéls. Kunga véza pacientu izmeklésanas un arstésanas principi [5]

INVAZIVS VEZIS
STADIJAS NOTEIKSANA
Kriskurvja CT/ Veéderdobuma MULTI_DISCIPLINARI
organu endoskopiska izmeklésana KONSILIJI
ar ultraskanu +/- FNAC*
Kunda glotadas Arpusglotadas (ekstramukozs) Neoperabla slimiba/
(mukozas) vézis VEZis /M1
EMR / ESD N(_eoz_a_ajuva_/?ta Pallat!\_la
Kimijterapija* terapija
+/- ablacija*
+/- operacijja* V *
Gastrektomija
+
D2 limfadenektomija
Adjuvanta
kimijterapija*
* [zvéles lespéja,
= = kura apspriezama
NOVEROSANA multidisciplinaraja
konsiljja
FNAC - fine-needle aspiration cytology, adatas aspiracijas biopsijas materiala citologiska izmeklésana
EMR — endoscopic mucosal resection, latv. — endoskopiska [kunga] glotadas (mukozas) rezekcija
ESD — endoscopic submucosal dissection; latv. — endoskopiska [kunda] zemglotadas (submukozas) rezekcija
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4.1. Agrins kunga vézis Tis, T1a: Kirurgiska arstésana

Agrinas stadijas kunga vézis lokalizéts tikai kunda glotada, zemglotada
(submukoza) un ta optimala arstéSanas metode ir endoskopiska rezekcija (skat. 1.
algoritmu (NCCN)).

Zema regionalo limfmezglu metastazu attistibas riska kritériji pacientiem ar vézi
kunga glotada [19] [20] [21]:
Audzgjs <2 cm, ar pacelumu.
Audz€js <1 cm, ar iespiedumu.
Adenokarcinoma ir labi vai vid€ji diferencéta.
Nav makroskopiska izCtlojuma.
Invazijas dzilums: glotada (mukoza) vai virspus€ji zemglotada (submukoza).
Nav atlieku audz€ja péc zemglotadas (submukozas) endoskopiskas rezekcijas.

Agrina kunda véza adekvatas arstéSanas metodes ir endoskopiska glotadas
(mukozas) rezekcija (EMR) un endoskopiska submukozas rezekcija (ESD). Tomér
Cohrane datu analizé nebija iesp€jams identificét randomizétus kontrol€tus pétijumus,
kuros butu salidzinata EMR un gastrektomija [22] [23] [24] [25].

Mérktiecigi butu veikt viengabala endoskopisku zemglotadas (submukozas)
rezekciju, nevis endoskopisku glotadas (mukozas) rezekciju (VIKC secinajumu
pieradijumu limenis 3 (pieradijumu limenis C péc Noteikumiem nr.469)) [26], [27], [28].

Lokala recidiva risks ir augstaks, ja veikta fragmentara rezekcija, nevis
viengabala zemglotadas (submukozas) rezekcija. Netika konstatéta atkartotas
endoskopiskas rezekcijas praktiska kliniska nozime [26], [27], [28].

Endoskopiska zemglotadas (submukozas) rezekcija norit ilgak neka
endoskopiska glotadas (mukozas) rezekcija. Endoskopiskas zemglotadas (submukozas)
rezekcijas veikSanai nepiecieSams endoskopists ar lielaku darba pieredzi [26], [27], [28].

Agrina kunda véza arstéSanas veidi ir atspoguloti 1., 2., 7.algoritma (NCCN).

4.2. Kunga vézis >T1a: Kirurgiska arstésana

Kirurgiska arstéSana ir vieniga onkologiski radikala kunga véza arstéSanas
metode (skat. 2., 3.algoritmu (NCCN)). Diemzél véza pacientiem laika gaita attistas
slimibas attalas metastazes. Tadél intensivi tiek pétitas un lietotas sistémiskas
arstésanas metodes.

Pacientiem ar audz€ja invazijas dzilumu =T1b rekomendé perioperativu
Kimijterapiju (skat. 3., 6., 7.algoritmu (NCCN)) (3 pirmsoperacijas kimijterapijas kursi
un 3 pécoperacijas kimijterapijas kursi) (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis I, ESMO
ieteikumu parliecinoSuma pakape A (pieradijumu limenis A pec Noteikumiem nr.469))
[29]. So izveli pamato MAGIC pétijums [30], kura pacienti sanéma 3 pirmsoperacijas
(neoadjuvantus) un 3 pécoperacijas (adjuvantus) kimijterapijas ciklus ar epirubicinu,
cisplatinu un 5-fluoruracilu (ECF) (skat. 4., 5.algoritmu (NCCN)). Pacientiem, kuri
sanéma perioperativu Kimijterapiju, dzivildze bija labaka neka tiem, kuriem bija veikta
tikai operacija bez kimijterapijas (HR 0,75; 95%TI 0,60-0,93; p=0,009). Sanemot
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perioperativu kimijterapiju, kunda véza pacientu dzivildze bija labaka (VIKC secingjumu
pieradijumu limenis 2 [30] (pieradijumu limenis B péc Noteikumiem nr.469)).

4.3. Kunga vézis: Neoadjuvanta kimijterapija un kimij-staru
terapija

Li W. wuc 2010.gada metaanalizé analizéts kunga véza neoadjuvantas
Kimijterapijas efekts. Apkopoti dati par 14 randomizétiem kontrolétiem pétijumiem.
Cetros no tiem bija pacienti, kuri sanéma pécoperacijas kimijterapiju. Metaanalizes
rezultati liecinaja par ievérojamam kopéjas dzivildzes atskiribam starp grupam (OR 1,27;
95%TI 1,04-1,55) un 3 gadu briva intervala atskiribam (OR 1,85; 95%TI 1,39-2,46) -
labaki raditaji bija pacientiem, kuri sanéma neoadjuvantu kimijterapiju. Apaksgrupu
analize liecinaja, ka pacientiem ar audz&ja invazijas dzilumu T3-T4 ir lielaki ieguvumi
neka citiem [31] (skat. 2., 3., 4., 5.algoritmu (NCCN)).

Perioperativas staru terapijas metaanalize [32] [33] liecina par ieguvumiem staru
terapijas rezultata salidzinajuma ar pacientiem, kuri nesanem staru terapiju. Valentini V.
u.c. pétijuma ir noradits, ka dazadas grupas 3 gadu dzivildze neatskiras, dzivildzes
ieguvums ir novérojams péc 5 gadiem péc operacijas [33]. Lokali recidivi biezak ir
pacientiem, kuri nav sanémusi perioperativu staru terapiju.

Neoadjuvanta Kimijterapija palielina pacientu dzivildzi. Lielaks ieguvums ir
pacientiem ar audz€ja invazijas dzilumu T3-T4 [31].

Perioperativa kimijterapija palielina kunda véza pacientu dzivildzi (VIKC
secinajumu pieradijumu limenis 2 [30] (pieradijumu limenis B péc Noteikumiem
nr.469)).

Pirmsoperacijas (neoadjuvanta) staru terapija samazina lokala recidiva risku un
uzlabo 5 gadu dzivildzi pacientiem ar operablu kunga vézi [33].

Neoadjuvanta staru terapija, iesp&jams, uzlabo pacientu dzivildzi [32] (VIKC
secinajumu pieradijumu limenis 2 (pieradijumu [imenis B p&c Noteikumiem nr.469))

Ja lokali izplatita kunda véza pacientiem multidisciplinara konsilija tiek ieteikta
neoadjuvanta terapija, tada gadijuma izvéles metode ir neoadjuvanta kimijterapija (skat.
2., 3., 4., 5.algoritmu (NCCN)) [5].

Neoadjuvanta staru terapija tiek ieteikta pacientiem ar baribas vada-kunga
parejas dalas vezi [34].

Pacienti, kuriem ir noziméta neoadjuvanta kimijterapija, to sanem 2-3 ménesus,
pirms operativas terapijas [35].

4.4. Kunga vezis T1b-T4: Kirurgiska arstésana

Kunda véza izvéles arstéSanas metode ir onkologiski radikala kirurgiska
arstésana, veicot RO rezekciju (skat. 2., 3., 4., 5., 6., 7.algoritmu (NCCN)) [5] [19]
[36].

Lielas arstniecibas iestadés ar specializétam kundga véza kirurgiskas arstésanas
vienbam kunga VvE€za pacientu pécoperacijas mirstiba ir mazaka par 10% [37].
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Lielbritanijas Nacionala baribas vada-kunga véza audita gadskart&ja zinojuma bija
minéts, ka 2007.-2008.gada pécoperacijas mirstiba péc gastrektomijam bija 6,7% (95%
TI 5,0-8,7%) [38].

Katra atseviska kirurga un kirurgu vienibas pieredzes un pacientu aprites apjoma
ietekme uz pécoperaciju mirstibu un komplikacijam nav precizi definétas [37]. Tomer,
augot kirurga pieredzei, iestajas bridis, kad naves gadijumu un komplikaciju daudzums
vairs nepalielinas [39]. Prospektiva pétijuma analizéja komplikacijas péc gastrektomijam
ar D2 limena limfadenektomijam un kirurga pieredzi — tika konstatéts, ka péc 15-25
veiktam proceduram komplikaciju daudzuma pieauguma likné iestajas plato posms [2].

T1b-T4 kunda véza gadijuma adekvatas operacijas iznakums ir no audzéja
stinam mikroskopiski brivas rezekcijas linijas, makroskopiski atkape no audz&ja >4 cm
[40].

Operacijas kunga véza gadijuma:

1. Distala kunga rezekcija.
2. Subtotala kunda rezekcija.
3. Totala gastrektomija.

T4 kunga véza gadijuma adekvatas operacijas apjoms ir gastrektomija ar onkologiska
procesa iesaistito struktiiru rezekciju viena bloka. Preparati nosttami histologiskai
izmekléSanai, kura veicama péc vienota protokola "Kunda laundabiga audzéja
morfologiskas izmekleSanas protokols " (skat. 3.pielikumu).

4.4.1. Kunga kardijas, subkardijas, baribas vada-kunga parejas
dalas veézis: Kirurgiska arstésana

Kunda kardijas, subkardijas un baribas vada-kunga parejas dalas véza gadijuma
optimala arstéSanas metode ir totala gastrektomija vai baribas vada distalas dalas
rezekcija un gastrektomija (skat. 2., 3. algoritmu (NCCN)). Operacijas mérkis ir (1)
panakt tiras rezekcijas linijas bez mikroskopiskam véza stinam, (2) veikt adekvatu
limfadenektomiju un (3) izveidot anastomozi bez sarezdijumiem un sekojoSam
komplikacijam [37]. Lai Saja gadijuma nodrosinatu adekvatu atkapi proksimali (kraniali)
no audz&ja 3,8 cm ex vivo (preparata), /n vivo (pacientam) ir veicama 5 cm atkape.
Sada atkape nodroSina minimalu lokala recidiva risku [41]. D2 limfadenektomija,
muguréja mediastinala un  periezofageala limfadenektomija ir  optimals
limfadenektomijas apjoms kunda kardijas, subkardijas un baribas vada-kunda parejas
dalas véza gadijuma. Transhiatala pieeja nodroSina labakus pécoperacijas rezultatus,
neka kreisas puses torakoabdominala pieeja [42].

Gastrektomija ar limfadenektomiju

Saskana ar Japanas kunga véza vadlinijam [21]:
o kungi drenéjosos limfmezglu baseinus iedala 5 limenos — NO-N4 - atkariba
no audzéja lokalizacijas kada no kunda anatomiskajiem regioniem;
¢ limfmezglus iedala sikak 16 grupas.

Kundi drengjosSo limfmezglu baseinu iedalijums 5 limenos atkariba no audzéja
lokalizacijas kada no kunga anatomiskajiem regioniem shématiski atainots 3.attéla [21].
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3.attéls. Kunga anatomiskie regioni [21]

V.=

V.=

E - baribas vads; U — kunda augs&ja tresdala; M — kunda vidgja tresdala; L - kunga apaksgja tresdala;
D - divpadsmitpirkstu zarna

Kundi drengjoso limfmezglu sikaks iedalijums grupas atkariba no kunda véza
operacijas veida atainots 8.tabula [21] un 4.attéla [5].

8.tabula. Limfmezglu iedalijums grupas atkariba no kunga véza operacijas veida [21]

baseina

Lokalizacija | MU LM/
MUL LD M/ MU / U
MLU L /ML /UM
Limfmezglu grupas UML
Nr.1 parakardiali Ib. puse 1 2 1 1 1
Nr.2 parakardiali kr. puse 1 M 3 1 1
Nr.3 mazais kunga lenkis 1 1 1 1 1
Nr.4sa aa. gastrices breves 1 M 3 1 1
Nr.4sb.  a. gastroepiploica sin. 1 3 1 1 1
Nr.4d. a. gastroepiploica dxt. 1 1 1 1 2
Nr.5 virs kunda vartnieka 1 1 1 1 3
Nr.6 zem kunda vartnieka 1 1 1 1 3
Nr.7 a. gastrica sin. 2 2 2 2 2
Nr.8a a. hepatica communis (prieksgja augséja 7 7 7 7 5
grupa)
Nr.8b a. hepatica communis (muguréja grupa) 3 3 3 3 3
Nr.9 truncus coeliacus 2 2 2 2 2
Nr.10 liesas varti 2 M 3 2 2
Nr.11p  a. /lienalis proksimala dala 2 2 2 2 2
Nr.11d a. lienalis distala dala 2 M 3 2 2
Limfmezgli no hepatoduodenalas saites
a
Nr.12 (a. hepatica propria) 2 2 2 2 2
Limfmezgli no hepatoduodenalas saites
Nr.12b (ductus choledochus) 3 3 3 3 3
Limfmezgli no hepatoduodenalas saites
Nr.12p (v.portae) 3 3 3 3 3
Limfmezgli no caput gl. pancreatis
Nr.13 muguréjas virsmas 3 3 3 M M
Nr.14v Limfmezgli no v.mesenterica superior 2 2 3 3 M
Nr.14a Limfmezgli no a.mesenterica superior M M M M M
Nr.15 Limfmezgli no a. un v.colica media M M M M M
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8. tabulas turpinajums

Lokalizacija | MU LM/
MUL LD M/ MU / U
MLU L /ML / UM
Limfmezglu grupas UML
Limfmezgli no hiatus aorticus
Nr.16al diaphragmatis M M M M M
Limfmezgli no abdominalas aortas baseina
Nr.16a2  (augséja robeza truncus coeliacus, 3 3 3 3 3
apaksgja robeza v.renalis sin.)
Limfmezgli no abdominalas aortas
Nr.16b1  baseina (augs€ja robeza v.renalis sin., 3 3 3 3 3
apaksgja robeza a.mesenterica inf.)
Limfmezgli no abdominalas aortas baseina
Nr.16b2  (augséja robeza a.mesenterica inf., M! M M M M
apaksg&ja robeza aortas bifurkacijas vieta)
Limfmezgli no caput gl. pancreatis
Nr.17 priekSgjas virsmas M M M M M
Nr.18 [I;:r;]far:ezgh no gl. pancreatis apaksejas M M M M M
Nr.19 Infradiafragmalie limfmezgli 3 M M 3 3
Limfmezgli no Aatus oesophager
Nr.20 diaphragmatis 3 M M 3 3
Nr.110 Paraevz_(_)fagealle limfmezgli (baribas vada M M M M M
apakséja 1/3)
Nr.111 Supradiafragmalie limfmezgli M M M M M
Nr.112 Limfmezgli no muguré&jas videnes M M M M M

4.attéls. Kungi dren€joso limfmezglu grupas [5]

I'M - Metastazes limfmezglos, kuras tiek definétas ka attalas metastazes
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Japanas kunda véza vadlinijas definétas limfmezglu grupas NO-N3 atkariba
no metastazu esamibas/neesamibas [21]:
o NO: Nav metastazu limfmezglos.
o N1: Metastazes 1. limfmezglu grupa, bet nav metastazu 2. un 3. limfmezglu grupa.
o N2: Metastazes 2. limfmezglu grupa, bet nav metastazu 3. limfmezglu grupa.
¢ N3: Metastazes 3. limfmezglu grupa.

Totala gastrektomija un limfadenektomiju veidi [43]:
DO:  Netiek veikta pilniga D1 limfadenektomija.
D1: Limfmezglu grupas Nr. 1-7
D1+: D1 unlimfmezglu grupas Nr. 8a, 9, 11p
D2: D1 unlimfmezglu grupas Nr. 83, 9, 10, 11p, 11d, 12a
Gadijuma, ja ir kunga tumors ar invaziju baribas vada, tad
D1+ ieklauta ari limfmezglu grupa Nr. 110,
D2 ieklauta papildus limfmezglu grupas Nr. 19, 20, 11. un 111
e D3: D2 un limfmezglu grupas Nr. 8b, 12b, 12p, 13 [21].

Distala kunga rezekcija un limfadenektomiju veidi [43]:
DO:  Netiek veikta pilniga D1 limfadenektomija.
D1: Limfmezglu grupas Nr. 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7
D1+: D1 un limfmezglu grupas Nr. 8a, 9
D2: D1 un limfmezglu grupas Nr. 8a, 9, 11p, 12a
D3: D2 unlimfmezglu grupas Nr. 10, 11d, 12b, 12p, 13, 14v [21].

D2 limfadenektomija ar paraaortalu limfadenektomiju [44]

Distala kunga rezekcija un paraaortala limfadenektomija (PAND)
aptver limfmezglu grupas 1-7 (D1 limfadenektomija), limfmezglu grupas 8a, 9, 11p, 12a
(D2 limfadenektomija) un limfmezglu grupas 16 a2, 16b1 limfadenektomiju.

Gastrektomija ar D2 vienlaicigi ar paraaortalo limfadenektomiju (PAND) nav
standartprocediira kunga véza arstésana. Si arstéSanas metode tiek izmantota Japana
un atseviskos specializétos centros Eiropa. Operacijas laika tiek veikta standarta D2
limfadenektomija un papildus iznemta limfmezglu grupa 16a2 (paraaortalie limfmezgli
starp truncus coeliacusun v. renalis sin.) un 16b1 (paraaortalie limfmezgli starp v. renalis
sin. un a. mesenterica inferior).

Japanu pieredze skaidri demonstré ieguvumus no gastrektomijas ar
omentektomiju un D2 limfadenektomijam. Rietumos ir veikti 2 randomizéti kontroléti
pétijumi Dutch un MRC, kuros péc D1 un D2 limfadenektomijam starp pacientu grupam
dzivildzes atskiribas netika konstatétas. PEcoperacijas mirstiba un komplikaciju skaits
bija lielaki pacientiem péc D2 limfadenektomijas [45] [46] [47]. Itdlijas kunda véza
izpetes grupa (angl. ftalian Gastric Cancer Study Group (IGCSG)) analiz€ja pécoperacijas
komplikacijas un mirstibu péc D1 un D2 limfadenektomijam, rezultata netika konstatétas
statistiski nozimigas atskiribas starp abam grupam [3]. Cohrane datu bazes metaanalize
neuzradija dzivildzes atSkiribas starp D1 un D2 limfadenektomiju grupam [48].
Vienlaikus ir publicéts multicentrisks pétijums, kura analizétas aizkunga dziedzeri
saglabajosas D2 gastrektomijas, 5 gadu dzivildze bija 55% un pécoperacijas mirstiba
3,1% [3]. Ilgtermina Dutch pétijuma konstatéts, ka 11 gadu dzvildze ir labaka
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pacientiem, kuriem tika veikta D2 limfadenektomija, — attiecigi 47% vs 33% (p=0,018)
[49]. 15 gadu dzivildze Dutch pétijuma bija 21% péc D1 limfadenektomijas un 29% péc
D2 limfadenektomijas (p=0,34). Kunga véza izraisita mirstiba pacientiem péc D1
limfadenektomijam bija augstaka neka péc D2 limfadenektomijam — attiecigi 48% vs
37%. Lokala recidiva risks bija 22% péc D1 limfadenektomijam un 12% péc D2
limfadenektomijam [50].

Vienas institlicijas randomizeta kontroléta pétijuma D1 limfadenektomijas tika
salidzinatas ar D3 limfadenektomijam - 5 gadu dzivildze bija lielaka péc D3
limfadenektomijas: attiecigi 59,5% vs53,6% [51].

Wu CW. u.c. metaanalizé salidzinatas D1 un D3 limfadenektomijas
pécoperacijas komplikacijas. Autors secina, ka pécoperacijas komplikacijas biezak
novérojamas péc D3 limfadenektomijam (17,1% vs7,3%; p=0,012), bet pécoperacijas
mirstiba abas pacientu grupas neatskiras [51].

Divos multicentriskos randomizétos kontrolétos pétijumos Japana salidzinatas D2
un paraaortalas limfadenektomijas. Abos pétijumos netika konstatétas statistiski
nozimigas dzivildzes atSkiribas starp pétitajam pacientu grupam [52] [53].

Kliniskie apsvérumi gastrektomijas ar paplasSinatu limfadenektomiju
veiksanai

Eiropas randomizétos pétijumos konstatéts, ka potencialos ieguvumus péc D2
limfadenektomijam ietekmé&ja augsti pécoperacijas komplikaciju riski un mirstiba.
Aizkunga dziedzera astes rezekcijam un splenektomijam bija liela nozime p&coperaciju
komplikaciju attistiba [54]. Gan Wu C.W. u.c., gan Italijas kunga véza izpétes grupas
pétijumos aizkunga dziedzera un liesas rezekcijas tika veiktas ievérojami retak [3] [51].
Krijnen P. u.c. pétijuma relativi labaku dzivildzi péc gastrektomijam ar D1 un D2
limfadenektomijam saistija ar kirurgu lielaku pieredzi un ar kirurgiskas arstéSanas
standartu nodrosSinasanu péc Dutch pétijuma [55]. Joprojam diskusiju objekts ir D2
limfadenektomijas bez aizkunda dziedzera rezekcijas un splenektomijas pieredz&jusu
kirurgu izpildijuma specializétos centros ar lielu pacientu pliismu, kas nodroSina mazaku
lokala recidiva risku un ilgaku dzivildzi. Eiropas randomizétie pétijumi, kuru rezultatus
ietekméja liels komplikaciju skaits, nedod iesp€ju izdarit adekvatus secingjumus.

4.4.2. Kunga veézis: Laparoskopiskas operacijas

Cetros randomizétos kontrol&tos pétijumos [56] [57] [58] [59] [60] salidzinatas
kunda véza pacientiem veiktas laparoskopiskas un konvencionalas distalas kunga
rezekcijas. Petijumu autori secina, ka pécoperacijas komplikaciju skaits un pécoperacijas
mirstiba statistiski nozimigi neatskiras, bet laparoskopiskas operacijas izdalito limfmezglu
skaits ir mazaks un operacijas laiks ir ilgaks.

4.4.3. Kunga veézis: Paliativas operacijas

Starptautiska pieredze liecina, ka paliativu kunga véza kirurgiju rekomendé
simptomatiskiem pacientiem ar stenozi, audz&ja asinoSanu un perforaciju. Operativu
arstésanu neiesaka peritonealas diseminacijas gadijumos [19] [36]. Konvencionali veiktu
apejas anastomozu gadijumos mirstba médz bt augstaka neka paliativas
gastrektomijas gadijumos [19]. Paliativas operacijas ir indicétas pacientiem, jaunakiem
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par 70 gadiem un kuriem ir tikai viens no talakminétajiem parametriem: metastazes
peritoneja, metastazes aknas, metastazes distalos limfmezglos vai T4 audz€js [61]. G/l
R.S. u.c. veica kunga véza citoreduktivas kirurgijas un hipertermiskas intraperitonealas
Kimijterapijas pétijumu metaanalizi. Dzivildzes mediana visiem pacientiem bija 7,9
(diapazons 6,1-9,2) ménesi un 15 (diapazons 9,5-43,4) ménesi tiem, kam makroskopiski
audzejs iznemts. Viena gada dzivildze bija 43% (95% TI 22-68%), pécoperacijas
komplikacijas novéroja 21,5% gadijumu [62]. Yang X.J. u.c. randomizéta kontroléta
pétijluma par pacientiem ar peritonealu diseminaciju bez attalam metastazém tika
salidzinata citoreduktiva kirurgija + hipertermiska intraperitonedla kimijterapija ar
citoreduktivu kirurgiju vienu pasu. Brivais intervals (s. no slimibas briva dzivildze) ir
garaks pacientiem, kuriem veikta gan citoreduktiva kirurgija, gan hipertermijas
intraperitoneala Kimijterapija [63].

Pacientiem ar pilorostenozi ir indicéta endoskopiska stentéSana vai gastroentero-
anastomozes izveidoSana [64] [65].

Ieteikumi (kopsavilkums)
kundga véza kirurgiskaja arstésana Latvija

e Kirurgiska arstéSana ir kunga véza standartterapija.

e Operativas arstéSanas mérkis ir RO rezekcija.

e Minimalajam operacijas laika izdalito un izmekléto limfmezglu skaitam
gastrektomijas laika jabut vismaz 15 [50], [66], [67].

e Gastrektomija ar D2 limfadenektomiju javeic specializétos centros ar lielu pacientu
plismu un atbilstosi sagatavotiem specialistiem [50], [66], [67].

e Gastrektomiju ar aizkunga dziedzera rezekciju un splenektomiju veic tikai gadijumos,
kad audzejs tos infiltré [68] [69] (VIKC secinajumu pieradijumu limenis 2
(pieradijumu limenis B p&c Noteikumiem nr.469)).

e Diagnostisku laparoskopisku kirurgiju ir mérktiecigi izmantot, ja ir aizdomas par
slimibas diseminaciju [70].

e Laparoskopiskas kunda veza operacijas, kuru meérkis ir radikala operacija, ir
mérktiecigi veikt tikai klinisko pétijumu ietvaros [5].

4.5. Kunga vezis: Adjuvanta arstésana

4.5.1. Adjuvanta kimijterapija

Adjuvanta kimijterapija netiek rekomendeta visiem kunda véza pacientiem, jo
ieguvums no tas noverots galvenokart Azijas populacija.

Vairakos randomizétos kontrolétos péetijumos ir salidzinata adjuvanta
(pécoperacijas) kimijterapija ar kirurgisku arstéSanu (skat. 4., 5., 6., 7.algoritmu
(NCCN)). Péetijumu metaanalizes rezultati liecina par adjuvantas kimijterapijas labvéligo
ietekmi uz pacientu dzivildzi [71] [72] [73]. Japana pétijuma ACTS-GC (Adjuvant
Chemotherapy Trial of TS-1 for Gastric Cancer) konstatéts, ka pacientiem (n=529), kuri
péc gastrektomijas ar D2 limfadenektomiju 12 méneSus sanéma monoterapiju ar S-1
(fluorpirimidinu perorali), dzivildze bija lielaka neka pacientiem, kuriem tika veikta tikai
operativa terapija (n=530) [74], — 3 gadu dzivildze bija attiecigi 80,1% vs 70,1%
(p=0,0024). Piecos Eiropas pétijumos salidzinata adjuvanta kimijterapija ar operativu
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terapiju. Visos pétijumos novéroja mazaku mirstibu pacientiem, kuri sanéma adjuvantu
Kimijterapiju, tomér atskiribas no par&jiem pacientiem nebija statistiski ticamas [75] [76]
[77] [78].

Metaanalizés ieklautie pétijumi (pieméram, GASTRIC grupa) tiek kritizéti to
nepilnibu un nepietickamas pétijumu atlases stingribas dél. Tomér tris pétijumu
metaanalizes to autori secina, ka adjuvantai kimijterapijai ir pozitiva ietekme uz pacientu
dzivildzi — 5 gadu dzivildzes ieguvums ir 6% [79]. Lai panaktu 1 pacienta izarstésanu, ir
jaarste 14295 pacienti [73]. Sun P. u.c. pétijuma autori secina, ka perorala kimijterapija
ar fluorpirimidiniem nodrosina labaku dzivildzi (3 pétijumi, HR 0,63; TI 95% 0,52-0,78)
[80].

Adjuvantas kimijterapijas nozZiméSanu var apsveért pacientiem ar augstu recidiva
risku, kuri nav sanémusi neoadjuvantu kimijterapiju.

Adjuvantas kimijterapijas ilgums ir no 2 lidz 4 ménesi, ta tiek uzsakta 6 lidz 8
nedélas péc kirurgiskas arstésanas [35].

Adjuvanta intraperitoneala kimijterapija

Intraperitoneala kimijterapija nav arstéSanas standartmetode, tomér pacientiem
péc kunga veza operacijam var attistities peritoneala diseminacija, tadel intraperitoneala
Kimijterapija, iesp&jams, ir viens no adjuvantas Kimijterapijas risinajumiem. Divas
pétijumu metaanalizés pétits intraperitonealas kimijterapijas efekts [81] [82]. Abi autori
norada uz intraperitonalas kimijterapijas sagadatajiem ieguvumiem. Metaanalizé
parsvara ieklauti p&tijumi, kuri veikti Azija. Vienlaikus Xu D.Z. u.c. norada, ka tikai tris
no vienpadsmit pétijumiem atbilst augstiem kvalitates standartiem [82].

4.5.2. Kimij-staru terapija

Randomizéta kontroléta pétijuma ASV US Intergroup 0116 trial bija ieklauti 556
pacienti — vieni péc operacijas sanéma kimij-staru terapiju (45 Gy staru terapija 25
frakcijas un 5-FU/leikovorina bolus pirms staru terapijas), otriem veica tikai kirurgisku
arstéSanu. 54% pacientu tika veikta gastrektomija ar D1 vai DO limfadenektomiju.
Dzivildzes mediana kimij-staru terapijas grupa bija 36 ménesi, bet kirurdiskas arstésanas
grupa 27 ménesi (p=0,005), lokali recidivi kimij-staru terapijas grupa attistijas péc 30
ménesiem, bet kirurdiskas arstéSanas grupa jau péc 19 ménesiem (p<0,001) [83].
Ilgtermina (>11 gadi) datu analize apstiprinaja, ka péc adjuvantas kimij-staru terapijas
ir vérojama gan labaka dzivildze, gan garaks no slimibas brivais intervals. Dzivildze kimij-
staru terapijas grupa bija 35 ménesi, bet 27 ménesi (p=0,005), no slimibas brivais
intervals kimij-staru terapijas grupa bija 27 ménesi, bet kirurgiskas arstéSanas grupa 19
ménesi (p<0,001) [84].

P&tijuma kritiki uzskata, ka kimij-staru terapija kompensé optimalas kirurgiskas
arstésanas trikumu (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis II [29] (pieradijumu limenis
B péc Noteikumiem nr.469)). Dutch pétijuma retrospektiva analize paradija, ka nav
ieguvumu no Kimij-staru terapijas péc D2 limfadenektomijam [85] (ESMO ieteikumu
pieradijumu limenis IV [29] (pieradijumu limenis D péc Noteikumiem nr.469)).
Randomizéta kontroléta pétijuma ARTIS autori novéroja garaku no slimibas brivo
intervalu pacientiem ar metastatiskiem limfmezgliem péc D2 limfadenektomijas un kimij-
staru terapijas [86] (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis I [29] (pieradijumu limenis A
péc Noteikumiem nr.469)) (skat. 3., 4.algoritmu (NCCN)).
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4.5.3. Paliativa kimijterapija

Pacientiem ar metastatisku kunda vézi paliativa kimijterapija panak labaku
dzivildzi neka iesp&jami labaka simptomatiska terapija. Izvéloties terapiju, janem véra
ari pacienta visparéjais stavoklis un blakusslimibas.

REAL-2 pétijuma autori secinaja, ka ECF, ECX, EOF (epirubicins, oksaliplatins, 5-
FU) un EOX (epirubicins, oksaliplatins, kapecitabins) ir vienlidz efektivi, ja pacienti agrak
Kimijterapiju nav sanémusi [87]. EOX kimijterapijas shéma nodroSindja pacientiem
garaku dzivildzi — 11,2 ménesi, turpreti pacientiem, kuri sanéma ECF, dzivildze bija 9,9
ménesi [88]. P&tijumu metanalize norada, ka kapecitabins kopa ar 5-FU inflizu nodrosina
garaku dzivildzi [89] (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis I [29] (pieradijumu limenis
A péc Noteikumiem nr.469)).

Pirmas linijas kimijterapija iesp&jamas alternativas — uz taksanu bazes izveidotas
Kimijterapijas shémas vai irinotekans ar 5-FU [90] Docetaksela pievienoSana 5-FU/
/cisplatina shémai (DCF), dodot ik péc 3 ned€lam, pastiprina kimijterapijas efektu, bet
ir saistits ar toksiskam blakusparadibam [91] (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis I
[29] (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem nr.469)).

Paliativa II linijas kimijterapija

IT linijas kimijterapija — irinotekans, docetaksels vai paklitaksels — var panakt
labaku pacientu dzivildzi un dzives kvalitati [92] [93] [94] (ESMO ieteikumu pieradijumu
limenis I [29] (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem nr.469)).

Pacientiem ar simptomatisku, lokali izplatitu kunga vézi vai slimibas recidivu,
hipofrakcionétu staru terapiju var izmantot asinosanas, obstrukcijas simptomu vai sapju
kontrolei [95] (ESMO ieteikumu pieradijumu limenis III [29] (pieradijumu [imenis C péc
Noteikumiem nr.469)).

Paliativa kimijterapija pec R1 un R2 gastrektomijas

Gadijumos, kad nav attalu metastazu, paliativa kimijterapija ar fluoropirimidinu
ka pamatpreparatu ir indicéta pacientiem péc R1 un R2 rezekcijas, ja pacienti to nav
sanémusi neoadjuvanti. Dikken J.L. u.c. retroprospektiva pétijuma pacientiem péc R1
rezekcijas péc adjuvantas kimij-staru terapijas sanemsanas konstatéja labaku 2 gadu
dzvildzi (66% vs 29%; p=0,002) un mazaku lokalu recidivu daudzumu (6% vs 29%;
p=0,02) [85]. Pacientiem péc R2 gastrektomijas atbilstosi vinu vispar&jam stavoklim
nosaka, kuru no izvéles arstéSanas metodém nozimét — paliativu kimijterapiju vai
simptomatisku arstésanu [29].

Pacientiem ar metastatisku kunga audz€ju, kuriem ir HER-2 ekspresija (10-15%
no visiem kunga véziem), var kombinét trastuzumabu ar cisplatinu un uropirimidiniem
(5-FU vai kapecitabinu). No slimibas brivais intervals ir 6,7 ménesi vs 5,5 ménesi
(p=0,0002), dzivildzes mediana ir 13,8 ménesi vs 11,1 ménesi (p=0,0048) [96]. HER-2
statuss ir pozitivs, imunohistokimiski ir ++, kas apstiprinats ar FISH+, vai
imunhistokimiski ir +++ (skat. 1.pielikumu "Imunohistokimiskie kritériji HER2-neu
ekspresijas novértésanai kunda un baribas vada-kunda véza pacientiem" (NCCN)).
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Teteikumi (kopsavilkums)
kunga vézZa kimijterapija Latvija

Adjuvanta kimijterapija labvéligi ietekmé pacientu dzivildzi [71] [72] [73].
Adjuvantas kimijterapijas nozZiméSanu var apsvért pacientiem ar augstu recidiva
risku, kuri nav sanémusi neoadjuvantu kimijterapiju [35].

Adjuvantas kimijterapijas ilgums ir 2-4 ménesi, ta tiek uzsakta 6-8 ned€las péc
kirurgiskas arstésanas [35].

Intraperitoneadla kimijterapija nav arstéSanas standartmetode un ir apsverama
kiinisko pétijumu ietvaros pacientiem ar peritonealu kunda véza diseminaciju.
Pacientiem ar metastatiskiem limfmezgliem péc D2 limfadenektomijas un kimij-staru
terapijas noverots garaks no slimibas brivais intervals [86] (ESMO ieteikumu
pieradijumu limenis I [29] (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem nr.469)).
Kapecitabins kopa ar 5-FU inflizu nodroSina garaku dzivildzi [89] (ESMO ieteikumu
pieradijumu limenis I [29] (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem nr.469)).
Docetaksela pievienoSana 5-FU/cisplatina shémai (DCF), dodot ik péc 3 nedélam,
pastiprina kimijterapijas efektu, bet ir saistita ar toksiskam blakusparadibam [91]
(ESMO ieteikumu pieradijumu limenis I [29] (pieradijumu limenis A péc
Noteikumiem nr.469)).

IT inijas kimijterapija — irinotekans, docetaksels vai paklitaksels — var panakt labaku
pacientu dzivildzi un dzives kvalitati [92] [93] [94] (ESMO ieteikumu pieradijumu
limenis I [29] (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem nr.469)).

Pacientiem ar metastatisku kunga audzg&ju, kuriem ir HER-2 ekspresija, var kombinét
trastuzumabu ar cisplatinu un uropirimidiniem (5-FU vai kapecitabinu) [96].
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5. KUNGA VEZA STARU TERAPIJA
5.1. Staru terapijas loma kunga véza arsteésana

Randomizéti pé&tijumi ir pieradijusi, ka staru terapijai ir nozZimiga loma rezektabla
kunda véza pacientu arstésana gan pirms, gan péc operacijas (skat. 2., 3., 4., 5., 6.,
7.algoritmu (NCCN)) [97].

Divos randomizétos pétijumos ir salidzinata pacientu ar kunda vézi kirurgiska
arstéSana viena pati ar kirurgisku arstéSanu kombinacija ar staru terapiju. Britu kunga
VEZU grupas pétijuma tika randomizéti 432 pacienti, kuri sanéma attiecigi (1) tikai
kirurdisku arstéSanu un (2) kirurgisku arstéSanu ar sekojosu staru terapiju vai
kimijterapiju [98]. Piecu gadu novéroSanas rezultati liecinaja, ka to pacientu grupa, kuri
sanéma pécoperacijas staru terapiju vai kimijterapiju, bija labaki dzivildzes raditaji neka
pacientiem, kuri sanéma kirurdisku arstéSanu vienu pasu. Novéroja ieverojami mazaku
lokali regionalo recidivu ipatsvaru pacientu grupa, kuri sanéma gan kirurdisku arstéSanu,
gan staru terapiju, — attiecigi (1) 27% pacientu, kuri sanéma tikai kirurgisku arstésanu,
(2) 10% pacientu, kuri sanéma kirurgisku arstéSanu un staru terapiju, (3) 19% pacientu,
kuri sanéma kirurgisku arstésanu un kimijterapiju.

Otra — Zhang péetijuma 370 pacienti tika randomizéti divas grupas — pacienti, kuri
sanéma pirmsoperacijas staru terapiju un sekojoSu kirurdisku arstésanu, un pacienti,
kuri sanéma kirurdisku arstéSanu vienu paSu: pacientu grupa, kuri sanéma
pirmsoperacijas staru terapiju un sekojosu kirurgisku arstésanu, bija ievérojami labaka
dzivildze — 30%, bet pacientu grupa, kuri sanéma kirurgisku arstéSanu vienu pasu,
dzivildze bija tikai 20% (p=0,094) . Pirmsoperacijas staru terapijas pacientu grupa bija
lielaks ari kunda rezekciju Tpatsvars — 89,5%; kirurdiskas arstéSanas grupa tas bija 79%.
Tatad pirmsoperacijas staru terapija kunga véza pacientiem uzlaboja lokalo kontroli un
kopé€jo dzivildzi [98] [99] [100].

P&d€jo gadu zinojumi, pétijumi un metaanalize ir paradijusi, ka rezektabliem
kunga véza pacientiem bija bdtiski labaka 5 gadu dzivildze, ja kirurdiskai arstésanai
pievienoja staru terapiju [33] [83] [99] [100].

Distances staru terapiju lieto ari lokali nerezektablu kunga véza pacientu
arstésana — ka vieniga arstéSanas metode distances staru terapija kopéja deva 45-50,4
Gy dod nelielu labumu un nepalielina kop€jo dzivildzi [101]. Moerte/un kolégi salidzinaja
nerezektablus kunda véza pacientus, kuri sanéma floururacilu un staru terapiju, ar
pacientiem, kuri sanéma staru terapiju vienu pasu. Pacientu grupa, kuri sanéma staru
un kimijterapiju, bija ievérojami labaka vidéja dzivildze — 13 ménesi, bet pacientu grupa,
kuri sanéma staru terapiju vienu pasu, vidéja dzivildze bija tikai 6 ménesi; piecu gadu
kop€ja dzivildze bija attiecigi 12% un 0% [102].

5.2. Kunga véza staru terapijas principi

Staru terapija — pirmsoperacijas, pecoperacijas vai paliativa — ir viena no kunga
VEZa arstéSanas metodém.

Kliniskais novértéjums ietver pacienta izmekléSanu, audz&ja histologisko
verifikaciju, slimibas stadijas noteikSanu. Terapeitiskais IEmums par piemérotako
specialas arstéSanas veidu vai to kombinaciju ir japienem multidisciplinara konsilija, kura
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piedalas kirurgs, onkologs kimijterapeits, radiologs terapeits, radiologs diagnosts,

patologs.

Pirms staru terapijas uzsaksanas tiek veikti sekojosSi sagatavosanas darbi:

e Pacienta individualo imobilizacijas iericu izvéle un izveidoSana (vakuuma maisi), lai
katra starosanas frakcija nodroSinatu nemainigu pacienta poziciju.

o Trisdimensiju (3D) staru terapijas planosana, izmantojot katra pacienta specializétas
datortopometrijas datus. NepiecieSamibas gadijuma izmanto peroralu vai
intravenozu kontrastvielu, ka ari veic ar dazadam diagnostikas metodém iegito
digitalo attélu savstarpgju telpisku registrésanu, lai iegttu precizu informaciju par
audz&ja izplatibu. Kunga véza pacientu trisdimensiju staru terapijas planosana ir
janem véra kungda uzpildijums un ieks€jo organu kustibas elposanas laika.

e Katram pacientam trisdimensiju rekonstrukcija janosaka apstarojamais apjoms un
jaiezimé blakusesosie veselie riska organi, lai planoSanas procesa izveidotu atbilstosu
nepiecieSamas joniz€josa starojuma dozas sadalljumu audz&ja un maksimali
pasargatu veselos organus.

e Staru planu analize, plana verifikacija un staru lauku parbaude rentgenoskopiska
kontrolé ir péd&jie posmi pirms staru terapijas procediiru kursa uzsaksanas [99]
[100].

Pacientam rekomendg izvairities no treknu édienu lietoSanas tris stundas pirms
staroSanas proceddiras.

Staru lauku parbaude un starojuma dozu pievade notiek, pacientam atrodoties
gulus pozicija uz muguras.

Visu kunga véza pacientu arst€sana tiek izmantota trisdimensiju konformala
staru terapija — staru terapijas metode, kura joniz&josa starojuma dozu veido individuali
katram pacientam, balstoties uz datortomografijas datiem par audz&ja un iekS&jo organu
atrasanas vietu. Sis metodes lietodana (1) lauj palielindt joniz&jo$a starojuma dozu
audz€ja, (2) butiski samazina staru terapijas komplikaciju daudzumu, (3) uzlabo staru
terapijas panesamibu un (4) paaugstina pacienta dzives kvalitati. Divu staru lauku
tehniku AP/PA (anterior/posterior un posterior/anterior) izmanto loti reti, jo ta nelauj
pasargat muguras smadzenes no lielas staru dozas. Parasti tiek lietota vairaku staru
lauku tehnika.

Misdienu kliniku praksé kunga véza pacientu arstéSana aizvien plasak tiek
izmantota intensitates moduléta staru terapija (Zntensity-Modulated RadioTherapy
(IMRT)) — trisdimensiju konformalas staru terapijas metode, kura izmantoti staru
terapijas lauki ar moduléto fotonu plismu, lai izveidotu audz€ja formai individuali
pielagotu joniz&josa starojuma dozu. Tada veida blakusesosie veselie audi un organi
(sirds, plausas, nieres, aknas, muguras smadzenes) tiek labak pasargati no starojuma
dozas un iesp&jamam staru terapijas komplikacijam [103].

Visu pacientu arstéSana rekomendé izmantot trisdimensiju konformalo
attélvadito staru terapiju (Zmage-Guided RadioTherapy (IGRT)), jo paatrinataja ieblvéta
diagnostiska rentgeniekarta staru terapijas procediiras laika (1) nodrosina precizu
pacienta kermena pozicionésanu, (2) lauj noteikt precizu audz&ja atrasanas vietu un (3)
téméti virza joniz€joSo starojumu tiesi taja.

Kliniskaja prakse lieto ari tadu trisdimensiju konformalas staru terapijas metodi
ka ar elpoSanu sinhronizétu staru terapiju, kad, sekojot pacienta organu kustibam
elpoSanas laika, apstarosana tiek veikta tikai ieprieks izvélétaja elpoSanas cikla faze.
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Pirms staru terapijas uzsaksanas loti svarigi ir veikt diagnostisko izmekléSanu -

kunga véza pacientiem rekomende:

Pirms operacijas — veikt endoskopisko ultrasonografiju, augsg€jo kunga-zarnu trakta
endoskopiju un datortomografiju (CT), lai noteiktu kunga audz€ju, metastazes
regionalajos limfmezglos un attalas metastazes.

Metastazu attistibas relativais risks regionalajos limfmezglos ir atkarigs no

audz€ja lokalizacijas kundi, plaSsuma un invazijas dziluma kunda siena [97] [99]
[104].
P&c operacijas — veikt endoskopisko ultrasonografiju, augséjo kunga-zarnu trakta
endoskopiju un datortomografiju, lai noteiktu iesp€jamo audze€ja recidivu operacijas
loza, anastomozes vieta vai amputacijas stumbra un metastazes regionalajos
limfmezglos.

P&coperacijas arstéSana ir atkariga no lokala recidiva riska atlikusaja kunga dala.
Metastazu attistibas relativais risks regionalajos limfmezglos ir atkarigs gan no
audz€ja lokalizacijas kundi, gan plasuma un invazijas dziluma kunda siena [83] [99]
[105].

Pirmsoperacijas staru terapija:
e Rezektabli kunda véza pacienti: T2 vai lielaks un N jebkur$ — indicéta kimij-staru
terapija.

Pecoperacijas staru terapija:

T2, NO, M0, RO - Kimij-staru terapija.

T3 vai T4, Njebkurs, M0, RO — kimij-staru terapija.
T jebkurs, N+ — kimij-staru terapija.

R1 vai R2 - Kimij-staru terapija.

Nerezektablu kunga vézu gadijumos indicéta kimij-staru terapija.
Ja ir attalas metastazes (M1), noziméjama paliativa arstéSana; staru terapiju var

lietot simptomu mazinasanai — pie obstrukcijas, kompresijas sindroma, sapju sindroma
mazinasanai, ja ir metastazes kaulos.

Staru terapijas kliniskais mérka apjoms ir atkarigs no audzé&ja lokalizacijas kung:
Proksimala kunda treSdala/kardija/baribas vada un kunga savienojuma vieta
Pirmsoperacijas un pécoperacijas apstarojama apjoma ieklaujama baribas vada
distala dala 3-5 cm posma, kreisa mediala hemidiafragma un aizkunda dziedzera
kermenis, pirmsoperacijas perioda pacientiem — attiecigi ari primarais kunga audzéjs.
Regionalo limfmezglu apstarojama apjoma jaieklauj paraezofagealie, perigastralie,
suprapankreatiskie un celiakalie limfmezgli.

Kunda vidé&ja treSdala

Pirmsoperacijas un pécoperacijas apstarojama apjoma jaieklauj aizkunga dziedzera
kermenis, attiecigi pirmsoperacijas apjoma ari primarais kunda audzéjs. Redionalo
limfmezglu apstarojama apjoma jaieklauj perigastralie, suprapankreatiskie,
celiakalie, liesas vartu, aknu vartu (porta hepatica), pankreatikoduodenalie
limfmezgli.

Kunda distala tresdala/antrum/pylorus

Pirmsoperacijas apstarojama apjoma jaieklauj primarais kunga audzéjs, aizkunda
dziedzera galva; ja primarais audz€js izplatijies uz gastroduodenalo savienojumu,
tad arl duodena augS€ja un vidéja treSdala. Regiondlo limfmezglu apstarojama
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apjoma jaieklauj perigastralie, suprapankreatiskie, celiakalie, aknu vartu (porta
hepatica) un pankretikoduodenalie limfmezgli.

P&coperacijas apstarojama apjoma jaieklauj aizkunga dziedzera galva, 3-5 cm
no duodenala stumbra, ja primarais audz€js ir gastroduodenalaja savienojuma.
Regionalo  limfmezglu  apstarojama  apjoma  jaieklauj  perigastralie,
suprapankreatiskie, celiakalie, aknu vartu un pankreatikoduodenalie limfmezgli [106]
[107].

Gan pirmsoperacijas gan pécoperacijas kunga VvEza pacientu arstéSana
rekomendeé staru terapiju kop€ja deva 45-50,4 Gy ar reizes dozu 1,8Gy frakcija piecas
dienas nedéla [99] [100].

Augstu staru dozu pievadi audz&jam limité blakusesoSie veselie organi: aknas,
nieres, muguras smadzenes, sirds (it ipasi sirds kreisais kambaris) un plausas. Tapéc
vienmér, veicot trisdimensiju staru terapijas planosanu, tiek nemtas véra veselo
blakusesoSo organu tilpumu histogrammas (Dose Volume Histogram (DVH)). Ta,
pieméram, 60% no aknu tilpuma drikst sanemt mazak neka 30Gy, 2/3 no vienas nieres
tilpuma — mazak neka 20 Gy, muguras smadzenes — mazak neka 45 Gy, 1/3 no sirds —
mazak neka 50 Gy, ar staru dozas minimumu kreisaja kambari; abas plausas — mazak
neka 20 Gy. Izmantojot tadas jaunakas staru terapijas metodes ka IMRT un IGRT, ir
iesp&jams pievadit nepiecieSamo staru dozu mérka apjoma, vienlaikus samazinot staru
dozu veselajos blakuseSajos organos un tad€jadi pasargajot veselos audus no staru
terapijas komplikacijam [99] [100] [103].

Teteikumi (kopsavilkums)
kunga vézZa staru terapija Latvija

e Kirurgiskajai arstéSanai pievienojot staru terapiju, rezektabliem kunga véza
pacientiem noverojama butiski labaka 5 gadu dzivildze [33] [83] [99] [100].

e Ja primarais audzéjs ir gastroduodenalaja savienojuma:

o pécoperacijas apstarojama apjoma ieklaujama aizkunda dziedzera galva 3-5 cm
no duodenala stumbra [106] [107];

o regionalo limfmezglu apstarojama apjoma ieklaujami  perigastralie,
suprapankreatiskie,  celiakalie, aknu vartu (porta  hepatica) un
pankreatikoduodenalie limfmezgli [106] [107].

e Gan pirmsoperacijas, gan pécoperacijas kunga véza pacientu arstésana rekomendé
staru terapiju kop€ja deva 45-50,4 Gy ar reizes dozu 1,8Gy frakcija piecas dienas
nedéla [99] [100].

e Staru terapijas metodes IMRT un IGRT lauj samazinat staru dozu veselajos
blakuseSajos organos, un tadejadi veselie audi tiek pasargati no staru terapijas
komplikacijam [99] [100] [103].
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6. Pacienta noverosana péc arsteésanas [108]

Pacienta novéroSana péc arstésanas nepiecieSsama tris galveno iemeslu dél:
e Lai konstatétu problémas, kuras ir saistitas ar operaciju.
e Lai diagnosticétu slimibas recidivu.
e Lai novértétu arstésanas efektivitati un apkopotu informaciju.

9.tabula ir shematiski noradits pacientu izmekl€Sanas plans péc operacijas.

9.tabula. Kunga véza pacientu izmekléSanas plans péc operacijas [108]
(tabula adaptéta no Whiting, J., et al. Follow-up of gastric cancer: a review. Gastric Cancer, 2006. 9(2): 74-81)

Pacientu . Videjs risks levérojams risks ,
izmekigsanas | €S 11Sks (prf/vz/z, (pjmvz, Augsts risks (PN3)/

terming (pTINO) DT2NG/L) PTIN/1/2) inkurabls pacients

3 ménesi oo

6 ménesi oo ov OVve

1. gads o oevl] oevile oevie

1,5 gads oo ov ov

2. gads o] 192 oev oeve oeve

2,5 gads oo ov ov

3. gads o oevl] oevile oevile

3,5 gads oo ov ov

4, gads oev oev oev

4,5 gads oo ov ov

5. gads oe oevl] oevil oevd

O - laboratoriskie izmekl&jumi +(CEA, CA19-9, CA125); @ — Rentgenogramma thoracis; < — véderdobuma USG;
WV - CT véderam; O - endoskopija (iznemot péc totalas gastrektomijas); 4 — zarnu pasaza ar kontrastvielu

Staru terapijas kursa laika loti svariga ir rlipiga pacientu novéroSana, lai savlaicigi
konstatétu akdtu komplikaciju attistibu un simptomatiskas terapijas noziméSanu, jo
komplikacijas var novest pie kop€jas apstarojuma dozas samazinaSanas vai pat staru
terapijas kursa partrauksanas. Ir ieteicams veikt pacienta apskati vismaz reizi nedéla, lai
kontrolétu vina visparéjo stavokli, kermena svaru, asins analizes. NepiecieSamibas
gadijuma var nozimét antiemétiskos, antacidos, antidiarejas lidzeklus.

Ja pacienta kop€jais uznemto kaloriju daudzums nav pietieckams (mazaks par
1500 kkal diennakti), ir apsverama enterala un parenterala barosana; ja nepiecieSams,
var apsvért nazogastralas zondes vai jejunostomas uzlikSanu. Kimijterapijas un staru
terapijas laika var bt nepiecieSama papildu Skidruma pievade (hidratacija) perorali vai
intravenozi.

Kundga véza pacientiem péc kirurdiskas arstésanas ir svarigi noteikt asinis B12
vitamina, dzelzs, kalcija limeni, jo viniem ir pavajinata So mikroelementu uzstikSanas un
tadél ir nepiecieSams tos uznemt papildus.

Novérosana péc terapijas un slimibas kontrole Latvija veicama atbilstosi
minétajiem ieteikumiem.
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7. KUNGA VEZA PACIENTU REHABILITACIJA

Pacientu rehabilitacija ir pasakumu kopa, kas palidz pacientam pielagoties

jauniem dzives apstakliem péc kunda véza diagnosticésanas.

Galvenie rehabilitacijas aspekti:
psihosocialais atbalsts pacientam un vina tuviniekiem (pacienta informéSana par
slimibu un tas norisi);
pacienta dzives kvalitates uzlabosana, tostarp ari apmaciba gastrostomas kopsana;
kirurgiskas arstéSanas un staru terapijas rezultata radusos komplikaciju arstésana.

7.1. Psihosocialais atbalsts pacientam un vina tuviniekiem

Onkologiskas slimibas diagnozes pazinoSana pacientam ir smags emocionals

pardzivojums, tadel to veic:

mierigos apstaklos un klusa telpa;

atvélot sarunai nepiecieSamo laiku;

pasniedzot informaciju vienkarsi un godigi;
iedrosinot pacientu izpaust savas emocijas;

atbildot pacientam ar iejutibu un empatiju;

dodot plasu laika intervalu prognozém;

izvairoties no apgalvojuma, ka neko nevar darit;
atvélot laiku situacijas izvértésanai;

parrunajot arstésanas iespé&jas;

piedavajot atbalstu sniegt zinas citiem tuviniekiem (gimenes locekliem);
nodrosinot informaciju par atbalsta pakalpojumiem;
nodrosinot ari vizualu informaciju.

Vairums pacientu vélas zinat iesp&jami vairak par savu slimibu, biezZi vien -

tuvinieku vai tuvu draugu klatbutné . Iespéja saprast savas slimibas butibu un apspriest
ar arstu talako arstéSanu pacientiem var biit pat svarigaka par sakotnéjo diagnozi. Zina
par smagu slimibu izraisa pacientos trauksmes sajltu, neskaidriba un nenoteiktiba
saruna ar pacientu So situaciju var ievérojami pasliktinat.

Informacija, kura bitu jadara zinama kunga véza slimniekam:
kunda véza iesp€jamie iemesli un slimibas izplatiba;
izmeklESanas un arstéSanas plans, tostarp ari informacija par potencialiem
ieguvumiem un iespé&jamam komplikacijam;
informacija par iesp&jamam sekam, piekritot vai atsakoties no arstésanas;
arstésanas ilgums;
iesp&jamas izmaksas;
arstésanas ietekme uz socialo uzvedibu un seksualajam attiecibam;
tipiskas emocionalas reakcijas;
kirurgiskas arstéSanas izraisitas parmainas izskata;
kur iegiit papildu informaciju par véza arstésanu;
priekSrocibas, kuras pacients iegist, piedaloties kliniskos pétijumos.
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7.2. Dzives kvalitate

Pusei kunga véza pacientu raksturigs psihologisks stress, trauksmes sajita gan

pEc operacijas, gan talakaja arstéSanas procesa un pécarstéSanas noverosanas laika.
Psihologiskais diskomforts, traucéta dzimumdzive, stress saistiba ar vientulibu,
kroplojoSas operacijas izraisito zemo pasnovertéjumu un parmainam ar€ja izskata biezak
noverojams gastrostomas pacientiem.

Ieteikumi pacienta dzives kvalitates uzlabosanai:
psihosociala atbalsta sniegSana pacientam un vina tuviniekiem - psihologs,
psihoterapeits;
rekomendacijas uztura jautajumos kunga véza pacientam — uztura specialists;
rekomendacijas gimenes (visparejas prakses) arstam pacienta apripei un arstésanai
ambulatoros apstaklos — paliativas aprupes arsts;
rekomendaciju sniegSana tuviniekiem par pacienta apripes iesp&jam socialas
aprupes iestadés — socialais darbinieks;
arsta rehabilitologa konsultacijas — péc nepiecieSamibas.

7.3. Kirurgiskas terapijas komplikacijas un to arstésana

Kunda véza kirurgiska arstéSana ir saistita ar komplikaciju attistibas risku.

Komplikacijas iedala:

kirurgiskas,
nekirurgiskas.

BieZak sastopamas kirurgiskas komplikacijas
Anastomozu insuficience.

Duodena stumbra nepietiekamiba.

Jatrogéns liesas bojajums.

Pécoperacijas infekcijas.

BieZak sastopamas nekirurgiskas komplikacijas
Kardiovaskularas komplikacijas (miokarda infarkts, sirds mazsp€ja).
Pulmonalas (plausu trombembolija, pneimonija).

Akuta nieru mazspéja.

Toksisks hepatits.

Pankreatits.

Cita veida komplikacijas (nekirurgiskas)
Cerebrals insults.
Centrala venoza katetra infekcija.

Operéta kunda slimibas (izdala atseviski)
Baribas vada atvilna slimiba.

Pécvagotomijas (postvagotomijas) atonija.
Atvilna gastrits.

Kunga stenoze.

Pievadosas cilpas sindroms.
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Dempinga sindroms.

Aizkunda dziedzera eksokrina mazspéja.
Anémija.

Kaulu bojajumi.

Kirurgisko komplikaciju novérsanai parasti nepiecieSama kirurgiska iejauksanas.
Savukart nekirurgiskas komplikacijas arstéjamas konservativi.

Operéta kunda slimibas arstéjamas gan kirurgiski, gan konservativi.

7.4. Staru terapijas komplikacijas un to arstésana

Pacientiem, kuri sanem staru terapiju, ir iesp€jamas gan akutas, gan vélinas
komplikacijas [99].

7.4.1. Akutas staru terapijas komplikacijas

Akiitas staru terapijas komplikacijas paradas apstarosanas kursa laika vai pirmo
90 dienu laika péc staru terapijas kursa pabeigSanas. To gadijuma nakas samazinat
kop€jo apstarojuma dozu vai pat partraukt staru terapijas kursu, tadél staru terapijas

reizi nedéla, pacienta visparéja stavokla, kermena svara un asins analizes kontrole.

Akiito reakciju kliniskas izpausmes ir slikta diiSa, vemsana, diareja, stgribas un
svara zudums, dazadas intensitates sapes védera, tadél Sajos gadijumos péc vajadzibas
tiek noziméeti antiacidie, antiemeétiskie, antidiarejas, analdétiskie lidzekli.

Ja pacienta kop€jais uznemto kaloriju daudzums nav pietieckams (mazaks par
1500 kkal diennakti), ir apsverama papildu enterdla vai parenterala baroSana; ja
nepiecieSams, var apsvert nazogastralas zondes ievadiSanu vai jejunostomas uzlikSanu.
ApstaroSanas laika var bit nepiecieSama ari papildu Skidruma ievade (hidratacija)
perorali vai intravenozi.

Iesp&jamas ari tadas galgji smagas akitas komplikacijas ka asinosana no kunga-
zarnu trakta, kad nepiecieSama asins komponentu parlieSana; baribas vada, kunga, tievo
zarnu perforacija vai fistulas izveidoSanas, kad nepiecieSama neatlieckama kirurgiska
iejaukSanas.

7.4.2. Vélinas staru terapijas komplikacijas

Vélinas staru terapijas komplikacijas — apstarojama lauka ietverto audu un
iekS&jo organu fibroze, baribas vada, kunda un tievo zarnu Ciilas — attistas vélak — vairak
neka 90 dienas péc staru terapijas kursa pabeigSanas, visbiezak 0,5-5 gadu laika péc
staru terapijas, un tas ir neatgriezeniskas.

VElino komplikaciju arstésana izmanto antiacidos un analdétiskos lidzeklus.

Iesp&jamas ari gal€ji smagas Vvélinas komplikacijas — baribas vada, kunga, tievo
zarnu nekroze, perforacija vai fistulas izveidoSanas. Tados gadijumos ir nepiecieSama
neatliekama kirurgiska arstésana.

56



8. Simptomatiskas terapijas principi*

Iesp€jami labakas simptomatiskas terapijas mérkis ir cieSanu profilakse un
atvieglinasana un iesp&jami labakas dzives kvalitates uzturé€Sana pacientiem un vinu
gimeném neatkarigi no slimibas stadijas vai citas terapijas nepiecieSamibas. Kunga véza
gadijuma atvieglinot nozimigakos simptomus, var pagarinat pacienta dzives ilgumu, it
ipasi, ja tiek ievérota multimodala interdisciplinara pieeja, un tadél kunga véza pacientu
paliativaja apriipé Sada pieeja tiek veicinata.

Asinosana
e AsinoSana ir izplatita paradiba pacientiem ar kunga vézi, un tas tiess iemesls var bt
pats audz€js, vai ari ta iesp&jama ka terapijas sekas. Pacientiem ar akutu spécigu
asinosanu (hematemesis vai melena) veicama tiilit€ja endoskopija [109]:
o veicami endoskopiski pasakumi asinoSanas apturésanai atbilstosi atradei;
o gadijumos, kad endoskopija nav noderiga, var izmantot invazivas radiologiskas
metodes angiografijas — veikt endovazalu embolizaciju;
o distances staru terapija [110].
e Hroniska asinoSana no kunda véza:
o Distances staru terapija [110].

Obstrukcija (caurejamibas traucejumi)

e Endoskopiska obstrukcijas atvieglinasana:

o dilatacija ar balonu;

o stenta ievietoSana kunga antralas dalas obstrukcijas atvieglinasanai [111] vai
baribas vada stenti baribas vada-kunda savienojuma/kardijas dalas obstrukcijas
gadijuma (NCCN Vadlinijas baribas vada un baribas vada-kunga savienojuma
VEZu arsteéSana (NCCN Guidelines for Esophageal and Esophagogastric Junction
Cancer));

e Kirurgiska iejaukSanas:

o kunga-tievo zarnu apejas anastomozes izveide [111];

o gastrektomija atseviSkiem pacientiem [112];

e Enteralas pieejas izveide Skidruma un baribas ievades (hAydration and nutrition)
nodrosinasanai, ja limena endoskopiska paplasinasana nav veikta vai ir veikta
neveiksmigi:

o perkutana endoskopiska gastrostoma baribas ievadei pacientiem ar baribas
vada-kunda savienojuma/kardijas dalas obstrukciju, ja audz&ja lokalizacija lauj
to veikt;

o baroSanas zondes endoskopiska vai kirurdiska ievietoSana tievajas zarnas
(jejunostomas izveide) pacientiem ar obstrukciju kunda vidus vai distalaja dala.
Gastrostomas izveide kunga antralaja dala (ja kardijas dalas audzéja gadijuma
Iimena endoskopiska paplasinasana nav veikta vai ir veikta neveiksmigi);

o perkutana gastrostoma (zondes ievietosana) kunga dekompresijas nolika —
endoskopiski vai ar invazivam radiologiskam metodém, ja audz&ja lokalizacija
lauj to veikt;

* NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™),
Gastric Cancer, Version 2.2013 (sadala GAST-G)
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o ascita gadijuma javeic ta drenaza (punkcija) pirms gastrostomas izveides, lai
mazinatu ascita infekcijas risku;
e Distances staru terapija.
e Kimijterapija.?

Sapes

e Distances staru terapija [110].

¢ Kimijterapija.2

e Ja sapes ir saistitas ar audz€ju, tas ir janovérté un jaarsté saskana ar NCCN
Vadlinijam pieauguso cilvéku sapju arstéSana (NCCN Guidelines for Adult Cancer
Pain).

e Spécigas nekontroléjamas sapes péc kunda stenta ievietoSanas ir jaarstg,
endoskopiski veicot stenta iznemsanu.

Slikta disa/vemsana

e Ja pacientam ir slikta disa un vemsana, pacients ir jaarsté saskana ar NCCN
Vadlinijam pretvemsanas terapija ( NCCN Guidelines for Antiemesis).

e Slikta diSa un vemsana var bit saistita ar limena obstrukciju, tadél ir veicama
endoskopija vai fluoroskopija, lai noteiktu, vai ir indicéta limena paplasinasana.

a Skat. "Sistémiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E)
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10. KUNGA VEZIS: Izmekléjumi

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

IZMEKLEJUMI
STADIJA

e Anamnéze un fizikala izmekléSana

e AugSgja kunga-zarnu trakta
endoskopija un biopsija?

e  KrGskurvja/véderdobuma organu CT
ar peroralu un intravenozu
kontrastvielas ievadiSanu

e Maza iegurna CT, ja ir kliniskas
indikacijas

e  PET/CT izmekl€jumi, ja nav datu par
attalam metastazém (M1)P

¢ Pilna asins analize, asins biokimiskas
analizes

e Endoskopiski izmekIgjumi ar
ultraskanu (EUS), ja nav datu par
attalam metastazém (M1)
(prieksroka)

e Endoskopiska glotadas (mukozas)
rezekcija (EMR) var veicinat véza
agrinas stadijas precizu noteikSanu¢

e Baribas vielu uzsiikSanas traucgjumu
iesp&ju novertéSana un konsilijs

e Metastatisko audu biopsija, ja ir
kliniskas indikacijas

e HER2-neu noteiksana, ja ir pieradita
metastatiska adenokarcinoma/ir
aizdomas par metastatisku
adenokarcinomu¢

o Ieteikums atmest smekesanu,
konsilijs un farmakoterapija®

Lokali
regionals
kunga
vezis (M0)

IV stadija
(M1)

KLINISKA

Tis var
Tiaf

4

Mediciniski sp&j panest
plasu véderdobuma operaciju

Mediciniski nesp€j panest
plasu véderdobuma operaciju

Mediciniski spgj panest plasu
véderdobuma operaciju ¢,
potenciali rezektabls vézis

Mediciniski spgj panest plasu
véderdobuma operaciju 9,
nerezektabls vezis

Mediciniski nespéj panest
plaSu véderdobuma operaciju

PAPILDU
IZMEKLEJUMI

Apsverama

laparoskopija"

(NCCN kategorija 2B
(pieradijumu limenis B
péc Noteikumiem Nr.469))

1. algoritms

Prieksroka
multidisciplinaram —»
konsilijam

Skat. 2.algoritmu
Primara
arstésana
atkariba no
atrades
laparoskopija

Skat. 7.algoritmu
Paliativa terapija
atkariba no
fiziskas aktivitates
statusa
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2 Skat. "Endoskopiskas kirurgijas un terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-A).

® Var nebiit piemérots pacientiem ar T1 audzéju.

¢ Endoskopiskai glotadas (mukozas) rezekcijai (EMR) var bt arf arstnieciska nozime véza agrinas stadijas/metastazu gadijuma.

d Skat. "Histopatologisko izmekI&jumu apraksta un HER2-new noteikSanas principi” (NCCN vadlinijas, sadala GAST-B) (skat. 1.pielikumu "Imunohistokimiskie kritériji HER2-new ekspresijas novértésanai kunda un baribas
vada-kunda véza pacientiem" (NCCN)).

¢ Public Health Service sagatavotas Smékésanas atmeSanas vadlinijas ir pieejamas: www.ahrg.gov/clinic/tobacco/treating tobacco use08.pdf vai http://quideline.gov/content.aspx?id=12520.
fTis vai T1a: Carcinoma in situ (Tis) vai audz&ja invazija glotada (mukoza) bez invazijas zemglotada (submukoza) (T1a).

9 Pacients mediciniski ir sp&jigs panest plasu véderdobuma operaciju.

h Apsverot kimijstaru terapiju vai kirurgisku arstésanu, laparoskopija tiek veikta, lai novértétu audz&ja izplatibu peritoneja. Ja ir planota paliativa operacija, laparoskopija nav indicéta.

" Skat. "Multidisciplinara konsilija darbibas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-C).

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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11. KUNGA VEZIS: Primara arstésana atkariba no atrades laparoskopija

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

PEC LAPAROSKOPIJAS

ATRADE
Mediciniski nesp€j panest
plasu véderdobuma operaciju
Mediciniski sp&j panest
plasu véderdobuma operaciju

Mediciniski sp&j panest plasu
véderdobuma operaciju ¥,
potenciali rezektabls vezis

GALIGA
STADIJA

—» Tis va/ Tlaf—»

Tip —

T2 vai
augstaka, —»
jebkurs N

Lokali o ]
regionals Mediciniski sp&j panest plasu

kunga veéderdobuma operaciju ¢, >
vézis (MO) nerezektabls vézis

Mediciniski nesp€j panest

plasu véderdobuma operaciju

Laparoskopiski konstaté

metastatisku slimibu (M1)

-

PRIMARA ARSTESANA

— Tis va/ T1a'— Endoskopiska glotadas rezekcija (EMR)?

Endoskopiska glotadas rezekcija (EMR)?
Zl
Kirurgiska arstésana*

Yy

Kirurgiska arstesana“! |

Kirurgiska arstésana |

vai

Pirmsoperacijas kimijterapija™
(NCCN kategorija 1 (pieradijumu
[imenis A péc Noteikumiem Nr.469))
vai

Pirmsoperacijas kimij-staru terapija™"
(NCCN kategorija 2B (pieradijumu
[imenis B péc Noteikumiem Nr.469))

Vienlaiciga kimij-staru terapija™" ar fluorpirimidinu vai taksaniem
(NCCN kategorija 1 (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem Nr.469))

vai
Kimijterapija™

Vienlaiciga kimij-staru terapija™" ar fluorpirimidinu vai taksaniem
(NCCN kategorija 1 (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem Nr.469))

(galiga)
vai
Paliativa terapija (skat. 7.algoritmu)

Paliativa terapija (skat. 7.algoritmu)

Kirurdiska
arstésana®!

2. algoritms

Periodiska endoskopiska
kontrole?

Operacijas iznakums
pacientiem, kuri nesanéma
pirmsoperacijas terapiju
(skat. 3.algoritmu)

Operacijas iznakums
pacientiem, kuri sanéma
pirmsoperacijas terapiju
(skat. 4.algoritmu)

Novertéjums péc terapijas/
paligterapija
(skat. 5.algoritmu)

Noveértejums péc terapijas/
paligterapija
(skat. 5.algoritmu)
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2 Skat. "Endoskopiskas kirurgijas un terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-A).

" Tis vai T1a: Garcinoma in situ (Tis) vai audz&ja invazija glotada (mukoza) bez invazijas zemglotada (submukoza) (T1a).

9 Pacients mediciniski ir sp&jigs panest plasu véderdobuma operaciju.

h Apsverot kimijstaru terapiju vai kirurgisku arstésanu, laparoskopija tiek veikta, lai novértétu audzéja izplatibu peritoneja. Ja ir planota paliativa operacija, laparoskopija nav indicéta.
" Skat. "Multidisciplinara konsilija darbibas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-C).

J T1b: audz&ja invazija zemglotada (submukoza).

k Skat. "Kirurgiskas arstésanas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-D).

IKirurgiska arstésana ka primara terapija ir piemérota >T1b v&zim vai aktivi asinojoSam vézim, vai ja ir dota prieksroka p&coperacijas terapijai".
™ Skat. "Sistemiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E).

" Skat. "Staru terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-F).

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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3. algoritms

12. KUNGA VEZIS: Pécoperacijas terapija (1)

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

OPERACIJAS REZULTATI/ PECOPERACIJAS TERAPIJA
/KLINISKI PATOLOGISKA ATRADE
(Pacienti nesanéma Tis vai
pirmsoperacijas Tlls K‘z ———————» Novérosana
Kimijterapiju var ! NoVErod
Kimij-staru terapiju) Vg)/erosana
5-FU + leikovorins vai kapecitabins™?
RO rezekcija® T2, N0 —— | tad kimij-staru terapija ar fluorpirimidinu™"
tad 5-FU = leikovorins vai kapecitabins™? selektétiem?atlasitiem? pacientiem?
5-FU + leikovorins vai kapecitabins™?
. y tad kimij-staru terapija ar fluorpirimidinu™"
T3, T4, jebkurs N - : c . L .
vai jebkurd T, N+ tad 5-FU = leikovorins vai kapec_|ta_1'b|ns ’ (NQCN k_ategor!]a 1. Novérodana
(pieradijumu limenis A péc Noteikumiem Nr.469)) (skat. 6.algoritmu)
vai o
Kimijterapija pacientiem, kuriem veikta primara D2 limfadenektomijak™
R1 rezekcija® » Kimij-staru terapija™" (ar fluorpirimidinu) >
Kimij-staru terapija™" (ar fluorpirimidinu) >
R2 rezekcija® val
Paliativa terapija (skat. 7.algoritmu), ja ir kliniskas indikacijas™"
M1 > Paliativa terapija

(skat. 7.algoritmu)

k Skat. "Kirurgiskas arstésanas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-D).

™ Skat. "Sistémiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E).

" Skat. "Staru terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-F).

° RO= tiras rezekcijas linijas, R1= mikroskopisks atlieku audzejs, R2= makroskopisks atlieku audz&js jeb M1B.

P Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti J, Hundahl SA, et al. Chemoradiotherapy after surgery compared with surgery alone for adenocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junction. N Engl J Med
2001;345(10):725-730. 5-FU/Leikovorins, ka aprakstits $aja atsaucg, vairs netiek ieteikts. Skat "Sistémiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E).

9 Augsta riska faktori ietver zemu diferencétu vai nediferencétu vézi, limfovaskularu invaziju, invaziju nervos, vai vecums < 50 gadiem.

" Skat. " Iesp€jami labakas simptomatiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-G).

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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4. algoritms

13. KUNGA VEZIS: Pécoperacijas terapija (2)

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

OPERACIJAS REZULTATI/ AUDZEJA
/KLINISKI PATOLOGISKA  KLASIFIKACIJA®
ATRADE

(Pacienti sanéma
pirmsoperacijas kimijterapiju
vai kimij-staru terapiju) T2, N0 — >

RO rezekcija®

PECOPERACIJAS TERAPIJA

Novérosana
vai
Kimijterapija,™ >
ja ir sanemta pirmsoperacijas perioda

(NCCN kategorija 1 (pieradijumu limenis A pec Noteikumiem Nr.469))

. . Kimijterapija,™
;l/-a3i, Z‘l;i(terglflyrf\lf — ja ir sanemta pirmsoperacijas perioda > Novéro$ana
) ! (NCCN kategorija 1 (pieradijumu limenis A péc Noteikumiem Nr.469)) (skat. 6.algoritmu)

R1 rezekcija® >

R2 rezekcija®

Kimij-staru terapija™" (ar fluorpirimidinu)

o ) . = . - a
tikai tad, ja nav sanemta pirmsoperacijas perioda

Kimij-staru terapija™" (ar fluorpirimidinu) | >
tikai tad, ja nav sanemta pirmsoperacijas perioda |

vai

Paliativa terapija (skat. 7.algoritmu), ja ir kliniskas indikacijas™"

Paliativa terapija

M1

™ Skat. "Sistémiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E).
" Skat. "Staru terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-F).

(skat. 7.algoritmu)

° RO= tiras rezekcijas linijas, R1= mikroskopisks atlieku audz&js, R2= makroskopisks atlieku audz€js jeb M1B.
9 Augsta riska faktori ietver vaji diferencétu vai nediferencétu vezi, limfovaskularu invaziju, invaziju nervos, vai vecums < 50 gadiem.
" Skat. "Iespé&jami labakas simptomatiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-G).

s Skat. "Stadijas noteikSana" (NCCN vadlinijas, sadala ST-1).

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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5.algoritms

14. KUNGA VEZIS: Noveértéjums péc arstésanas. Paligarstésana

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

NOVERTEJUMS
PEC ARSTESANAS

Atkartota stadijas noteiksana:

e Vederdobuma/iegurna organu
CT ar peroralu un intravenozu
kontrastvielas ievadiSanu

e Pilna asins analize,
asins biokimiskas analizes

e  PET/CT izmeklgjumi,
ja ir kliniskas indikacijas

e KriiSkurvja organu CT,
ja ir kliniskas indikacijas

Mediciniski spgj panest plasu
véderdobuma operaciju,
nerezektabls vézis

vai —>
Mediciniski nesp&j panest plasu
véderdobuma operaciju

pec primaras terapijas

k Skat. "Kirurgiskas arstésanas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-D).

REZULTATS

(prieksroka)X,

ja piemérota

val

Novérosana

(skat. 6.algoritms)

Rezektabls vézis un mediciniski operabls

Nerezektabls vézis
vai Paliativa terapija
Mediciniski neoperabls (skat. 7.algoritmu)
unyvai

Metastatiska slimiba

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.

PALIGARSTESANA

Kirurgiska arstésana
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6. algoritms
15. KUNGA VEZIS: Novérosana. Recidivs

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

NOVEROSANA RECIDIVS
Rezektabls V&zis un Apsveért kirurdisku arstesanuX
e }—V vai Paliativo terapiju

e Anamnéze un fizikald izmeklgSana o mediciniski operabls (skat. 7,a|goritmuF;J

ik péc 3-6 ménesiem 1-2 gadus, tad Lokali rttaglonals

ik péc 6-12 ménesiem 3-5 gadus, recidivs z tabls vari

p(Tc tam reizi gladé ok V:;eze abls vezis | Paliativa terapija
e Pilna asins analize, asins biokimiskas . skat. 7.algoritmu

analizes — péc indikacijam mediciniski neoperabls | ( J )

e Radiologiska attéldiagnostika vai
endoskopija — pé&c kliniskam
indikacijam

e Pacientiem péc kunda rezekcijas —
daZadu vielu (pieméram, Bi»
vitamina un dzelzs) deficita
(nutritional deficiency) monitorings

un arstésana péc indikacijam Metastatiska Paliativa terapija
e HER2-neu noteikSana, ja agrak ta slimiba > (skat. 7.algoritmu)
nav veikta

d Skat. "Histopatologisko izmekI&jumu apraksta un HER2-new noteik$anas principi® (NCCN vadlinijas, sadala GAST-B) (skat. 1.pielikumu "Imunohistokimiskie kritériji HER2-new ekspresijas novértésanai kunda un baribas

vada-kunga véza pacientiem").

k Skat. "Kirurgiskas arstésanas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-D).

t Novértét, vai kirurdiska arstéSana ir piemérota pacientiem ar izolétiem lokaliem recidiviem. Pacientiem, kas mediciniski sp&j panest plasu véderdobuma operaciju, un ir lokali regionals recidivs, ir apsverama kirurgiskas
arstésanas iespéja.

Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B péc MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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16. KUNGA VEZIS: Paliativa terapija atkariba no fiziskas aktivitates statusa

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013

FIZISKAS AKTIVITATES STATUSS PALIATIVA TERAPIJA
(skat. 2. pielikumu "Véza pacientu
fiziskas aktivitates statusa novértésana
péc Karnofska un ECOG kritérijiem")

Kimijterapija™
Karnofska fiziskas aktivitates novertéjums (pakape) >60% vai
vai Kliniskais pétijums
ECOG fiziskas aktivitates novertéjums (pakape) <2 vai

7. algoritms

Iesp&jami labaka simptomatiska terapija

Nerezektabls lokali izplatits vézis,
Lokals recidivs

val

Metastatiska slimiba

Karnofska fiziskas aktivitates novertéjums (pakape) <60%
vai Iesp&jami labaka simptomatiska terapija
ECOG fiziskas aktivitates novertejums (pakape) >3

™ Skat. "Sistémiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-E).
" Skat. "Iespé&jami labakas simptomatiskas terapijas principi" (NCCN vadlinijas, sadala GAST-G).
Piezime: visi ieteikumi atbilst NCCN kategorijai 2A (pieradijumu limenim B p&c MK noteikumiem Nr.469), ja nav noradits citadi.
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1. pielikums
Kliniskajam vadlinijam ,Kunga véza (C16)
diagnostika, stadiju noteikSana, arstéSana un novérosana”

Imunohistokimiskie kriteriji HER2-neu ekspresijas
noveértesanai kunga un baribas vada-kunga veza
pacientiem”

(NCCN (National Comprehensive Cancer Network) Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN
Guidelines™), Gastric Cancer, Version 2.2013: Principles of pathologic review and HER2-newu testing/
/Assessment of overexpression of HER2-new in gastric cancer (see GAST-B). Adapted from The Lancet,
376(9742), Bang Y-J, Van Cutsem E, Feyereislova A, et al. Trastuzumab in combination with chemotherapy
versus chemotherapy alone for treatment of HER2- new+positive advanced gastric or gastro-oesophageal
junction cancer cancer (ToGA): a phase 3, open-label, randomised controlled trial, pages 687-697, 2010)

y - . . . (e HERZ-neu
Rezul-| Ekspresija operacijas materiala | Ekspresija biopsijas materiala . y
- ) SR AP —x ; ST v hiperekspresijas
tats | (imunohistokimiska izmekiésana) | (imunohistokimiska izmeklésana) o
vértéjums
Nav reakcijas vai membranas Nav reakcijas vai membranas -
0 y O uES % - s w o wo o Negativs
reakcijas <10% véza sunu reakcijas neviena véza suna
Véza Suinu grupa (klasters
Nieciga vai tik tikko pamanama | (cluster)) ar niecigu vai tik
1+ membranas reakcija 210% tikko pamanamu membranas Negativs
VEZa Slinu; Stnam readé tikai | reakciju, neatkarigi no pozitivo
dala no vinu membranas véza Slnu procentuala
ipatsvara
VEza Suinu grupa (klasters
Vaja vai mérena pilniga bazali | (cluster)) ar vaju vai mérenu
24 lateralas vai lateralas pilnigu bazali lateralas vai Saubigs
membranas reakcija >10% lateralas membranas reakciju,
véza Snu neatkarigi no pozitivo véza
Stinu procentuala Tpatsvara
5 vai vairaku véza Stinu grupa
. - = klasters (cluster)) ar specigi
Spécigi izteikta pilniga bazali ( ) (. . 7)) ar speagi
A - izteiktu pilnigu bazali lateralas
lateralas vai lateralas . o= - -
3+ _ n 0 vai lateralas membranas Pozitivs
membranas reakcija >10% - - .
v y- reakciju, neatkarigi no pozitivo
VEza sunu v - -
VEza Sunu procentuala
ipatsvara

* NCCN Vadliniju ekspertu grupa iesaka gadijumos, kad imunohistokimiskaja izmekléSana konstatéta HER2-neu
ekspresija 2+, veikt papildu izmekléSanu ar FISH vai citam /n sitv hibridizacijas metodém. Ja imunohistokimiskaja
izmeklgSana konstatéta HER2-neu hiperekspresija 3+ vai ir pozitiva FISH atrade (HER2:CEP17 attieciba ir >2),
gadijums vért&jams ka pozitivs.
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2. pielikums

Kliniskajam vadlinijam ,Kunga véza (C16)
diagnostika, stadiju noteikSana, arstéSana un novérosana”

Véza pacientu fiziskas aktivitates statusa novertésana
péc Karnofska un ECOG kriterijiem

Performance Scales: Karnofsky & ECOG Scores*
http://oncologypro.esmo.org/Guidelines-Practice/Practice-Tools/Performance-Scales

Fiziskas aktivitates statuss Pakape Pakape Fiziskas aktivitates statuss
péc Karnofska novértéjuma péc péc péc ECOG novértéjuma
skalas Karnofska ECOG skalas
Normals, nav sudzibu 100 0 Pilniba aktivs, sp&j veikt visas
lidzsingjas aktivitates (lidz
saslimSanai) bez
ierobezojumiem
Spéj veikt normalas aktivitates. 90 1 Ierobezotas sp&jas veikt fiziski
Nelielas slimibas pazimes vai grutas aktivitates, bet ir
simptomi. kustibspéjigs un spéj veikt
vieglu vai sédosu darbu,
piem., vieglus majas darbus,
kantora darbu.
Spégj veikt normalas aktivitates 80 1 IerobezZotas sp€jas veikt fiziski
ar piepuli grutas aktivitates, bet ir
kustibspé&jigs un sp€j veikt
vieglu vai sédosu darbu,
piem., vieglus majas darbus,
kantora darbu.
Spéj aprupét sevi. Nespgj 70 2 Ir kustibspé&jigs un spéj pilniba
turpinat normalas aktivitates vai aprupét sevi, bet nespégj veikt
darit aktivu darbu. nekadas arpusmajas aktivita-
tes. Kustiba pavada vairak
neka 50% nomoda stundu.
Reizém nepiecieSama palidziba, 60 2 Ir kustibspgjigs un spé€j pilniba
tomér pats spéj nodrosSinat aprupét sevi, bet nespéj veikt
lielako dalu savu vajadzibu. nekadas arpusmajas aktivita-
tes. Kustiba pavada vairak
neka 50% nomoda stundu.
NepiecieSama bitiska palidziba 50 3 Spéj tikai ierobezoti apripét
un bieza mediciniska apripe sevi, piesaistits gultai vai
sédratiem vairak neka 50%
nomoda stundu.
Darba nespéja. NepiecieSama 40 3 Spéj tikai ierobezoti apripét

speciala aprupe un palidziba.

sevi, piesaistits gultai vai
sédratiem vairak neka 50%
nomoda stundu.

* Oken, M.M., Creech, R.H., Tormey, D.C., Horton, J., Davis, T.E., McFadden, E.T., Carbone, P.P.: Toxicity And
Response Criteria Of The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 5:649-655, 1982. The Eastern
Cooperative Oncology Group, Robert Comis M.D., Group Chair.
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Fiziskas aktivitates statuss Pakape Pakape Fiziskas aktivitates statuss
péc Karnofska novértéjuma péc péc péc ECOG novértéjuma
skalas Karnofska| ECOG Skalas

Smaga darba nespé€ja. Indicéta 30 4 Pilniba darba nespgjigs.

hospitalizacija, tomér nav naves Nemaz nespéj sevi aprupét.

draudu. Pilniba saistits pie gultas vai
sédratiem.

Loti slims. NepiecieSama 20 4 Pilniba darba nespé&jigs.

hospitalizacija. NepiecieSama Nemaz nespéj sevi aprupét.

aktiva simptomatiska terapija. Pilniba saistits pie gultas vai
sédratiem.

Mirstoss (moribunds) 10 4 Pilniba darba nespgjigs.
Pilnigi nespéj sevi aprupét.
Pilniba saistits pie gultas vai
sédratiem.

Miris 0 5 Miris

76



3. pielikums
Kliniskajam vadlinijam ,Kunga véza (C16)
diagnostika, stadiju noteikSana, arstéSana un novérosana”

Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas
Latvijas Onkologijas centra Onkokirurdijas klinika

Kunga laundabiga audzeja morfologiskas izmekleésanas protokols

Histologijas Nr.

Biobankas audu parauga kods

Pacients(-e) Personas kods
(vards, uzvards)

Slimibas vestures Nr. Operacijas datums

Kliniskie dati: operacija

Arsts

Makroskopiska izmeklésana:

Materials svaigs, formalina fikséts, atverts, neatverts

Sanemtais materials: totéla, dalgja proksimala, dal&ja distala kunga rezekcija

Lielais moments, liesa , aizkunda dziedz. , duodenum , baribas vads
Histologijas Nr.

Rezekcijas linijas Histologijas Nr.

Audzéja lokalizacija: augséja treSdala, vidéja tresdala, apakséja tresdala, augseja un vidéja treSdala,
vid€ja un apakséja treSdala, pangastrisks

Audzéja izskats: polipveida, sénveida, iz¢lojis, infiltrativs

Audz€ja izmeri cm Histologijas Nr.
Limfmezgli: izméri, skaits ,
Limfmezglu lokalizacija Histologijas Nr.
Limfmezglu lokalizacija Histologijas Nr.
Apkartéeja glotada Histologijas Nr.

Mikroskopiska izmeklésana: Audz€ja histologiskais veids:
Lauren tips: diflizs, intestinals, jaukts, nenoteikts

Adenokarcinoma (GI, GII, GIII) - papilara, tubulara, mucinoza
Gredzenveida Stinu karcinoma

Adenoskvamoza karcinoma,

plakanstinu vézis

nediferencéta karcinoma

cits variants

Limfovaskulara invazija

Perineirala augsana, invazija asinsvados
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Invazijas dzilums:

Tis - carcinoma in situ

T1 - /amina propria, muscularis mucosavai submucosa:
Tla - /amina propria vai muscularis mucosa
Tib -  submucosa

T2 - muscularis propria

T3 - subserozas saistaudi

T4 cauraug serozu (visceralo peritoneju) vai ieaug apkart€jos audos:
T4a - cauraug serozu
T4b ieaug apkartejos audos

Limfmezgli

Limfmezglu skaits un lokalizacija Metastazes

Rezekcijas linijas:
Audz&ja augSanu nekonstaté
Konstaté audzéja augSanu proksimalaja, distalaja rezekcijas linija (RO, R1, R2)

Apkartejos audos:
Hronisks atrofisks gastrits ir nav

Izmantotas imunohistokimijas metodes

pTNM

Manipulaciju kods:

Datums: Arsts patologs
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4. pielikums
Kliniskajam vadlinijam ,Kunga véza (C16)
diagnostika, stadiju noteikSana, arstéSana un novérosana”

Vadlinijas ietverto Latvija apstiprinato
medicinisko tehnologiju saraksts

(http://www.vmnvd.gov.lv/Iv/datu-bazes/rstniecb-izmantojamo-medicnisko-tehnoloiju-
datu-bze)

[1.] Visparejas mediciniskas manipulacijas
Visparejo manipulaciju tehnologijas:
e [11.] Punkcijas:
11.5.] limfmezgla punkcija;
11.15.] védera dobuma punkcija;
11.16.] pleiras telpas punkcija.
P&coperacijas briices diegu nonemsana.
Audu biopsija.
Onkocitologiskas iztriepes panemsana.

o [21.
o [22.
o [23.

[2.] Internas medicinas un funkcionalas diagnostikas
mediciniskie pakalpojumi

* Gastroenterologija
(Latvija apstiprinatas endoskopijas tehnologijas gastroenterologija):

[1.] Galvenie digestivas endoskopijas veidi

e [2.] Apaksgja endoskopija (kolonoskopija):
—  [2.1.] pilna (totala) apaks€ja endoskopija;
—  [2.2.] kreisas puses apaksgja endoskopija;
—  [2.3.] sigmoskopija.

e [3.] Rektoskopija.

e [10.] Laparoskopija.

[3.] Laboratoriskas izmeklésanas mediciniskie pakalpojumi

e [1.1.] imunokimiskas 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);

e [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);
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[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:

[7.] Vedera sonografija.
[9.] Nieru, urincelu, prostatas sonografija.
[10.] Sievietes iegurna organu sonografija.
[14.] Virspusé&ji novietotu strukttru ultrasonografija.
[25.] Ekstremitasu un to dalu uznémums.
[26.] Plecu joslas vai iegurna dalas uznémums.
[32.] KriSu dobuma organu parskata uznémums.
[33.] KrGiSu dobuma organu uznémumi divas plaknés.
[45.] Resnas zarnas pasaza ar kontrastvielu.
[47.] Resnas zarnas retrograda kontrastizmeklésana.
[50.] Urintrakta kontrastizmekléSana ar jonétu kontrastvielu (ekskretora urografija ar
parskata uznémumiem).
[51.] Urintrakta kontrastizmekléSana ar nejonétu kontrastvielu (ekskretora urografija ar
parskata uznémumiem).
[52.] Urina izvadkanala un/vai urinpisla kontrastizmekléSana (uretrocistografija) péc
retrogradas kontrastvielas ievadisanas..
[57.] Mammografija (abam kritim, katrai 2 projekcijas).
[83.] Galvas datortomografija bez kontrastésanas.
[84.] Galvas datortomografija ar jonétu kontrastvielu.
[85.] Galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.
]
]
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[86.] Galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
[95.] Vedera datortomografija bez kontrastésanas.

[96.] Vedera datortomografija ar peroralo kontrastvielu.

[100.]Maza iegurna datortomografija bez kontrastésanas.

[101.] Maza iegurna datortomografija ar jon€tu kontrastvielu.

[112.] Magnétiskas rezonanses izmeklgéSana bez i/v kontrastésanas.

Staru terapijas planosana:

[2.] Apstarosanas planosana ar devas noteikSanu mérka rajona, pielietojot stara kila
modelésanu, izmantojot datorizétu planosanas sistému.

[3.] ApstaroSanas simulacija ar staru laika iereguléSanu, atzZiméSanu uz adas un
dokumentésanu katrai apstarosanas zonai.

[4.] Audz&ja parametru noteikSana ar CT apstaroSanai paredzéta pacienta fiksacijas
stavokli un datu tiesu parraidi uz planosanas sistému.

[5.] Audz€ja parametru noteikSana apstaroSanai paredzéta pacienta fiksacijas stavokli ar
rentgentopometrisko metodi.

[6.] Audz€ja parametru noteikSana apstaroSanai paredzéta pacienta fiksacijas stavokli ar
rentgentopometrisko metodi ar sekojoSu datu parraidi uz datorizétu planosanas sistému.
[7.] Individualu staru kiila konfiguréjoSu bloku izgatavosana, izmantojot specialus
plastiskus veidnus un materialus.
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e [8.] Pacienta imobilizacijas idzekla - termoplastiska materiala maskas sagatavosana,
individuala pielagoSana izmantojot pamatplates un paliktnus.

e [9.] Imobilizacijas idzekla - vakuuma maisa sagatavosana, individuala pielagosana.

e [10.] Elektronu lauka modulgjoSo plaksniSu izgatavosana.

Staru terapija:

[1.] Apstarosana ar rentgenstariem (tuvfokusa terapija).

[4.] ApstaroSana izmantojot dobuma terapijas aparatu.

[5.] Apstarosana ar linearo paatrinataju.

[6.] ApstaroSana ar linearo paatrinataju elektronu rezZima.

[7.] Intensitates moduléta staru terapija. MT 09-006.

[10.] Intrakraniala stereotaktiska staru terapija un radiokirurgija. MT 10-001.
[11.] Ekstrakraniala stereotaktiska staru terapija un radiokirurgija. MT 10-002.

Radionuklida diagnostika un terapija:
e [44.] Pozitronu emisijas tomografija/datortomografija (PET/DT). MT 09-005.

[15.] Urologijas mediciniskie pakalpojumi
Urologija:
e [32.] Cistoskopija.

[17.] Dzemdniecibas un ginekologijas mediciniskie
pakalpojumi un mediciniskas apauglosanas pakalpojumi
Dzemdnieciba un ginekologija:

e [48.] Retroperitoneala ileakala limfadenektomija.
e [50.] Laparaskopija:
— [50.1.] diagnostiska.

[18.] Visparéejas kirurgijas mediciniskie pakalpojumi
Abdominalas kirurgijas tehnologijas:

e [9.] Proves laparatomija.

e [39.] Intraabdominalas asinosanas novérsana:

39.2.] hemostatiskas limpléves 7achocomb pielietosana.
Saaugumu pardalisana:

40.1.] saaugumu pardalisana konvencionala operacija.
Atkartotas abdominalas operacijas:

54.1.] relaparatomija;

54.2.] relaparoskopija.

e [40.

e [54.

P e—

Proktologija:

e [1.] Taisnas zarnas digitala izmekléSana.
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