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Vadliniju izstradatajs

Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas stacionara ,,Latvijas Onkologijas
centrs” vadliniju izstrades darba grupa.

Darba grupas vaditajs

Dace Baltina, Dr.habil.med., Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas
galvena specialiste onkologija, RSU asociéta profesore.

Darba grupa

Simona Donina, Dr.med. Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Latvijas
onkologijas centra ordinatore, RSU asoci€ta profesore, sertificéta onkologe
Kimijterapeite un imunologe.

Sergejs Januskévics, Dr.med., Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas
Latvijas onkologijas centra ordinators, LU docents, sertificéts kirurgs.

Iveta Kudaba, Dr.med., Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Latvijas
onkologijas centra Ambulatoras dalas un dienas stacionara vaditaja, sertificéta
onkologe kimijterapeite, RSU docente.

Aleksandrs Derjabo, Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Latvijas
onkologijas centra ordinators, sertificéts onkologs kimijterapeits.

Santa Maksimova, Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Latvijas
onkologijas centra ordinatore, sertificéta radiologe terapeite.

Vadliniju merkis

Veicinat izpratni un zinasanas par adas laundabigo audzg€ju — adas bazaliomas, adas
plakan$tinu véza un adas melanomas profilaksi, diagnostic€Sanu, klasific€Sanu,
arstéSanu un dinamisko novero$anu.

Vadliniju uzdevumi

e Sniegt pieradijumos balstitu informaciju par adas laundabigo audzgju — adas
bazaliomas, adas plakanstinu véza un adas melanomas profilaksi, diagnostiku,
klasifikaciju, arstéSanu un dinamisko noverosanu.

e Sniegt icteikumus adas laundabigo audz&ju — adas bazaliomas, adas
plakans$iinu véza un adas melanomas profilaksei, diagnostikai, arstéSanai un
dinamiskai nov@rosanai Latvija.



Paredzamie vadliniju lietotaji

Atbilstosi 2009. gada 24. februara MK noteikumu Nr. 192 ,, Arstniecibas personu un
arstniecibas atbalsta personu registra izveides, papildinasanas un uzturé$anas kartiba”
2. pielikuma 5. punktam:

e Internisti (P01);

e (Gimenes (vispargjas prakses) arsti (P02);
e Kirurgi (P03);

e Onkologi kimijterapeiti (P16);

e Mutes, sejas un zoklu kirurgi (P26);

e Dermatologi, venerologi (P27);

e Radiologi terapeiti (P31);

e Radiologi diagnosti (P32);

e Patologi (P33);

e Geriatri (P48);

e Arodveselibas un arodslimibu arsti (P53);
e Kosmetologi (PP05);

e Paliativas apripes specialisti (PP26).

leguvumi, kas varetu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

Mediciniskie.

Savlaiciga un preciza adas laundabigo audz&ju diagnostika un arstéSana.
Preciza slimibas izplatibas un stadijas noteikSana.

Vienota diagnostikas, stadiju noteikSanas, arst€Sanas un dinamiskas
noveroSanas taktika visa valsti.

Precizéta pacientu ar adas Jaundabigiem audzg€jiem pliisma Latvija.

Socialie.

IzarsteSanas iespé€jas savlaicigi diagnostic€jot adas laundabigu audzgju;

Dzives kvalitates uzlaboSanas pacientiem ar savlaicigi diagnostic€tu adas
laundabigu audzgju.

lelaistu gadfjumu un to arstéSanas komplikaciju raditas invaliditates,
neveselibas un nevaribas mazinasanas.

Kroplojuma un mirstibas mazinasanas uz savlaicigas diagnosticgSanas rékina.

Finansialie.

Izmaksu samazinasanas, arst&jot pamata agrini atklatas formas.

Pacienta lidzfinans€juma dalas mazinasanas, slimibu atklajot savlaicigi.
Izmaksu samazinasanas, mazinot invaliditates attistibas risku, slimibu atklajot
savlaicigi un arstgjot.



Psihoemocionalie.

e Savlaicigi diagnosticgjot un arst€jot, mazinas fiziska kroplojuma, emocionala
pardzivojuma un priekslaicigas naves risks.
o Palielinas pacienta Iidzatbildiba adas laundabigo audzg&ju profilakse.

Blakusefekti un riski, kas varétu rasties, ievérojot vadliniju ieteikumus

Saistiba ar slimibas savlaicigu diagnostiku:
e pacients atrak uzzina par laundabigo slimibu;
e psihoemocionals pardzivojums.
Saistiba ar kirurgisko arstésanu:
e sekundara infekcija briices vieta, abscess;
e asinosSana, hematoma;
e Dbriices atvérSanas sakara ar Suvju insuficienci;
e Operacijas rétas problémas (sapes, savilkums, kosmétisks defekts);
e slimibas atkartoSanas (recidiva) vai cita adas laundabiga audzgja attistibas
risks cita vieta.
Saistiba ar apstarosanu:
e Staru dermattts;
e sapes, nieze, iekaisums starojuma zona;
e alopecija, ja veidojums bijis galvas mataina dala;
e adas atrofija;
e teleangiektazijas starojuma zona;
e staru nekroze;
e palielinats sekundaras adas bazaliomas, citu adas nemelanomatozo laundabigo
audzgju un sarkomu attistibas risks.
Saistiba ar krioterapiju:
¢ hipopigmentéta vai hipertrofiska réta;
o lokalas perifériskas neiropatijas;
e sapes, pietikums un iz¢tlojums procediras vieta;
e metode ir Kkontrindic€ta pacientiem ar zinamu aukstuma alergiju,
krioglobulinémiju, kriofibrinogen€miju vai trombocitopéniju.
Saistiba ar fotodinamisko terapiju:
e Sapes;
e diskomforts briices dziSanas laika;
o kosmétisks defekts.
Saistiba ar lokalo medikamentozo terapiju:
e |okals adas kairinajums;
e rétas un dziSanas problémas;
e kontrindikacijas topiskajai terapijai ir kaulu smadzenu nomakums, infekcija,
malnutricija, griitnieciba.



Saistiba ar sistémisko medikamentozo terapiju:

e Kimijterapijas un imdinterapijas blaknes (mielosupresija, gripai lidzigi

simptomi, drudzis, adas un glotadas iekaisums);

e jaunakas paaudzes medikamentu nepieejamiba (pacients, pieméram, ir
inform&ts par jaunakas paaudzes medikamentiem, bet tie nav pieejami
Latvija).

Vadliniju pieméroSanas merka grupa

Vadliniju pieméroSanas mérka grupa saskana ar Pasaules Veselibas organizacijas
pienemto Starptautiskas statistiskas slimibu un veselibas problému klasifikacijas
10.redakciju ( SSK 10 klasifikators):

e Pacienti ar adas melanomu (C43):

o

O O 0O O O 0 O O

o

C43.0 lapas laundabiga melanoma

(C43.1 plakstina laundabiga melanoma

(C43.2 auss un argjas auss laundabiga melanoma

(C43.3 citu un neprecizétu sejas dalu laundabiga melanoma
C43 .4 galvas matainas dalas laundabiga melanoma

(C43.4 rumpja laundabiga melanoma

V==

(C43.6 augsgjas ekstremitates laundabiga melanoma
(C43.7 apaksgjas ekstremitates laundabiga melanoma
(C43.8 izplatijusies adas laundabiga melanoma

(C43.9 adas laundabiga melanoma neprecizéeta.

e Pacienti ar bazaliomu un adas plakanstnu vézi (C44):

o

0 O O 0O 0O 0o 0 O

o

C44.0 lupas ada

C44.1 acs plakstina ada, ieskaitot acs kaktinu

C 44.2 auss un argjas auss ejas ada

C44.3 citi Jaundabigi audzgji, citu un neprecizetu sejas dalu ada
C44.4 galvas matainas dalas un kakla ada

C44.5 rumpja ada

C44.6 augsejas ekstremitates ada, ieskaitot plecu

C44.7 apaksgjas ekstremitates ada, ieskaitot gtizu

(C44.8 adas plaSs audu bojajums

C44.9 adas laundabigs audzgjs, neprecizets

e Pacienti ar in situ melanomu (D03):

©)

© 0O O 0O 0O O ©O

Lapas melanoma in situ (D03.0)

Plakstina melanoma in situ (D03.1)

Auss un argjas auss ejas melanoma in situ (D03.2)

Citu un neprecizétu sejas dalu melanoma in situ (D03.3)

Galvas matainas dalas un kakla melanoma in situ (D03.4)
Rumpja melanoma in situ (D03.5)

Augsgjas ekstremitates melanoma in situ, ieskaitot plecu (D03.6)
Apaksgjas ekstremitates melanoma in situ, ieskaitot gizu (D03.7)



o Citas lokalizacijas melanoma in situ (D03.8)
o Melanoma in situ, neprecizéta (D03.9)

e Pacienti ar adas karcinomu in situ (D04):

o Lipas ada (D04.0)

Plakstina ada, ieskaitot acs kaktinu (D04.1)

Auss un auss ar¢jas ejas ada (D04.2)

Citu un neprecizétu sejas dalu ada (D04.3)

Galvas matainas dalas un kakla adas (D04.4)
Rumpja ada (D04.5)

Augsgjas ekstremitates ada, ieskaitot plecu (D04.6)
Apaksgjas ekstremitates ada, ieskaitot gtizu (D04.7)
Citas lokalizacijas ada (D04.8)

Ada, bez precizéjuma (D04.9)

0O O 0O O O 0o 0 O °O

Pieradijumu informacijas avoti un kriteriji to izvelei

Informacijas avoti.

National Comprehensive Cancer Network. NCC Clinical Practice Guidelines
in Oncology. Basal Cell Skin Cancer. Version 1.2015, 10/24/2014.

National Comprehensive Cancer Network. NCC Clinical Practice Guidelines
in Oncology. Squamous Cell Skin Cancer. Version 1.2015, 10/24/2014.
National Comprehensive Cancer Network. NCC Clinical Practice Guidelines
in Oncology. Melanoma. Version 2.2015, 10/24/2014.

Dummer R., Hauschild A., Guggenheim M. et al. Cutaneous melanoma:
ESMO Clinical and Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-
up. Ann Oncol 2012; 23 (Suppl 7): vii86-vii9l.

Kriteériji.

Nacinala visaptvero$a véza timekla (turpmak — NCCN jeb National
Comprehensive Cancer Network) vadlinijas ir izvélétas ka pasreiz jaunakas
kliniskas vadlinijas adas laundabigo audz€u diagnostika, arst€Sana un
noveroSana, kuras ir veikta loti plasa pé€tijumu analize par konkréto te€mu.
Vadliniju teksta izmantotas NCCN vadliniju rekomendacijas atbilst 2A
kategorijai, kas savukart pielidzinamas 2010.gada 25.maija Ministru kabineta
noteikumu Nr.469 , Kartiba, kada izstrada, izverte, registré un ievie$ kliniskas
vadlinijas” (turpmak — Noteikumi Nr.469) ieteikumu pieradijumu Iimenim B.
Eiropas onkologu asociacijas (turpmak — ESMO jeb European Society for
Medical Oncology) vadlinijas ir izvélétas ka Eiropas vadoSas onkologu
asociacijas rekomendacijas melanomas diagnostikai, arstéSanai un p&cterapijas
noveroSanai Eiropas Savienibas valstis. Vadliniju teksta izmantotas ESMO
rekomendaciju parliecinoSuma pakapes atbilst B un C kategorijai, kas savukart
pielidzinamas Noteikumu Nr. 469 ieteikumu pieradijumu limenim B.



e Pargjie literatiras avoti izveléti pec petijumu apjoma un planojuma
(metanalize, nejauSinati kliiski pétijumi, atseviski pétjjumi ar kontroles
grupu, gadijumu s€rijas noveérojumu pétijumi u.tml.) atbilstosi autoru

noradem.

Vadliniju ieteikumu pieradijumu limenis

Atbilstosi Noteikumiem Nr.469, ieteikumi arstniecibas personai pamatojami ar
pieradijumu iedalijumu A, B, C un D Iimenos. Ta ka pieradijumu informacijas avotos
noraditie rekomendaciju (ieteikumu) pieradijumu Iimeni apziméeti un definéti atskirigi,
darba grupa norada pieradijumu informacijas avotu un Noteikumos Nr.469 definéto
pieradijumu Itmenu orientgjoso savstarpgjo atbilstibu (skat.1. tabulu).

1.tabula

NCCN vadlinijas definétas rekomendaciju katergorijas un ESMO vadlinijas definétie
ieteikumu pieradijumu Iimeni un ieteikumu parliecinoSuma pakapes un to orientgjosa
atbilstiba Noteikumiem Nr. 469.

NCCN vadlinijas | Noteikumos Nr. 469 | ESMO vadlinijas | ESMO vadlinijas
definétas definétie ieteikumu definétie definétas
rekomendaciju pieradijumu limeni ieteikumu rekomendaciju
kategorijas pieradijumu parliecinoSuma
ITmeni* pakapes
Kategorija 1 A I A
Pieradijumi ar augstu | Pieradijumi ar augstu Pieradijumi no Loti parliecinosi
ticamibas pakapi (high | ticamibu, kas ieguti vismaz viena liela efektivitates
level evidence) un vairakos labas randomizgta, pieradijumi ar
NCCN ekspertu kvalitates nejausinatos kontroléta labas butisku klmnisku
pilnigu vienpratibu kliniskos pétijumos, metodologiskas ieguvumu,
(consensus) par par kuriem veikta kvalitates p&tijjuma parliecinosSas
izveletas ricibas metanalize vai veiksmigi rekomendacijas

taktikas piemé&rotibu

vaditiem,
randomiz€tiem,
kontrol&tiem
pétijumiem bez
heterogenitates
metaanalizes




Kategorija 2A B I B
Pieradijumi ar vidgju Mazi vai lieli
ticamibu, kas iegiiti

atseviskos labas

Pieradijumi ar zemaku
ticamibu (lower- level
evidence) un NCCN

Parliecinosi vai

randomiz&ti, meéreni efektivitates

kontroléti petijumi | pieradijumi, bet ar
ekspertu pilnigu kvalitates nejausinatos ar zemaku ierobezotu kltnisku
vienpratibu kltniskos pétijumos vai metodologisko ieguvumu, ir
(consensus) par metanalizé par kvalitati vai §$adu | ieteikumi vispargjai
izveletas ricibas vairakiem labi pétijumu pielietosanai
taktikas piemé&rotibu

organizetiem
petijumiem ar
kontroles grupu

metaanalizes, vai
metaanalizes par
pétijumiem ar

redzamu
heterogenitati
Kategorija 2B i C
Pieradijumi ar zemaku Prospektivi Nepietiekami
ticamibu (lower- level kohortas pétijumi efektivitates
evidence) un NCCN pieradijumi, vai ari
ekspertu vienpratibu ieguvums neparspgj
(consensus) par neizdevigumu
izveletas ricibas (nelabveligs
taktikas piemerotibu iznakums,
arstéSanas izmaksas
u.c. risku);
pielietoSana péc
izveles
Kategorija 3 C v D
Pieradijumi ar jebkuru | Pieradijumi ar zemu Retrospektivi
ticamibas Itmeni (any

Mereni pieradijumi

ticamibu, kas iegiiti par efektivitates

kohortas pétijumi
atseviskos p&tijumos

level of evidence) un

vai gadijumu trikumu vai
NCCN ekspertu ar kontroles grupu kontroles pétijumi nelabveéligu
vienpratibas trakumu iznakumu; nav
par izveletas ricibas ieteikumu vispargjai
taktikas piemerotibu pielietosanai
D \% E
Nepietiekams P&tijumi bez Parliecinosi
pieradijumu limenis, kontroles grupam, pieradijumi par
kas iegiits gadijumu zinojumi par efektivitates
s€rijas noverojumos, kltniskajiem trakumu vai
vai par kuriem sanemts gadfjumiem un nelabveligu
tikai vienpratigs ekspertu viedoklis iznakumu; netiek
ekspertu atzinums ieteikti

*ESMO pieradijumu Itmeni var nekorelét ar ESMO ieteikumu parliecinoSuma pakapem.

Tatad, atbilstos$i Noteikumiem Nr.469, vadliniju ,Adas véZa un melanomas

diagnostika, arste€Sana un dinamiska novérosana” ieteikumu pieradijumu Iimenis ir no



A lidz C, atbilstosi NCCN vadlinijas definétajam kategorijam (NCCN Categories of
Evidence and Consensus) 1, 2A, 2B un 3, ESMO icteikumu pieradijumu limeniem
(levels of evidence of recommendation) LILIHLIV un V un ESMO ieteikumu
parliecinoSuma pakapém (grade or strength of recommendation) A,B,C,D,E, ka ari
Latvija veiktiem pé&tijjumiem, kas atbilst Noteikumu Nr.469 [imenim C.

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar pierdadijumiem, noradot
konkretas atsauces

Vadlinijas konkrétie pieradijumu literatliras avoti, uz kuriem pamatoti ieteikumi,
uzskaititi vienota literatiiras saraksta beigas. Papildus kop&jam literatiras sarakstam
noradam tos literatiras avotus, Kkas izmantoti ricibas ieteikumiem Latvija
(skat.2.tabulu).

2.tabula

leteikumiem Latvija izmantotie literatiiras avoti un to pieradijumu limeni

Adas Izmantotie literaturas avoti leteikumu
laundabigie pieradijumu
audzgji Iimenis atbilstosi
Noteikumiem Nr.
469
Bazaliomas National Comprehensive Cancer Network. B
diagnostika NCC Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Basal Cell Skin Cancer. Version
1.2015.
Bazaliomu Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: Nav vertgjams
klasifikacija AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer, 2010, pp 301-14.
Bazaliomu National Comprehensive Cancer Network. B
terapija NCC Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Basal Cell Skin Cancer. Version
1.2015.
Morton CA, McKenna KE, Rhodes LE, British A

Association of Dermatologists Therapy
Guidelines and Audit Subcommittee.
Guidelines for topical photodynamic therapy:
update. Br J Dermatol 2008 Dec;159(6):1245-

66.
Bazaliomu National Comprehensive Cancer Network. B
dinamiska NCC Clinical Practice Guidelines in
novéro$ana Oncology. Basal Cell Skin Cancer. Version
1.2015.
Adas National Comprehensive Cancer Network. B




plakanStinu

NCC Clinical Practice Guidelines in

véza Oncology. Squamous Cell Skin Cancer.
diagnostika Version 1.2015.
Adas American Joint Committee on Cancer Staging Nav vértgjams
plakanstnu Manual, Seventh Edition, 2010; and Farasat S,
veéza Yu SS, Neel VA, et al. A new American Joint
klasifikacija Committee on Cancer staging system for
cutaneous squamous cell carcinoma: creation
and rationale for inclusion of tumor (T)
characteristics. J Am Acad Dermatol
2011;64:1051-1059.
Adas National Comprehensive Cancer Network. B
plakanstinu NCC Clinical Practice Guidelines in
véza terapija Oncology. Squamous Cell Skin Cancer.
Version 1.2015.
Adas National Comprehensive Cancer Network. B
plakanstnu NCC Clinical Practice Guidelines in
véza dinamiska | Oncology. SquamousCell Skin Cancer.
novérosana Version 1.2015.
Adas Marsden JR, Newton-Bishop JA, Burrows L, B
melanomas Cook M, Corrie PG, Cox NH, Gore ME,
diagnostika Lorigan P, MacKie R, Nathan P, Peach H,
Powell B, Walker C, British Association of
Dermatologists Clinical Standards Unit.
Revised U.K. guidelines for the management
of cutaneous melanoma 2010. Br J Dermatol.
2010;163(2):238.
National Comprehensive Cancer Network.
NCC Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Melanoma. Version 1.2015. B
Dummer R., Hauschild A., Guggenheim M. Et
al. Cutaneous melanoma: ESMO Clinical and
Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol 2012; 23 (Suppl 7):
Viig6-vii9l. A
Wong SL, Balch CM, Hurley P, et al. Sentinel
lymph node biopsy for melanoma: American
Society of Clinical Oncology and Society of
Surgical Oncology joint clinical practice B
guideline. J Clin Oncol. 2012;30:2912-2918
Adas Balch CM, Gershenwald JE, Soong SJ et al. | .. = rtEjams
melanomas Final version of 2009 AJCC
Klasifikacija melanoma staging and classification. J Clin

Oncol 2009; 27(36): 6199-6206.
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Adas
melanomas
arstesana

National Comprehensive Cancer Network.
NCC Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Melanoma. Version 1.2015.

Kaufman HL, Kirkwood JM, Hodi FS, etal.
The Society for Immunotherapy of Cancer
consensus statement on tumour
immunotherapy for the treatment of cutaneous
melanoma. Nat Rev Clin Oncol.
2013;10(10):588.

Dummer R., Hauschild A., Guggenheim M. Et
al. Cutaneous melanoma: ESMO Clinical and
Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol 2012; 23 (Suppl 7):
Vvii86-vii9l.

Donina S., Holodnuka O., Stréle 1., Proboka G.

Adas melanomas medikamentozas terapijas
iesp&jas Latvija. Latvijas Arsts 2012;(5):39-42.

Donina S, Holodnuka O, Proboka G.
Progression free survival in stage 11 melanoma
patients treated with Rigvir vs. observation. 2"
European Post-Chicago melanoma meeting.
Interdisciplinary ~ global  conference on
developing new treatments for melanoma. 21-
22 June Munich, Germany. Abstract 2012; 4.

Adas
melanomas
dinamiska
noveroSana

Dummer R, Guggenheim M, Arnold AW et al.
Updated Swiss guidelines for the treatment and
follow-up of cutaneous melanoma. Swiss Med
WKkKly 2011; 141:w13320.

National Comprehensive Cancer Network.
NCC Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Melanoma. Version 2.2015.

Vadliniju izstrades finansetajs

Nacionalais veselibas dienests.

Vadlinijas ietvertas, Latvija apstiprinatas mediciniskas tehnologijas

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts ieklauts

vadliniju

tehnologiju saraksts”.

l.pielikuma ,,Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko
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TEKSTA LIETOTO SAISINAJUMU SKAIDROJUMS

5-FU Pieci-fluoro-uracils (kimijpreparats)

AIDS Iegiits imiindeficita sindroms

AJCC Amerikas apvienota véza komiteja

AK Aktiniska keratoze

ALA 5-amniolevulinskabe

ASV Amerikas Savienotas valstis

BCZ Bacillus Calmette Guerin (tuberkulozes vakcina)
BRAF Proto-onkogéns B-raf

BS Bouena slimiba

Cl Konfidencialitates intervals

c-KIT c-KIT gens, kas nosaka tirozinkinazu aktivitati
cm centimetri

CNS Centrala nervu sisteéma

CT Datortomografija

DN Displastisks névuss

ECHO viruss | Enterovirusu paveids (ECHO - Enteric Cytopathic Human Orphan)
EGFR Epidermala augSanas faktora receptors

EKG elektrokardiogramma

FDA Partikas un zalu parvalde

G Histologiska gradacija

GNA11l Géns

GNAQ Geéns

Gy Grejs (starojuma dozas vieniba)

Hh Stinapvalka dzivzogs

HIV Humanais imiindeficita viruss
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HMB-45 Monoklonala antiviela pret melanomas §tinam
HPV Humanais papilomas viruss

IARC Starptautiska véza izpétes agentiira
IFN-alfa Interferons alfa

IL Interleikins

IL-2 Interleikins-2

is In situ (neinvazivs) audzgjs

IU Starptautiskas vienibas

kg kilograms

LDH Laktatdehidrogenaze

m? kvadratmetri

MAGE-3 Ar melanomu saistitais antigéns

MAL Metilamniolevulinats

mg miligrami

mm milimetri

mm? kvadratmilimetri

MMK Moza mikrografiska kirurgija

MRI Kodolmagnétiska rezonanse

NCCN Nacionalais visaptverosais véza timeklis (ASV)
NCI Nacionalais Veéza institiits

NRAS Proto-onkogéns N-ras

OR Kopgjais risks

PeglFN-a2b Pegil&tais interferons- a2b

PET Pozitronu emisijas tomografija

PUVA Terapija ar psoralénu un UVA starojumu
PVO Pasaules Veselibas organizacija
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RR

Relativais risks

S-100 Audzg&ju markieris (proteins)

SEER Uzraudzibas, epidemiologijas un gala rezultatu izp&tes grupa

SMO proteins | Proteins, ko kodé SMO gens

SPF Saules aizsardzibas faktors

TNM Starptautiska audzgju klasifikacija pec audzgja lieluma (T),
regionalo limfmezglu stavok]a (N) un distalam metastazém (M)

U vienibas

UlCC Starptautiska pretvéza apvieniba

UsS Ultrasonografija

uv Ultravioletais starojums

UVA Ultravioletais alfa starojums

UVvB Ultravioletais b&ta starojums

V600E Proto-onkogéna B-raf viens no mutaciju paveidiem
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IEVADS

2013. gada adas laundabigie audzgji no jauna registréto gadijumu struktiira ienéma
pirmo vietu ar pavisam 203 melanomas gadijumiem (C43) un 1497 citiem
laundabigiem adas audzgjiem (C44). Saslimstiba pa dzimumiem un vecuma grupam
péc Latvijas Slimibu profilakses un kontroles centra datiem (www.vmnvd.gov.lv) par
2013. gadu atspogulota 1. un 2. tabulas.

1. tabula

Pirmreiz€ja saslimstiba ar melanomu 2013. gada Latvija
pa dzimumiem un vecuma grupam (absoliitos skait]os)

Dzimums/vecums | 0-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80+

Sievietes 1 8 5 8 22 22 39 22
Viriesi 1 2 3 14 11 15 17 13
2. tabula

Pirmreiz€ja saslimstiba ar citiem laundabigiem adas audzgjiem 2013. gada Latvija
pa dzimumiem un vecuma grupam (absoliitos skaitlos).

Dzimums/vecums | 0-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80+

Sievietes 2 3 13 48 92 182 317 287

Viriesi 1 1 ) 19 56 118 213 140

Kopuma 2013. gada beigas Latvija atradas uzskait€ pavisam 1967 pacienti ar
melanomu (tai skaita 234 ilgak neka 5 gadus kop$ diagnozes noteikSanas) un 6644
pacienti ar citiem laundabigiem adas audz€jiem (tai skaita 1359 ilgak neka 5 gadus
kops diagnozes noteikSanas).

No pavisam 201 uzskaité pirmo reizi dzivé nemta melanomas pacienta, 193 diagnoze
bija apstiprinata morfologiski, bet 9 pacientiem nebija noteikta TNM stadija. Tadgjadi
no pavisam 192 pacientiem ar noteiktu morfologiju un slimibas izplatibu — 0 jeb in
situ stadija nebija diagnosticéts neviens pacients, I stadija — 65 (34%), II stadija — 85
(44%), 111 stadija — 22 (12%), bet IV stadija — 20 (10%) pacienti. Kopuma 44 (23%)
gadijumos melanomas diagnoze noteikta novéloti ar sliktu turpmako prognozi.

Citu laundabigo adas audzg&ju kopa 2013. gada no pavisam 1497 pacientiem, kam
diagnoze noteikta pirmo reizi miiza, 16 gadijumos ta noteikta p&c naves, 131
gadijuma nebija precizeta stadija, bet 20 gadijumos (neskaitot p&cnaves gadijumus)
nebija noteikta morfologija. Tadgjadi kopuma no 1350 gadijumiem ar pieraditu
diagnozi un noteiktu slimibas izplatibu O jeb in situ stadija nebija diagnosticéts
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neviens pacients, I stadija — 1203 (89%,), 1l stadija — 116 pacienti, III stadija — 21 un
IV stadija — 10 pacienti.

ADAS BAZALIOMA

Adas bazalioma (bazal$iinu karcinoma jeb bazalo $tinu vézis) ir visbiezak sastopamais
adas laundabigais audzgjs, kas attistas no epidermas bazalajam $tinam. Makroskopiski
ta var but nodulara, virspusgji augosa, pigmentéta, infiltr&josa jeb sklerotizgjosa,
cistiska vai nevoida. Visbiezak sastopama ir nodulara bazalioma (21%), visretak —
sklerotiz&josa (1%). Peédgja forma ir biologiski visagresivaka. Apmé&ram 40%
gadijumu novéro jauktas formas bazaliomas. Bazaliomas loti reti metastazg, tacu spgj
plasa zona invadét apkart&jos audus, kaulus un smadzenes ieskaitot. Liclakoties (lidz
pat 85%) bazaliomas attistas saulei pieejamas vietas uz galvas, sejas un kakla.

Bazaliomas incidence pieaug novecojot, un ta ir reti sastopama lidz 40 gadu
vecumam. Vecuma no 55-75 gadiem bazaliomas attistibas risks ir 100 reizes lielaks
neka lidz 20 gadu vecumam®. Tani pa3a laika jaunakiem cilvékiem bazalioma aug
agresivak. Bazaliomas par apméram 30% biezak un galvenokart virspusé€ji augosas
formas atrod viriesiem®?, kaut gan pedgja laika vérojam tendence pieaugt saslimstibai
ar1 sievieSu vidi. Novérots, ka pacientiem, kuri sanem imiinsupresivu terapiju, biezak
attistas agresivakas bazaliomas.

Bazaliomam tipiska 1€na augSana, un tas reti rada plaSu lokalu bojajumu ar
ievérojamu kosmétisko defektu, ja vien tiek diagnosticétas laikus®. Vairuma gadijumu
zema riska bazaliomas arsté kirurgiski un agrinas stadijas ir 95%> gadijumu iesp&jama
1zarst€Sana. Distalu metastaz€Sanos noveéro loti reti.

Nodularas un virspusgjas bazaliomas aug I€ni un pamata pieskaitamas zema riska
bazaliomam. Lai arT jebkur§ bazaliomu paveids var plasa zona sagraut apkartgjos
audus vai pat metastazeties distali, $ads scenarijs nav tipisks nodularam un
virspus€jam bazaliomam. Infiltrjosas jeb sklerotiz€josas un mikronodularas
bazaliomas ir visagresivakas. Vairums dermatologu bazoskvamozas karcinomas
pieskaita bazaliomam ar agresivu augSanu un lielaku recidivéSanas un metastaze$anas
risku®.

Bazaliomas biezak atrod gaiSadainiem un gaiSmatainiem cilvékiem, tacu tas tapat
sastopamas ar cilvékiem ar tumsaku adas krasu.

1. PROFILAKSE
1.1. VEICINOSIE FAKTORI

UV starojums (dabisks saules vai maksligais jeb solariju starojums) ir visbitiskakais
bazaliomu veicinoSais vides faktors, ko papildus vél pastiprina individa sauloSanas
paradumi un adas tips (gaiSadaini, vasarraibumaini un gaiSmataini vai rudmataini
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cilvéki ar gaiSam acim), vecums un saules apdegumi anamnézg, ipasi barniba’®?.

Veicinoss faktors ir arT ultravioletais indekss. Bazaliomu risks biitiski palielinas péc
periodiskas intensivas apsauloSanas, kamér adas plakanStinu audzgjiem noteicosa ir
kumulativa insolacija®.

Solariju apmekl€Sana, 1paSi agra jauniba, palielina bazaliomas attistibas risku
vélakajos gados™'?. Kohortas pétfjums™ par 73 000 sievietém atkldja, ka tam, kuras
skolas laika solarijus apmekl&ja vismaz 6 reizes gada, bazaliomas potencialais risks
bija ieverojami lielaks neka tam, kuras tai pasa vecuma solarijus neapmeklgja
(adjusted hazard ratio 1,73, 95% CI 1,52-1,98).

Retak bazaliomas attistibu veicina neorganiska arséna savienojumi (industrialais vai
tidens piesarpojums), autosomali dominanti parmantotais bazalo $tinu né&vusu jeb
Gorlina (Gorlin) sindroms.

Pacientiem ar bazaliomu anamnézé ir lielaks risks saslimt atkartoti. Noveérots, ka
apméram 40% gadijumu slimibas atkartoSanas sagaidama tuvako piecu gadu
laika™ *,

Sistematisks publikaciju parskats no 1966. gada lidz 2011. gadam un to metanalize'®
par kopuma 12 pétjjumiem, aptverot 9 328 gadijumus ar nemelanomatoziem adas
audz€jiem, paradija, ka cilvekiem, kuri jebkad dziveé apmeklgjusi solarijus plakanstnu
adas véza relativais risks bija 1,67 (Cl 1,29 — 2,17), bet bazaliomai 1,29 (Cl 1,08 —
1,53). Tadgjadi populacijas atributéjama riska frakcija attieciba uz plakanstnu adas
vézi bija 8,2% un 3,7% attieciba uz bazaliomu. Sis metanalizes rezultata autori
secindja, ka solariju izmantoSana lidz 25 gadu vecumam bija stipri saistita ar adas
plakanstinu audz&ju (RR 2,02; C1 0,7 —5,86) un bazaliomu (RR 1,4; Cl 1,29 — 1,52)

1.2. RISKA GRUPAS

e Gaisadaini un dabigi gai$mataini cilvéki, kam ir tendence uz vasarraibumu
veidoSanos un kuri saulé drizak apdeg, nevis vienmérigi iedeg (bronzgjas).

e Anamnéze atkartoti saules apdegumi bérniba.

e Darbs vai briva laika pavadiSanas veids atklata saulé (jurnieki, laukstradnieki,
Soferi u.tml.).

e Iminsupresija (HIV, imiinsupresivu medikamentu lietoSana).

e Gengétiski parmantotas slimibas (piemé&ram, Xeroderma pigmentosum, Gorlina jeb
bazalo Stnu névusu sindroms, albinisms).

e Bazalioma personigaja vai gimenes anamngze.

e ApstaroSana anamnéze.

e Saules aizsargkrému nelietoSana uzturoties saul€.

e Solariju apmekl&sana.

e Smeékesana (+/-).
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1.3. SKRININGS

Bazaliomu skrininga efektivitate vesela populacija pagaidam nav pieradita, tadel to
(pasizmekl€sanas vai visas adas apskate) nerekomend€. Ped&jos gados Eiropa izplatita
kluvusi kustiba ,,Dzivo ar veselu adu”, paredzot bezmaksas adas apsekoSanu rudenos,
lidzigi ka tas notiek Eiromelanomas dienas ietvaros maija.

1.4. PROFILAKSES PASAKUMI
leteikumi.

e Izvairities no tieSiem saules stariem laika no plkst. 10.00 lidz apm&ram 16.00-
17.00 pecpusdiena.

e Uzturoties saulg, valkat kermeni nosedzoSu apgérbu, lietot saules aizsargkrémus
un valkat cepures ar platam malam.

e Cilvekus ar bazaliomu dzives vai gimenes anamnéz€é apmacit slimibas atpazisana
un adas pasizmekléSana, tadejadi samazinot slimibas lokalu izplatibu.

e Individiem ar augstu risku, b&rniem, atrodoties noteiktos platuma grados un
cilvekiem, kuri strada, nodarbojas ar sportu vai hobijiem tieSos saules staros,
iesaka valkat specialus apgérbus, kuros ir iestradatas Skiedras ar aizsargajoSu
efektu pret ultravioletajiem stariem.

Sistemisks parskats’’ par 10 nelieliem pétijumiem par kopuma 7 229 pacientiem
nonaca pie pretrunigiem slédzieniem par acitretina, retinola un izotretinola
profilaktiskas lietoSanas jégu pacientiem ar individuali palielinatu nemelanomatozo
adas audzgju risku, ieskaitot pacientus ar xeroderma pigmentosum.

Metaanalize par 25 péﬁjumiem18 paradija, ka smékeSana bija ciesi saistita ar adas
plakan$tinu véza riska palielinajumu (OR 1,52; Cl 1,15 — 2,01), bet ne adas
bazaliomas risku (OR 0,62; CI 0,21 — 1,79). Tadg&jadi autori secinaja, ka smékésana
bazaliomas risku Skietami neietekme.

2. DIAGNOSTIKA

Diagnoze pamatojas uz pacienta stidzibam un simptomiem, un to apstiprina
citologiski vai histologiski, veicot bojajuma nospieduma citologiju vai biopsiju.
Biopsijas laika iesp&jams iegiit informaciju par invazijas plasumu un dzilumu.

Izmeklgjot pacientu ar aizdomigu adas veidojumu, kartigi jaapskata visa ada, jo Siem
cilvekiem pastav iespgjamiba atrast veél kadus adas audz€jus vai veézdraudes
patologijas citas, parasti saulei atklatas kermena vietas. Tapat Siem cilvékiem ir
palielinats melanomas attistibas risks™.

Izmeklgsanas laika japrecize kliniski morfologiska forma, audzgja izméri (<6 mm, 6-
10 mm, 11-20 mm vai >20 mm), kliniskas robezas, ka arT anatomiska lokalizacija.
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Dermatoskopija palidz atSkirt pigmentéto bazaliomu no citiem pigmentétiem
veidojumiem (melanoma, seboreiska keratoze, lentigo), ka ari labak ieraudzit
teleangiektazijas, kas ir tipiskas bazaliomam. Dermatoskopésanai ir Joti liela nozime
tiesi agrinam stadijam, kad parasti nav nekadu stdzibu.

2.1. SUDZIBAS UN SIMPTOMI
2.1.1. Sudzibas

e Biezi veidojums ilgstosi médz bt asimptomatisks.

e Lokals kairinajums, nieze.

e Lidz galam nesadzistoSs pusums, virs kura it ka veidojas krevelite, kas ir viegli
notraucama, izraisot atkartotas asinoSanas epizodes.

e Veidojums reti ir sapigs.

o Atkartota krevelu veidoSanas pacienta rada manigu sajiitu, ka stavoklis labojas un
tadel kaveé grieSanos pie arsta.

2.1.2. Simptomi

e Nodulara bazalioma sakotngji atgadina miesas vai perlamutra krasas pacelumu
virs adas vai mezglinu, kurd ar laiku veidojas iedobite ar caurspidigam vai
perlamutra krasas noapalotam malam un teleangiektazijam uz to virsmas. V&l péc
kada laika veidojas krevelite, kas ir viegli notraucama, izsaucot asinoSanu.

e Pigmentéta bazalioma var atgadinat melanomu vai pigment€tu seboreisko
keratozi. Raksturiga noapalota pacelta malipa.

o Infiltréjosa jeb skleroz€josa bazalioma parasti ir plakana, ar adas lobiSanos,
dzeltenigi bala, ar neizteiktam robeZam, taustot — pabliva.

e Virspusgjas bazaliomas parasti lokaliz€as uz torsa vai locekliem. Perlamutra
krasas gaiSaka pacelta malina ierobezo sarkanu centralo dalu ar adas lobiSanos
vai zvipam.

e Plasak izplatitam formam tipiska apkart€jo audu fiksacija.

e Limfadenopatiju novero loti reti.

e L oti riipigi parbaudama ada arf citviet uz visa kermena.

e Ikkatram aizdomigam adas veidojumam, pat, ja nav nekadu siidzibu, veicama
dermatoskopija, kurai tad var sekot biopsija un morfologiska verifikacija.

2.2. RECIDIVA RISKS

Recidiva risks liela méra noteiks talakas terapijas un dinamiskas noveérosanas taktikas
izveli, tade] tas janoverte tadal péc diagnozes morfologiska apstiprinajuma, ka tas
atspogulots 1.tabula.
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Recidiva riska veértéSanas kritériji atbilstosi NCCN vadlinij am?

1. tabula

0

Pazime

Zems risks

Augsts risks

Lokalizacija un izmeérs

Sejas centrala dala,
plakstini, uzacis,
periorbitalais apvidus,
deguns, liipas, zods,
zoklis, ausis un apvidus ap
ausim, denini, genitaliju
apvidus, plaukstas un
pédas; < 6 mm

Vaigi, piere, skalps, kakls
un apaksstilbu prieksgja
virsma

<10 mm

Rumpis un ekstremitates
(iznemot plaukstas, pédas,
potites un apaksstilbu
priek$gjo virsmu, nagus
un potites) < 20 mm

Sejas centrala dala,
plakstini, uzacis,
periorbitalais apvidus,
deguns, liipas, zods,
zoklis, ausis un apvidus ap
ausim, denini, genitaliju
apvidus, plaukstas un
pedas; > 6 mm

Vaigi, piere, skalps, kakls
un apaksstilbu prieksgja
virsma

> 10 mm

Rumpis un ekstremitates
(iznemot plaukstas, pédas,
potites un apaksstilbu
priek$gjo virsmu, nagus un
potites) >20 mm

Veidojuma robezas

Skaidri izteiktas

Vaji izteiktas

Statuss Primars Atkartots (recidivs)
Imtnsupresija Nav Ir

Iepriekséja apstaroSana Sai | Nav bijusi Ir bijusi

zona

Morfologija Nodulara, superficiala Infiltrgjosa, sklerotiz&josa,

jaukta forma

Perineirala iesaiste
(mikroskopiski)

Nav

Ir

2.3.

INSTRUMENTALA DIAGNOSTIKA

2.3.1. Dermatoskopija (optiska vai digitala)

Neinvaziva izmekléSanas metode, kas polariz€ta vai nepolarizéta apgaismojuma un

10x palielinajuma (optiska) vai 70x liela palielinajuma (digitala) lauj ievérojami
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labak, neka tas biitu iesp€jams ar neapbrunotu aci, apskatit aizdomigo veidojumu.
Dermatoskopija balstas uz izmekl€Sanas laika redzamo struktiiru korelaciju ar
histologiskam izmainam, kuras ir specifiskas katram audz&ju veidam (bazalioma,
melanoma, névuss).

Bazaliomas gadijuma dermatoskopija palidz ne vien atSkirt pigmentéto bazaliomu no
citiem pigment€tiem veidojumiem (melanoma, seboreiska keratozes, lentigo), bet art
labak ieraudzit teleangiektazijas un atSkirt no citiem melanocitu un nemelanocitu
pigmentgtiem veidojumiem?'. Tapat dermatoskopija palidz atpazit agrinu audzgju ( <
5 mm), nepigment€to bazaliomu atSkirt no citiem nepigmentétiem veidojumiem un
hroniskiem adas iekaisumiem (psoriaze, ekz&€ma, mikotiska infekcija).

Ar dermatoskopijas metodi, balstoties uz noteiktiem vizualiem krit€rijiem, iesp&jams
noteikt bazaliomu morfologiskos veidus, audz&ja robezas, agresivas formas, optimalo
biopsijas panemsanas vietu??, un retas formas, pieméram, Pinkusa fibroepiteliomu. ST
metode palidz ari atklat ar bazalo $tnu karcinomu saistito genétisko sindromu
(Gorlina Golca sindroms, xeroderma pigmentosa).

Dermatoskopija paaugstina diagnostisko precizitati, ta pasargajot pacientu no
nevajadzigam ekscizijam. Metodes specifiskums ir 93% un jutiba 97%%,

Nepieciesama Tpasa apmaciba. Dermatoskopija neaizstaj citologisko vai morfologisko
izmekl&Sanu, tacu ta lauj veikt diagnostiskus pasakumus, izmantojot telemedicinas
iesp&jas un ievérojami samazinat izmaksas.

2.3.2. Incizijas jeb perforacijas (punch) biopsija

Histologiska materiala ieglisana ar skalpeli, veicot nelielu iegriezumu veidojumiem,
kuri ir lielaki par 1 cm. Akurata un preciza metode, Ipasi uz sejas, galvas un kakla
rajona, kad jaizSkiras par talako terapijas stratégiju. Veicama lokala anestézija,
procedira ir laikietilpiga un prasa zinamu sagatavotibu un pieredzi.

Retrospektiva pétijuma®® noskaidrots, ka ta butu izvéles diagnostiskda metode

nodulariem un iz¢tlojusiem veidojumiem.

Biopsijas laika audu paraugs japanem lidz dermas retikularajam slanim, jo nereti
audz€ja infiltréjosa augSana verojama tikai dzilakos slanos, tadel parak virspusgjas
biopsijas var palaist garam butisku morfologisku raksturlielumu®.

2.3.3. Punkcijas biopsija

Parauga iegiiSana ar resnaka izméra biopsijas adatu. VienkarSa metode, dazkart péc
procediiras nepiecieSama Suves uzlikSana. Neliels adas defekts ar minimalu rétu.
Procediiras laika iegtst biopsijas materialu visa adas dziluma. Ja nav izv€léta pareiza
punkcijas vieta, var palaist garam melanomu vai pigment&to bazaliomu. Neoplastiskas
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Stinas atgadina bazalas Stinas ar lieliem ovaliem bazofiliem kodoliem un retam
mitozém. Tade€] iesp&jami arl viltus pozitivi rezultati. Retrospektiva pétijuma'l26
konstatéts, ka punkcijas biopsijas precizitate ir 82%.

2.3.4. Skuves biopsija

Metodi lieto tad, ja nav nepiecieSams iegit materialu visa adas dziluma. Ar planu
skalpeli, aso karotiti vai kirurgisko asmeni veic griezumu paraléli adai pa veidojuma
apaksSdalu, hemostazi panakot, briici nospiezot, lietojot aluminija hloridu vai
elektrokoagulaciju. Loti labs kosmétiskais efekts, atra un vienkarsa metode piemérota
virs adas paceltiem, nodulariem veidojumiem.

Ja nav izveleta pareiza skuves biopsijas vieta, var palaist garam neoplastisko procesu.
Ta ka netiek iegtta biopsija visa adas dziluma, tad melanomas gadijuma iegitais
materials bis nepilnigs. Tapat skuves biopsiju nerekomendé infiltr&joSiem
veidojumiem. Neoplastiskas Stnas atgadina bazalas S$tnas ar lieliem ovaliem
bazofiliem kodoliem un retam mitoze€m. Tade| iesp&jami ar1 viltuspozitivi rezultati.

Retrospektiva pétijuma®’ konstatéts, ka skuves biopsijas precizitate ir 82%.

2.3.5. Ekscizijas biopsija

Ekscizijas biopsijas laika patologiskais veidojums tiek iznemts lidz tauku slanim,
briici slédzot ar Suvém. Ja veidojums ir iznemts pilniba ar adekvatu atkapi veselos
audos, tad $1 procediira vienlaikus kalpos arT par terapeitisku manipulaciju. Sava
plasuma del (lielaks apjoms neka punkcijas vai skuves biopsija) procediira var
izradities nevajadzigi apjomiga, ja veidojums ir bijis tikai aizdomigs un histologiski
pieradits ka labdabigs. Tapat §is procediiras laika griezuma Iiniju mikroskopiska
parbaude nenotiek (ka tas biitu Moza operacijas laika). Metode prasa sagatavotibu un
pieredzi, ta ir sarezgitaka un laikietilpigaka par citam biopsijas metodém un tai ir ari
kopuma sliktaks kosmeétiskais efekts.

2.4. LABORATORISKA DIAGNOSTIKA

Specialu izmeklgjumu bazaliomas diagnostikai nav.

2.5. VIZUALA DIAGNOSTIKA

Ja pastav aizdomas par perineiralu izplatibu, ieteicama MRI?%.

Ir pétijumi par adas autofluorescences - fotoizbaléSanas (photobleaching)®*°,

multispektralu  attglosanas®’, konfokalo lazermikroskopijas®® un multifotonu
mikroskopijas pielietoSanu bazaliomas papildus diagnostikai, tacu pagaidam tas lieto
galvenokart pétniecibas noltikos.
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Vel pie §im metodéem varétu minét ari dermatoskopiju (skat ieprieks), optiski
koherento mikroskopiju®, augstfrekvences adas ultrasonografiju®, multifotonu
tomografiju, trisdimensionalo (3D) adas fotografésanu.

2.6. DIFERENCIALA DIAGNOSTIKA

Pamata tie biis dazadi pigment&ti un nepigment&ti melanocitu un nemelanocitu adas
veidojumi, kuru izcelsme vairuma gadijumu biis saistama ar parmerigu insolaciju.

Nodularu bazaliomu var nakties diferencét no dermala névusa, fibrozas sejas papulas,
trihoepiteliomas vai trihoblastomas, keratoakantomas vai molluscum contagiosum.
Virspus€ji augoSo bazaliomu Joti biezi nakas diferencét no ekzémas, psoriazes,
mikotiskas infekcijas, lichen ruber planus, kuras nepadodas parastajai situacijai
atbilstoSai terapijai, ka arT no aktiniskas jeb solaras keratozes, Bovena slimibas, adas
plakan$tinu audz&ja un seboreiskas keratozes. Pigmentéto bazaliomu — no melanomas,
bet infiltréjoso bazaliomu — no rétaudiem vai lokaliz&tas sklerodermijas.

3. KLASIFIKACIJA

Bazaliomas Kklasificé gan péc to recidiva riska (skat. 1.tabulu), gan TNM
klasifikacijas.

3.1. TNM KLASIFIKACIJA

Bazaliomu klasifikaciju veic atbilsto§i TNM Kklasifikacijas 7. redakcijai, kas ir 2010.
gada parskatita UICC Kklasifikacija® (skat. 2.tabulu) un paredz ari bazaliomu
sadalijumu pa stadijam (3. tabula).

2.tabula
Bazaliomu TNM klasifikacija atbilstosi 7. redakcijai.
Primarais audzgjs (T)
TX Primara audzgja izméri nav nosakami
T0 Primarais audzgjs nav atrodams
Tis Carcinoma in situ
T1 Audzgjs mazaks vai vienads ar 2 cm lielakaja Skérsizméra un mazak neka

divam augsta recidivéSanas riska pazimém

T2 e Audzgjs lielaks par 2 cm lielakaja skérsizméra
e Jebkura izméra audzgjs ar divam vai vairakam augsta recidivéSanas
riska pazimém
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T3

Audzgjs ieaug augSzokli, apakszokli, orbita vai deninu kaula

T4

Audzgjs ieaug kaulos vai ir perineirala invazija galvas pamatné

Regionalie limfmezgli (N)

NX Regionalie limfmezgli nav novertéjami
NO Regionalos limfmezglos metastazu nav
N1 Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas neparsniedz 3 cm lielakaja
Skérsizméra
N2 e Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas ir lielaks par 3 cm
lielakaja sk&rsizméra, bet neparsniedz 6 cm vai
e Metastazes vairakos ipsilateralos limfmezglos, no kuriem neviens
neparsniedz 6 cm lielakaja Skérsizméra vai
e Metastazes bilateralos vai kontralateralos limfmezglos, no kuriem
neviens neparsniedz 6 cm lielakaja Skérsizmera
N2a Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas ir lielaks par 3 cm, bet
neparsniedz 6 cm lielakaja Skersizméra
N2b Metastazes vairakos ipsilateralos limfmezglos, no kuriem neviens
neparsniedz 6 cm lielakaja Skersizméra
N2c Metastazes abu puSu vai kontralateralajos limfmezglos, no kuriem neviens
neparsniedz 6 cm lielakaja Skérsizméra
N3 Metastazes limfmezgla, kas parsniedz 6 cm lielakaja Skérsizmeéra

Distalas metastazes (M)

MO Distalu metastazu nav
M1 Ir distalas metastazes
3.2. STADIJAS
3.tabula
Bazaliomu iedalijums stadijas atbilstos§i TNM atradei
Stadija TNM
0 TisSNOMO
I T1INOMO
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I T2NOMO

Il T3NOMO
TINIMO
T2N1IMO
T3N1IMO

v TINZMO
T2N2MO
T3N2MO
TiebkusN3MO
T4NjebkursMO
TiebkursNjebkusM 1

4. TERAPIJA

Terapijas merkis ir likvidet pilnigi visu veidojumu veselo audu robezas, p&c iespgjas
panakot optimalu kosmétisko rezultatu, un mazinat lokala recidiva un metastaz€$anas
risku. IpaSi tas sakams par pacientiem ar sejas vai galvas un kakla dalas
audzéjiem36'37.

Terapijas izvéle ir atkariga no veidojuma izmé&riem, (< 6 mm, 6-10 mm, 11-20 mm
vai >20 mm), precizas anatomiskas lokalizacijas (lupa, acs plakstins, auss, deguns,
piere, vaigs, zods, galvas mataina dala, kakls vai cita vieta), histologiskas formas,
augSanas atruma, griezuma liniju tirtbas un no ta, vai tas ir primars vai atkartots
audz€js vai agrak jau arstéta audzgja recidivs. Tapat izveli ietekmés arl pacienta
vecums, vispargjais veselibas stavoklis un vélmes. OrientgjoSai arst€Sanas metodes
izvelel var izmantot audz€ju iedalfjumu «augsta riskay un «zema riska» zonas
audzgjos, nemot vera, ka «augsta riska zonas» audzg€ji recidivé biezak un tiem ir
nepiecieSama radikalaka arstéSana.

Izv€loties to vai citu terapijas metodi, pamata ir janoverte tas iespéja mazinat lokala
recidiva risku. Lielaka dala metozu ir piemé&rojamas maziem veidojumiem (nodularas,
pigmentetas, virspuséjas bazaliomas) zema riska zonas. Lielam, atkartotam,
iz¢llojusam vai infiltrgjosi augosam bazaliomam pastav lielaks recidiva risks, tadel
ar1 terapija bus daudz agresivaka.

ArstéSanas metozu indikaciju un efektivitates salidzinajums péc dazadu autoru

datiem,*° *° apkopots 4. tabula.
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Kirurgisko un nekirurgisko metozu salidzinajums péc dazadu autoru datiem.

4. tabula

Metode Indikacijas Piecgadu
izarstéSanas
biezums

Moza operacija Augsta riska bazaliomas ~99%

Kirurgiska ekscizija Zema un vidgja riska bazalioma > 95%

Kiretaza un Zema riska virspusg€jas bazaliomas | > 95%

elektroekscizija

Kriodestrukcija Zema riska bazaliomas > 95%

Lazerkirurgija Zema un vidgja riska bazalioma 90%

Topiska terapija Zema riska bazaliomas

Fotodinamiska terapija

Zema riska bazaliomas

Apstarosana Zema, vidgja vai augsta riska bazaliomas pacientiem
péc 60 gadu vecuma; neder pacientiem ar Gorlina
sindromu vai xeroderma pigmentosum

Vismodegibs Sistemiska terapija bazaliomas recidiva vai metastazu

arstéSanai, ka ar1 primari plaSas neoper&jamas

bazaliomas terapijai

Standartterapijas metode ir kirurgiska ekscizija41 ar griezuma liniju parbaudi. Kiretaza
ar eletroeksciziju ir viena no biezakam metodém pacientiem ar zema riska

virspus€jam bazaliomam. Kirurgiskas metodes ir kontrindicétas pacientiem ar audz&ja
. . e . . _. — .. 42 _ . _
Sinam griezuma linijas, ja nav iesp&jama reekscizija™*. Tapat §is metodes nebiis

piemé&rotas pacientiem ar multifokalam bazaliomam vai audz€jiem kosmeétiski

nozimigas vietas, kur rétas var radit nopietnu estetisku defektu®.
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4.1. MOZA OPERACIJA

Moza (Mohs) mikrografiska kirurgija (MMK jeb mikrokirurgiska ekscizija ar
atkartotiem griezumiem un intraoperativu histologisko audu parauga izmekléSanu)
joprojam tiek uzskatita par visefektivako bazaliomu arstéSanas metodi. Ta lauj precizi
noteikt audz€ja robezas un Iidz minimumam samazinat veselo audu traumatizaciju.
MMK ir ipaSi piemérota augsta riska bazaliomu arste€Sanai, ka arl audzgjiem ar
perineiralu invaziju, infiltrativu augSanu, lielu (>20 mm) un recidivéjusu veidojumu
gadijumos. Neskatoties uz pieradito augsto efektivitati, metodei ir vairaki
ierobezojumi. Pirmkart, ta ir laikietilpiga (2-5 stundas vietgja anestézija). Otrkart,
metodes veikSanai nepiecieSams augstas kvalifikacijas kirurgs, kurs specializ&jies ne
tikai kirurgija, bet arT onkologija, histologija un plastiskaja kirurgija — Moza kirurgam
paSam ir janovérté histologiska atrade un operacijas pédéja etapa javeic plastiska
un/vai audu rekonstruktiva operacija. Atskiriba no parastas morfologijas, tiek
izmantoti svaigi saldéti griezumi, kas prasa Ipasu sagatavo$sanu un morfologiskas
laboratorijas aprikojumu. V&l vien biitisks §1s metodes ierobezojums ir salidzinosi
augstas izmaksas. Moza mikrografiska kirurgija ir ,,zelta standarts” ASV, Anglija un
Francija. Ta ka metode ir darga, laikietilpiga un Latvija nav neviena sertificéta Moza
kirurga, tad misu valsti to pagaidam neveic.

Indikacijas Moza mikrografiskai kirurgijai biitu: bazaliomas recidivs, sklerotiz&josa
bazalioma, primara bazalioma augsta riska zonas (nazolabialas zona, denini,
periaurikulara un periorbitala zona, skalps, deguna sparni), vietas, kur loti butiski ir
nodroS$inat kosmétisko efektu (deguns, plakstini, ldpas, pirksti, ausis,
dzimumloceklis).

Agrinas komplikacijas: hematoma, asinoSana, briicu malu neturéSanas un infekcija.
Velinas komplikacijas: briices atv€rSanas pec virspus€jo Suvju nonemsanas, infekcija,
abscess, slimibas recidivs.

Kokréna (Cochrane) sistematiska p'c'lrskate'l44 par Moza un parastas kirurgiskas
ekscizijas rezultatiem pacientiem ar periaurikularam bazaliomam, secinats, ka nav
iegiiti parliecinosi dati, ka kadai no metodeém biitu ticami retaki recidivi.

NCCN konsensa viedoklis® ir, ka Moza mikrografiska kirurgija rekomendgjama
pacientiem ar bazaliomam ar vislielako recidivéSanas risku.

4.2. KIRURGISKA EKSCIZIJA

Ta ir veidojuma kirurgiska iznemsana makroskopiski veselu audu robezas. Mazam
virspusgjam un nodularam bazaliomam ta ir izvéles metode. Metodi var lietot ari
lielakam bazaliomam (> 2 cm) ar skaidram robezam. Kopuma kirurgiskai ekscizijai ir
pienemams kosmétisks rezultats un briice dzist labak un atrak neka péc citam
metodém. Savukart 4 mm atkape veselos audos nodroSina ilgstoSu remisiju >95%
gadijumu.
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Agrinas komplikacijas: hematoma, asinoSana, infekcija un briices atvérSanas. Vélinas
komplikacijas: briices atvérsanas peéc virspus€jo Suvju nonemsanas, infekcija, abscess,
slimibas recidivs.

Procediira ir laikietilpiga un prasa ieprieks$gju sagatavotibu un pieredzi. Vairuma
gadijumu kirurgisko eksciziju veic ambulatoriski lokala anestézija, un tikai retos
gadijumos liela izméra bazaliomas arst€Sanai nepiecieSama stacion€Sana un operacija
veicama vispargja anestézija. Operacijas laika iesp&jams novertet griezuma linijas, vai
tur nav palikusas audzgja Siinas.

Pacientiem, kuri regulari lieto aspirinu vai citus asinis $kidrino$us un antitrombotiskus
lidzeklus, lai mazinatu asinoSanas risku, 2 nedélas pirms operacijas vélams So terapiju
partraukt. Tapat pirms operacijas tas lauks infiltré§jams ar pietieckamu lidokaina un
adrenalina daudzumu, laujot tam 10 mindites iedarboties.

P&coperacijas perioda veicama briices inspekcija un pacienti bridinami par rupigu
sekosanu iesp&jamas infekcijas pazimém.

Kirurgiska ekscizija ar griezuma liniju parbaudi* ir standartterapijas metode, ja nav
iesp&jama Moza mikrografiska kirurgija. Viens no galvenajiem ekscizijas radikalitates
nosacijumiem ir atkape veselos audos no audzg€ja redzamajam malam. Ja attalums no
audzgja malas lidz griezuma Iinijai ir minimals (< 4 mm), reziduala jeb atlieku
audz€ja iesp&jamiba noveérota 11dz 5% gadijumu. Pieradits, ka agresivi augoSu audz&ju
gadijuma (infiltrativa jeb leprveida bazalioma) biezi vien ekscizija nav pilniga - vidgji
tr1s reizes biezak neka pie virspus€jam vai nodularam bazaliomam.

P&c Royal College of Pathology ekspertu datiem*’ pecoperacijas histologijas slédziena
butiski ir atzimét atkapi veselos audos milimetros (nav atkape, atkape <lmm, atkape
1-5mm, atkape >5mm). Tikpat svarigi ir atzimét ar1 atlieku audz€ja precizu
lokalizaciju. Kirurgiskas metodes biitu kontrindicétas pacientiem ar audz€ja Stnam
griezuma linijas, ja nav iesp&jama reekscizija Tapat §is metodes nebiis piemeérotas
pacientiem ar multifokalam bazaliomam vai audzgjiem kosmétiski sensiblas vietas,
kur rétas var radit nopietnu estétisku defektu®®.

Sistematisks pﬁrskat549 par dazadam bazaliomas arst€Sanas metodém paradija, ka péc
4 gadu novérojuma, lokals recidivs ticami retak attistijas pacientiem péc kirurgiskas
ekscizijas, salidzinajuma ar vienu pasu apstaroSanu. Tapat arT kosmétiskais efekts péc
operacijas bija labaks. Salidzinot operaciju ar krioterapiju, 96 pacientiem ar virspusgju
un nodularu bazaliomu, péc 12 ménesSiem recidivs attistfjas vienadi bieZi péc abam
metodeém, ta¢u kosmétiskais efekts péc operacijas bija labaks.

Parskats un metaanalize™ par 89 pétijumiem par kopuma 16 066 pacientiem paradija,
ka kirurgiskas ekscizijas izarstéSanas procents pacientiem ar nesklerotiz&josu
bazaliomu, kas bija mazaka par 2 cm diametra un atkapi veselos audos > 3mm bija
95%.
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Randomizets pétTjumsSl, kura 173 pacientiem ar virspus€ju bazaliomu tika salidzinata
kirurgiska ekscizija ar fotodinamisko terapiju, recidiva bieZums ticami mazaks péc 3
gadiem bija oper€to pacientu vidii (2.3% pret 30.3%).

Tapat ari NCCN konsensa viedoklis® ir, ka kirurgiska ekscizija ir efektiva arstéSanas
metode primaras un recidivéjosas bazaliomas arstésanai.

4.3. KIRETAZA UN ELEKTROEKSCIZIJA

Tas ir piem@rotas maziem nodulariem veidojumiem Iidz 6 mm diametra neatkarigi no
lokalizacijas, primaram virspus§jam bazaliomam, ka arT nedaudz lielakiem
veidojumiem zema riska zonas (apaks€jas ekstremitates, kakls). Metode ir piemé&rota
pacientiem ar koagulopatijam.

Kiretaza nav piemeérota plakstinu un liipu bazaliomu arstésana, ka ar1 bazaliomam, kas
atrodas ap acim, degunu, muti un ausim. Tapat So metodi nevajadzétu lietot
nazolabialas zonas bazaliomu arsté$ana, jo Sai apvidi augoSiem veidojumiem ir liels
lokala recidiva risks.

Briice dzist 4-6 nedglas, atstajot hiper- vai hipopigmentétu atrofisku vai hipertrofisku
rétu. Ka agrinas terapijas komplikacija minama sekundara infekcija. Veélak var
attistities neglits ré€tojums vai hipopigmentacija procediiras vieta.

Metode ir vienkarSa un nav laikietilpiga, tacu prasa sagatavotibu un pieredzi. Kiretazu
var lietot kombinacija arT ar krioterapiju vai citam metodém. Metodes galvenais
trikums ir tas, ka ta ir akla tai nozZime, ka nav iesp&jams novertét vai veidojums ir
iznemts pilniba vai n€. Tade] pastav lokala recidiva risks.

NCCN konsensa viedoklis® ir, ka kiretaza un elektroekscizija ir piemérota zema
recidiva riska bazaliomu arstéSanai, bet to nevajadzetu lietot kermena mataina dala, ka
ar, ja bazalioma jau skarusi zemadas audus.

4.4. APSTAROSANA

ApstaroSana piemérota pacientiem, kuriem nav iesp&jams veikt kirurgisku arstésanu,
ka arT paliativos noliikos pacientiem ar plasiem neoper&jamiem veidojumiem. Ta ir
otra biezaka terapijas metode péc kirurgiskas ekscizijas. Metode ir kontrindicéta
pacientiem ar xeroderma pigmentosum, sistémiskam saistaudu slimibam
(sklerodermijas) un bazalo stnu névusu (Gorlina) sindromu, jo tas var veicinat jaunu
audzgju attistibu apstaroSanas zona. Piecgadu izarst€Sanas biezums ir > 90%">,

Sai metodei parasti ir sliktaks kosmétiskais efekts un arT briice dzist lenak. Ka
biezakas komplikacijas minamas staru dermatits, sapes un iekaisums starojuma zona,
nieze, alop&cijas galvas mataina dala, depigmentacija, teleangiektazijas, adas atrofija
vai pat staru nekroze. Staru terapija var palielinat sekundaras bazaliomas, citu
nemelanomatozo adas audzgju un sarkomu risku®. Terapijas ilgums parasti ir 4
nedélas (skat. 5. tabulu).
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5. tabula

Bazaliomas apstaroSanas dozas un lauki atbilstosi NCCN vadlinijam®

Audzgja diametrs | Papildus malas Staru doza un frakcijas

<2cm 1-15cm 64 Gy 32 frakcijas 6-6,4 ned¢€las
55 Gy 20 frakcijas 4 nedéelas
50 Gy 15 frakcijas 3 nedéelas

35 Gy 5 frakcijas 5 dienas

>2 cm 1,5-20cm 66 Gy 33 frakcijas 6-6,6 nedélas

55 Gy 20 frakcijas 4 nedéelas

P&coperacijas adjuvanta apstaroSana 50 Gy 20 frakcijas 4 nedéelas

60 Gy 30 frakcijas 6 nedélas

Latvija radiologi veic apstaroSanu arT cita rezima, piem&ram, audzgjam, kas ir mazaks
par 2 cm diametra ordin€ 45 Gy 15 frakcijas 3 ned€lu laika, bet audzgjiem, kas lielaki
par 2 cm diametra — attiecigi 54 grejus 18 frakcijas 3,3 nedélas.

Bazaliomu apstaroSana biezak tiek izmantota tuvfokusa rentgenoterapija, bet, ja
audz€ja biezums ir lielaks par 1 cm, tad distances staru terapija ar atriem elektroniem
vai fotoniem lineara paatrinataja.

Metode ir dargaka par parasto kirurgisko eksciziju, turklat prasa ipasu aprikojumu.
Apstarosanu veic tikai sertificets radiologs terapeits.

NCCN konsensa viedoklis® ir, ka apstaro§ana ir efektiva bazaliomas arsté$anas
metode noteiktam pacientu grupam.

Randomizéts kontrol&ts péﬁjum358 paradija, ka, salidzinot kirurgisku eksciziju ar
apstarosanu 347 pacientiem ar sejas bazaliomu < 4 cm diametra, kirurgiskas
operacijas efekts péc 4 gadiem bija ticami labak neka p&c apstarosanas.

Randomizéts kontrol&ts pétijumssg, kas salidzinaja apstaroSanas un Kkrioterapijas
efektivitati 93 pacientiem ar bazaliomu, konstatgja, ka 2 gadus p&c terapijas recidivs
attistijas 4% pacientu, kuri bija sanémusi apstarosanu un 39% péc krioterapijas.

45. LAZERKIRURGIJA

Pagaidam pasaulé nav viennozimigas attiecksmes pret bazalo Stinu véZa arstéSanu ar
lazerkirurgijas metodi. ASV Nacionalaja Véza Institiata (National Cancer Institute
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(NCI) un Meijo klinika (Mayo clinic) lazerkirurgiju rekomendé virspusgjas
bazaliomas arsté$anai. Lielbritanijas Dermatologu asociacija (British Association of
Dermatology) uzskata, ka lazerkirurgija var bt efektiva tikai zema riska bazaliomu
arstéSana, kamér Adas véza klinika Berling, Vacija (Skin Cancer Center Charité)
piedava lietot lazerkirurgiju multiplu virspus€ju un lielu bazaliomu arsté$ana.

Lazerkirurgijai ir vairakas priek§rocibas. ST metode neparedz vecuma ierobezojumus,
procediiras laiks ir salidzinoSi neilgs — 20-30 mindtes, arT p&coperacijas
(atveselosanas) periods ir atrs — vidgji 7-10 dienas, turklat lazerkirurgiju iesp&jams
veikt ambulatori.

Lai gan Sai metodei ir loti daudz prieksrocibu, tai ir arT vairaki trikumi — biitiskakie
no tiem ir recidiva iesp&jamiba un relativi darga aparatiira.

4.6. KRIOTERAPIJA

Metodes pamatd ir patologisko audu iznicindSana ar zemas (lidz -40°C - -50°C)
temperatiiras (tumorocidala Itment) palidzibu. Parasti Sim nolikam izmanto Skidro
slapekli ar dazadiem pievades veidiem. Metode ir 1&ta un nav laikietilpiga. Tapat
maziem veidojumiem nav nepiecieSama anestézija. Tafu nepiecieSams 1pasSs
aprikojums (8kidra slapekla balons) un iemanas §is procediiras veikSana. Parasti tas
veic onkologi kimijterapeiti, un dermatologi, venerologi kam ir pieredze S$kidra
slapekla lokala lietoSana.

Krioterapija ir indic@ta pacientiem ar multiplam bazaliomam, vecakiem cilvékiem vai
pacientiem ar blakusslimibam un nopietniem veselibas traucéjumiem, kad kirurgiskas
manipulacijas butu kontrindicetas.

Procediiras iesp€jamas komplikacijas ir hipopigmenteta réta, hipertrofiska réta,
lokalas periferiskas neiropatijas. Tapat iesp€jamas sapes, pietikums un iz¢tlojums
procediiras vieta. Metode ir kontrindicéta pacientiem ar zinamu aukstuma alergiju,
krioglobulinémiju, kriofibrinogen&miju vai trombocitopeniju. Pec procediiras pacients
bridinams, ka dazas dienas vélak paradisies briice, kas katru dienu rupigi kopjama ar
ziepém un tdeni.

Randomizets kontrol&ts pétijumsso, kas salidzinaja apstaroSanas un krioterapijas
efektivitati 93 pacientiem ar bazaliomu, konstatja, ka 2 gadus p&c terapijas recidivs
attist1jas 4% pacientu, kuri bija sanemusi apstaroSanu un 39% péc krioterapijas.

Daudzcentru randomizéts pétijums®, kas salidzindja krioterapiju ar fotodinamisko
terapiju konstatgja, ka 5 gadu laika recidivu bieZzums abas grupas ticami neatskiras,
bet kosmetiskais efekts labaks bija pacientiem p&c fotodinamiskas terapijas.
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4.7. LOKALA MEDIKAMENTOZA TERAPIJA

4.7.1. Fluoruracils

Fluoruracilu (5-fluoruracils jeb 5-FU) lieto virspus€ju bazaliomu arstéSanai, ja citas
metodes nav piemérotas (multipli veidojumi, griiti pieejamas lokalizacijas).

5% krému neliela daudzuma uzklaj bojatajam vietam 2 reizes diena. Terapijas ilgums
ir no 6 lidz 12 nedélam.

Kontrindikacijas Sai topiskajai terapijai ir kaulu smadzenu nomakums, infekcija,
malnutricija, gritnieciba, dihidropirimidina dehidrogenazes nepietickamiba.

NCCN konsensa viedoklis® ir tads, ka pacientiem, kuriem dazadu iemeslu dé| nav
piemérojama operacija vai apstaroSana, virspus€jas bazaliomas var arstét ar topiskiem
lidzekliem (5-FU, imikvimods, fotodinamiska terapija), pat ja to izarstéSanas
potencials ir mazaks.

4.7.2. Imikvimods

Imikvimodu (Imiquimod) lieto primaru virspus€ji augosu (morfologiski pieraditu)
bazaliomu arsteéSanai pacientiem ar imunsistémas nomakumu, audz&ju ne lielaku par 2
cm diametra, kas lokaliz&jas uz rumpja (iznpemot anogenitalo apvidu un kaklu), pédam
un plaukstam, ja nav iesp&jams lietot kirurgisko metodi vai ari — pacients atsakas no
operacijas.

Imikvimods ir Tolla receptoru-7 agonists, kas inducé citokinu izdali, ta iedarbojoties
uz bazaliomas §inam®. 2004. gada FDA to rekomendgja lokalai terapijai virspus€ju
bazaliomu arstéSanai pacientiem ar nomaktu imunitati, ka ar1 veidojumiem, kas nav
lielaki par 2 cm un atrodas uz torsa, kakla vai ekstremitatém, iznemot plaukstas un
pédas. Petijumos novérots, ka bazaliomas prognoz€jamais piecgadu izarstéSanas
biezums, vértgjot ar Kaplana Meijera metodi bija 87%, bet ar aktuaru metodi —
850454 65

5% krému neliela daudzuma uzklaj uz bojato adas rajonu + 1 cm pa perimetru 5 reizes
nedela, to péc aplikacijas nenotirot un nenomazgajot vismaz 8 stundas péc kartas.
ArstéSanas kurss parasti ir 6 nedélas.

Sistemiska parskata analizé ieklauts viens daudzcentru randomizétos atklats devu
atkarigs pétjjums, kura 99 pacienti ar virspus€ju bazaliomu, Kuri arstéti ar 5%
imikvimoda krému 4 dazados rezimos — 2 reizes diena katru dienu, vienu reizi diena
katru dienu, 2 reizes diena 3 reizes nedela, vienu reizi diena tris reizes nedéla un ta 6
nedelas péc kartas. Autoriem neizdevas pieradit, ka 6 ned€las butu optimalais
terapijas ilgums, tacu visveiksmigakais izradijas lietoSanas rezims vienu reizi diena.
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Cits III fazes randomizéts pétfjums®® paradija, ka lietojot imikvimoda 5% ziedi 5
reizes nedg¢la, audzéja sabrukumu (gan kliniski, gan morfologiski) novéroja 75%
gadijumu, salidzinajuma ar 73%, lietojot katru dienu - 7 reizes nedg]a.

Sistémisks parskats un metanalize par 22 pétijumiem paradija, ka péc 12 nedélu
terapijas ar imikvimodu, pilniga remisija novérota 86.2% gadijumu®’.

NCCN konsensa®® viedoklis ir tads, ka pacientiem, kuriem dazadu iemeslu dél nav
piemérojama operacija vai apstaroSana, virspusé€jas bazaliomas var arstét ar topiskiem
lidzekliem (5-FU, imikvimods, fotodinamiska terapija), pat ja to izarsteéSanas
potencials ir mazaks.

4.8. FOTODINAMISKA TERAPIJA

Metodes pamata ir gaismas inducéta audz&ja Stnu bojaeja iepriekS fotosensitivizéta
vieta. Tai ir loti labs kosmétiskais efekts, tacu izarst€Sanas potencials ir ievérojami
zemaks (70-90%) neka citam arstéSanas metodem®. Audu fotosensitivizesanai
pamata lieto divus savienojumus — 5-amniolevulinskabi (ALA) un
metilamniolevulinatu (MAL). Britu Dermatologu asociacija uzskata, ka topiska MAL
un ALA fotodinamiska terapija ir efektiva metode virspus€jas bazaliomas arstéSanai
tai pieskirot A rekomendaciju parliecinoSuma pakﬁpim. Metode lietota arT plasak
izplatitu nodularu audzgju gadijumos’™.

4.9. KIMIJTERAPLJA

LidzSingjie pétijjumi par lokalizplatitas vai metastatiskas bazaliomas terapiju ar
metotreksatu, bleomicinu, vinkristinu, 5-FU, ciklofosfamidu, daktinomicinu vai
toijjomicinu parliecinoSu efektivitati neuzradija. Atseviski novérojumi liecina, ka
platina savienojumi biezak rada pozitivu atbildes reakciju. NCCN vadlinijas
pacientiem ar metastatisku vai recidivéjosu bazaliomu, kam kirurgija vai apstaroSana
vairs nav piemérojama, bet platina preparatu efektivitate ir apSaubama, Sobrid

- . . o 727374
rekomendg terapiju ar vismodegibu'“,"","".

4.9.1. Vismodegibs

Hedzhoga (Hedgehog signalling) (Hh jeb stinas apvalka dzivzoga) signaltransdukcijas
celam ir izSkiriga nozime S$unu attisttba un augSana. Cilvékiem Hh transdukcija
visaktivaka ir embrionala perioda, bet Hh proteini iesaistiti ari dazadu laundabigo
audzéju gendzé'". Mutacijas $os procesus nodro§inofos génos pacientiem ar
bazaliomu atrodama 90% gadijumum.

Pamatojoties uz viena'’ starptautiska daudzcentru nerandomizéta Il fazes kliniska
pétijuma datiem FDA atlava vismodegibu lietot izplatitas (lokalas un distalas)
bazaliomas arst€Sanai, jo reals pozitivais guvums tika noverots 94% pacientu ar
metastatisku un 81% - pacientiem ar lokalizplatitu bazaliomu.
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Vismodegibu lieto pa 150 mg perorali. Ja paradas mokosas blaknes (muskulu krampji,
alop€cija, pienemsanas svara vai nogurums), terapiju var uz laiku partraukt un péc
tam atkal atsakt no jauna. Ta ka zemakas devas nav pétijumos parbauditas, tad devu
samazinasana pagaidam netiek rekomendgéta.

NCCN VadHnijas78 iesaka Vismodegibu lietot pacientiem ar distalam metastazém
saskana ar multidisciplinara konsilija [émumu.

4.9.2. Citi jaunakas paaudzes Hh inhibitori

ltrakonazols — sdkotn&jais ievadpétijums’® paradija, ka jau ménesi péc terapijas
sakSanas ticami samazinajas audzgja izméri. Pagaidam medikaments nav atlauts plasai
lietoSanai un pétijumi par ta devam, efektivitati un drosibu turpinas.

Erismodegibs (LDE225) — mazmolekulars, selektivs, perorali biopieejams SMO
proteina antagonists lokalizplatitas vai metastatiskas bazaliomas arsteSanai, tai skaita
arT pacientiem ar Gorlina sindromu. ST medikamenta topiski lietojama forma inducgja
bazaliomas pereklu regresiju pacientiem ar iedzimto bazalo né€vusu sindromu.
Pagaidam ve&l norisinas kliniski péﬁjumi80 un LDE225 vél nav legalizéts plasakai
lietoSanai arpus kliniskiem petijumiem.

Sobrid dazadu fazu kliniskos pétfjumos turpinas vél ari citu medikamentu (§ifiétie
nosaukumi - Taladegib, BMS-833923), IEQ-506, TAK-441 u.c.) izpé&te.

4.10. AUGSTA RISKA BAZALIOMU ARSTESANA

Vispiemérotaka metode ir Moza mikrografiska operacija, jo ta ir vissaudzigaka
attieciba pret veselajiem audiem un ir pasi piemérota sejas bazaliomu arsté$anai. Sis
metodes piecgadu izarstéSanos novéro 99% gadijumu81 pacientiem ar primaru
bazaliomu un 95% gadijuma, arstgjot recidivu.’’. Recidivgjosas sejas bazaliomas
terapijas efektivitate ar Moza metodi ir labaka, salidzinagjuma ar citam kirurgiskam
metodam®®,

Augsta riska bazaliomas vél var arstét ar kirurgisku eksciziju un griezuma liniju
parbaudi, un apstaroSanu, bet kiretaza un elektroekscizija rezervéjama tikai zema riska
bazaliomam.

Atskiriba no Moza mikrografiskas operacijas un kirurgiskas ekscizijas, staru terapijas
laika nav iesp&jams novertét histologisko stavokli, tapat §1 metode ir dargaka par
eksciziju un saistita ar virkni ak@itu un vélinu komplikaciju. Staru terapijas efektivitate
(piecgadu dzivildze) svarstas 91-93% robezas pacientiem ar pirmreizgjam
bazaliomam, 96% - pacientiem ar maza izméra bazaliomam un 89-91% pacientiem ar

PETRNIN . 8485
recidivéjusu bazaliomu™,™.
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4.11. LOKALIZPLATITAS UN METASTATISKAS
SLIMIBAS ARSTESANA

Lielas vai recidivéjoSas bazaliomas terapija ir kompleksa, iesaistot tiklab kirurgiskas
metodes, ta arf apstaro$anu, imuinterapiju un kimijterapiju®. Vismodegibs pa 150 mg
diena ir pirmais mérka medikaments, kas blok&tu defektivos Hh transmisijas celus un
ko ASV FDA ir atlavusi lietot picauguSajiem ar metastatisku bazaliomu vai
pacientiem, kuru slimiba atkartojas péc kirurgiskas ekscizijas, vai kuriem dazadu

. _ D - 87,88
iemeslu d€] nav piemérojama arT apstaroSana” "=,

Ideala gadijuma recidivgjosas bazaliomas arstéSanu vajadz&tu sakt ar Moza operaciju.

5. SLIMIBAS GAITA UN PROGNOZE

Apmeram divas treSdalas gadijumu bazaliomas recidivs attistas pirmo tris gadu laika
péc pabeigtas terapijas®. Visbiezak recidivé bazaliomas uz auss, plakstiniem, skalpa
un deguna. Tuvako piecu gadu laika atkartotas bazaliomas attistibas risks ir apméram
45%%. Savukart citu nemelanomatozo adas audzgju attistibas varbitiba ir cie$i saistita
ar iepriek§€jo nemelanomatozo audz€ju skaitu. Australijas petijjuma novérots, ka
pacientiem, kuriem ieprieks arstéti 3-9 nemelanomatozi adas audzgji, jauna audzgja
attistibas risks bija 93%°!. Tadgjadi pacientiem, kuriem arstéta bazalioma, riipiga adas
noveroSana tuvakajos piecos gados péc terapijas pabeigSanas nepiecieSama vismaz
vienu reizi gada. Savukart pacientiem ar vairakiem adas audzgjiem anamné&zg
nepiecieSama vé€l riipigaka uzraudziba. Sklerotiz&josas bazaliomas biezi vien
diagnosticé novéloti, kad audzgjs jau skaris dzilakos audus — muskulus, nervus un
kaulus. Tapat dzili ielaistu audz&jus biezak konstaté pacientiem ar garigas veselibas
problémam, veciem, vientuliem, sociali izoleétiem cilvékiem.

Literattiras pa'lrska‘[s92 kops 1947. gada paradija, ka vid€jais slimibas recidiva biezums
pirmajos 5 gados péc primaras bazaliomas kiretazas un elektroekscizijas bija 7,7%.
Savukart, retrospektivs pétijums® par 2314 bazaliomas pacientiem noradija, ka
recidivs péc 5 gadiem attistijas 13,2% pacientu péc bazaliomas kiretazas un
elektroekscizijas, turklat zema riska lokalizacijam recidivs attistijas 9,5%, bet augsta
riska — 16,3% gadijumu. Tapat nozime bija ari bazaliomas izméram: recidiva risks
bija 8,5% bazaliomam lidz 5 mm diametra un 19,8% audzgjiem virs 20 mm.

Sistemiska parskata par bazaliomas recidivu biezumu, autori novérojusi, ka tas ir 1%
péc Moza mikrografiskas kirurgijas un 5,3% péc kirurgiskas ekscizijasg4. Tadgjadi
augsta riska bazaliomas vajadz&tu iznemt péc iesp&jas pilnigi veselu audu robezas ar
Moza metodi vai vismaz parbaudot griezuma linijas péc kirurgiskas ekscizijas.
Amerikas Dermatologu akadémija (The American Academy of Dermatology, AAD)
sadarbiba ar Amerikas Moza Kkirurgijas biedribu un Amerikas Dermatokirurgijas
asociaciju izstradajusi Moza mikrokirurgijas lietosanas kriterijus, kas nesen publicéti
Amerikas Dermatologijas akadémijas un Amerikas Dermatokirurgij as” zurnalos.
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Lokalizplatita un metastatiska bazalioma, lai arT ietilpst izplatitas slimibas kategorija,
tomér ir ar zinamu atskiribu. Ta pie lokalizplatitas bazaliomas pieskaitami gadijumi,
kad audzgjs ir pentergjis pieguloSos audus, lokaliz&jas uz plakstina vai acs ieks$gja
kaktina, pacientam bijusi vairaki recidivi péc iepriek$€jas kirurgiskas un/vai staru
terapijas. Metastazes limfmezglos vai attalos organos klasificgjami ka metastatiski
gadijumi.

P&c vidgji 6,6 gadu noveérojuma recidiva risks, atkariba no pielietotas arsteéSanas
metodes bija 1,6% — 4,2%, bet pirmo piecu gadu laika p&c terapijas pabeigsanas 2,1%
- 4,9%%. Recidiva risku lielda méra ietekmé kirurgiskas rezekcijas liniju tiriba, kad
audz€js nav izpemts pilniba. Novérota tendence, ka neadekvatas terapijas rezultata
audz€js var transforméties biologiski agresivakas formas.

Bazaliomas distala metastaz€Sanas sastopama loti reti, kaut arT pedgja pusgadsimta
Sadu gadijumu skaits pieaug. Kops 1927. gada lidz 2011. gadam pavisam
mediciniskaja literattira dokumenteti 364 §adi gadijumi, no kuriem vairak neka 80% -
laika pec 1960. gada®. Biezakas distalas metastazaSanas vietas™ ir limfmezgli (53%),
plausas (33%), kauli (20%) un zemadas audi (11%). Vesturiski metastatiskas
bazaliomas prognoze bija loti slikta un videja dzivildze sastadija 8-10 méneSus. Kads
nesens pétijums par 10 secigiem metastatiskas bazaliomas gadijumiem paradija, ka
sanemot misdienigu terapiju ar Hh inhibitoriem, vidgja dzivildze sasniedz 7,3
gadus®.

Pacientiem slimibas terminalas stadijas vai ar citu terminalu slimibu pielaujama
paliativa terapija un noveroSana.

5.1. KOMPLIKACIJAS

o Kosmétisks defekts.

e Plass audu bojajums ar funkcionaliem ierobeZojumiem.

e Lokals recidivs un audzgja talaka izplatiba.

e PieguloSo audu un struktiru (acis, smadzenes) iesaiste, 1pasi, ja bazalioma skarusi
1ekS€jo acs kaktinu vai degunu un nav adekvati arstéta.

e MetastazeSanas attalos audos vai organos.

e Bazalioma loti retos gadijumos ir naves c€lonis, izpemot situacijas, kad audzgjis
ir izplatijies intrakraniali vai erodgjis magistralu asinsvadu.

5.2. PROGNOZE

Vislielakais iesp€jamas recidivéSanas risks ir bazaliomam, kas lokalizétas uz ausim,
skalpa un deguna. Ta ka slimiba loti reti metastaze, tad dzivildzes raditaji kopuma ir
labi.

Retrospektivs pétijums™™ paradijis, ka bazaliomas recidivu tada kosmétiski sensitiva
zona ka seja, loti labi var arstét ar apstaroSanu panakot slimibas kontroli 86%
gadijumu.
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6. DINAMISKA NOVEROSANA

P&c diagnozes preciz€Sanas un terapijas pacienti vismaz reizi gada un ilgstosi (miiza
garuma) bitu janovéro, jo tris gadu risks jaunas bazaliomas attistibai ir ~ 44%, bet
jauna plakan$iinu adas audzgja attistibai - ~ 6%. Apméram 50% gadijumu slimibas
recidivs attistas pirmo 2 gadu laika un divas tresdalas gadijumu — pirmo piecu gadu
laika, un apméram 20% starp slimibas piekto un desmito gadu péc pabeigtas
arsteSanas’®. Tade] vismaz pirmos 3-5 gadus 3os pacientus vajadzétu novérot
onkologam kimijterapeitam vai dermatologam, venerologam.

Dinamisko novéro$anu var veikt primaras apriipes specialists (pacientiem ar zema
riska bazaliomam, kad pagajusi vismaz 3-5 gadi p&€c operacijas un nav recidiva,
pacientiem bez iminsupresijas un kuri nesanem imiinsisttmu nomacosu terapiju
blakusslimibu dél).

e Informacija pacientam.
o Mierinasana, ka bazaliomas loti reti metastaz€ un tade] sist€miska terapija nav
nepieciesama.
o lemactt pacientam pasam sekot savas adas stavoklim un vismazako Saubu
gadijuma griezties pie arsta.
o Bitiski ierobezot uzturéSanos saulé un lietot atbilstoSu apgérbu un saules
aizsargkrémus.
o Sekot pécoperacijas vai pécstaro$anas rétai, lai savlaicigi pamanitu briices
infekciju.
e Apskate un palpacija.
o Rétas rajona un adas apskate citas saulei pieejamas un ari nepieejamas vietas.
o Re&tas un ta apvidus palpacija.
e Dermatoskopija.
o Veélama agrinai slimibas recidiva un jaunu veidojumu atpaziSanai.

7. REHABILITACIJA

Psihoemocionala rehabilitacija nepiecieSama pacientiem péc parciestas arstéSanas, lai
atrak adaptetos savai slimibai un tas vai terapijas raditam sekam.

Pacientiem ar loti plas8am bazaliomam un gan kosmétisku, gan fizisku kroplojumu,
nepiecieSama ka fiziska (runas sp&ju un riSanas apgiiSana, redzes korekcija u.tml.), ta
psihoemocionala rehabilitacija, lai palidz&tu viniem atrak atgriezties ikdienas dzive.
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8.

POTENCIALIE GUVUMI UN RISKI NO VADLINIJU
IEVIESANAS

8.1. POTENCIALIE GUVUMI

Pieradijumos balstita bazaliomu diagnostika, terapija un dinamiska novérosana.
Apriipes nevienlidzibas mazinasana dazados Latvijas regionos.

8.2. POTENCIALIE RISKI

Bazaliomas recidivs.

Kriodestrukcija plakstinu un acs apvidus audz€ju arsté€Sanai: konjunktivas
hipertrofija vai ektropija (var biit nepiecieSama korig€josa operacija), sapes un
diskomforts.

Imikvimoda lietosana: apsartums, adas iekaisums.

Topiska fotodinamiska terapija: ilgstoSa procediira, ja ta javeic multiplam
bazaliomam, sapes procediiras laika (lidz pat ievérojamam diskomfortam, ko var
mazinat ar auksta gaisa plismu vai lietojot lokalo anestéziju vai pretsapju
lidzeklus), apstradatas zonas pietikums un ilgstoSa krevele (lidz pat vairakam
nedélam).

Apstarosana: Tslaicigas blaknes (erit€ma, tiiskainiba, bullas, erozijas, iz€tlojums,
sapes, infekcija) un ilgtermina blaknes (permanenta alop€cija starojuma zona,
hronisks staru dermatits, izteikta dermas un submukozas fibroze, radionekroze,
hondro vai osteoradionekroze, sekundari audzgji.

8.3. KONTRINDIKACIJAS

9.

Kiretaza un piededzinasana ir kontrindicéta liela riska sejas bazaliomam, jo
pastav augsts recidivéSanas risks.

ApstaroSana ir kontrindiceta jau iepriek§ apstarotas bazaliomas recidiva
arstéSanai.

Apstarosana ir kontrindic€ta pacientiem ar Gorlina sindromu, jo var veicinat
jaunu bazaliomu attistibu, ka ari to nevajadzEtu izvEleties pacientiem ar
bazaliomam uz torsa un ekstremitatém, ka ar1 ieprieks jau apstarotas vietas.

RICIBAS IETEIKUMI LATVIJA

9.1. PROFILAKSE

Informét iedzivotajus par dabiga un maksliga (solariju) saules starojuma kaitigo
ietekmi uz adu, palielinot bazaliomas attistibas risku%,
Aicinat ierobezot uzturé$anos saulé laika Iidz 16.00 — 17.00 p&cpusdiena, vai ari

Sai laika valkat kermeni nosedzosu apgérbu un cepuri ar platam malam.

45



e Cilvekiem bez adas vézadraudes slimibam un adas audzgjiem anamnézg lietot
saules aizsargkrému ar SPF vismaz 20-30, bet individiem ar augstu risku — saules
aizsargkrému ar SPF 50+

e Ripigi sargat bérnus no ilgstosas uzturésanas saulé bez kermeni sedzosa apgérba
un cepurites ar platam malam. Pirms katras izieSanas atklata saulé bérna adu
rapigi iesmérét ar saules aizsargkrému ar SPF 30-50 robeZas, jo ipasi izbraucot ar
bérnu uz dienvidiem arpus Latvijas. Optimali biitu mazus bérnus, kuri vél neruna,
atklata saul@ nevest.

e Saules aizsargrému atkartoti uzklat uz adas ik péc 2-3 stundam vai péc peldésanas
val intensivas sviSanas.

e Vecakiem un skolotajiem inform&t pusaudzus par solariju kaitigo ietekmi un
mudinat lietot saules aizsargkrémus ar SPF vismaz 30. Lidz 18 gadu vecumam
nav tadu medicinisku indikaciju, kas prasitu maksliga iedeguma radisanu.

9.2. PACIENTU PLUSMA

Veidojuma biopsijai un talakas terapijas stratégijas lemsSanai pacienti siitami pie
onkologa kimijterapeita, mutes, sejas un zoklu kirurga vai dermatologa, venerologa,
kuram ir pieredze adas veidojumu biopsiju veik§ana un bazaliomu arsté$ana. Pirms
biopsijas vélama aizdomiga veidojuma dermatoskopéSana, kas pasargatu no
nevajadzigas invazivas procediiras.

Tapat ar1 terapijai, 1pasi, ja veidojumi ir ar augstu recidiva risku, lieli (> 6mm uz
sejas, galvas vai kakla ada un >20mm apvidi zem atslégas kaula) vai atrodas
kosmétiski sensiblas zonas, pacienti stitami uz specializétu iestadi pie onkologa
kimijterapeita, mutes, sejas un zoklu kirurga vai dermatologa, venerologa un kura
bitu iesp€jams noorganizét multidisciplinaru konsiliju, lai lemtu par terapijas taktiku
(plasa apjoma kirurgija, apstaro$ana).

Ar onkologa kimijterapeita vai dermatologa, venerologa slédzienu un to parraudziba
virspus€ju bazaliomu arstéSanu ar lokali lietojamiem lidzekliem varétu veikt
dermatologi, venerologi vai gimenes (vispargjas prakses) arsti.

9.3. IZMEKLESANA

e Anamnéze
o Cik sens ir veidojums, vai tas laika gaita ir mainijies.
o Vai veidojums rada lokalas siidzibas (sapes, nieze, asinoSana, suloSana).
e Izmekl€Sana
o Apskate, ieskaitot citas kermena dalas (visu adu).
o Aizdomigo adas veidojumu dermatoskop&Sana.
o Palpacija.
e Biopsija'®
o Incizijas biopsija, v€lams lidz dermas retikularajam slanim, ja aizdomas,
ka bazalioma var bt biezaka.
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o Skuves biopsija (tikai parliecinos$i virspusgjiem veidojumiem).
o Atteldiagnostiskie izmeklgjumi tikai gadijumos, ja pastav kliniskas aizdomas uz
attalu organu bojajumu.

9.4. SKRININGS

Adas paSizmekleSanu vai mérktiecigu adas apskati plasam iedzivotaju masam
pagaidam nerekomend€. Tacu pacientiem ar bazaliomu anamné€zé vai vairakiem
bazaliomas gadijumiem gimenes anamn€z€ apsverama apmaciba adas

. . =104
pasSizmeklésana .

9.5. TERAPIJA,

Bazaliomas arst€Sanai pacienti stitami uz specializé&tam onkologiskam arstniecibas
iestadém, kur iesp&jams multidisciplinars konsilijs, lai lemtu par optimalo terapijas
taktiku.

Zema riska bazaliomu terapija — terapijas taktiku lemj multidisciplinara konsilija.

e Kiretaza un elektroekscizija (adas nemataina dala) vai
e ekscizija ar griezuma Iiniju mikroskopisku parbaudi, ja ta iesp&ama ar 4 mm
atkapi kliniski veselos audos:
o ja griezuma linijas audzgja $tnu nav, tad seko dinamiska novérosana;
o Ja griezuma linijas ir atrastas audzgja $tinas, tad:
- atkartota ekscizija (ja veidojums bijis uz rumpja vai ekstremitatém)
vai
- jaatkartota ekscizija nav iesp&jama, tad apstaroSana.
e Lokala terapija (mediakamentoza, fotodinamiska, kriodestrukcija).
e ApstaroSana pacientiem, kuriem medicinisku indikaciju vai citu iemeslu del
operacija nav iesp&jama.

Augsta riska bazaliomu terapija — terapijas taktiku lemj multidisciplinara konsilija.

e Ekscizija ar griezuma liniju mikroskopisku parbaudi:

o ja griezuma linijas audzgja $tinu nav, tad seko dinamiska novérosana vai,
ja bijusi plasa perineirala infiltracija vai bijusi skarti nervi, tad adjuvanta
apstaroSana;

o Ja griezuma linijas ir atrastas audz€ja Stnas, tad indicéta adjuvanta
apstaroSana.

e Jakirurgiska icjaukSanas nav iesp&jama, tad ir indicéta apstaroSana.

Lokala recidiva arstéSana.
e Tada pati, ka arst&jot augsta riska bazaliomu.

Lokalregionala recidiva arstéSana.
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e Kirurgiska ekscizija ar griezuma liniju parbaudi un/vai apstarosana.

e Jane kirurgiska, ne staru terapija nav iesp&jama, tad multidisciplinara konsilija

lemj par talako iesp&amo taktiku (pacienta iesaisti kliniska pétijjuma vai
sisttmiska medikamentoza terapija).

Metastatiskas slimibas arstéSana.

e Multidisciplinara konsilija lemj par iesp&jamu terapiju ar vismodegibu vai

pacienta iesaisti kliniska pétijuma (ja tadi tai bridi Latvija ir izsludinati).

e Multidisciplinara konsilija lemj par citu iesp&amu terapijas taktiku, ja

9.6.

Vismodegibs nav pieejams. Pamata ta biis nespecifiska simptomatiska terapija.

DINAMISKA NOVEROSANA

Pacientam veic visas adas apskati, ieskaitot aizdomigo adas apvidu
dermatoskop@sanu un palpaciju vienu lidz divas reizes visu atlikuso miazu'®.

o Zema recidiva riska pacientam visas adas apskati, siudzibu
izklau$inasanu un palpaciju veic vienu reizi gada.

o Augsta recidiva riska pacientiem visas adas apskati, izklau§inasanu un
palpaciju pirmaja gada péc diagnozes noteikSanas veic 3 - 4 reizes
gada, otraja gada 2 reizes un turpmak vienu lidz divas reizes gada.

Pacienti noteikti apmacami un mudinami adas paSizmekléSana un saules
aizsargmetozu (apgerbs, saules aizsargkremi) lietogana™®".

Pirmos 3-5 gadus pacientu dinamisko novéroSanu veic onkologs kimijterapeits
vai dermatologs, venerologs. Turpmak pacientu dinamisko noveroSanu veic
primaras apriipes specialists, nepiecieSamibas gadijuma konsultgjoties ar
onkologu kimijterapeitu vai dermatologu, venerologu.
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ADAS PLAKANSUNU VEZIS

Adas plakansiinu vézis (karcinoma) ir epitélija keratinocitu laundabigs audzéjs. Tas ir
otrs biezakais keratinocitu izcelsmes adas laundabigais audzgjs péc bazaliomas, tacu,
atskiriba no bazaliomam, plakanSiinu adas audz&jiem ir lielaks metastazeSanas
potencials.

Viriesi slimo biezak neka sievietes un incidence pieaug novecojot. ST slimiba |oti reti
ir sastopama lidz 45 gadu vecumam, kaut ari p&€d€jos gados v€rojama tendence
saslimt ari gados jaunakiem cilvékiem. P&c 75 gadu vecuma incidence ir 5-10 reizes
lielaka neka jaunakiem cilvékiem un 50-300 reizes lielaka neka cilvékiem lidz 45
gadu vecuma.'%®

Slimiba biezak skar gaiSadainus cilvékus, ar gaiSiem vai rudiem matiem. Bitiska
nozime ir kumulativam saules starojumam visa miZza garuma un mazaka meéra adas
plakansiinu véza risku ietekme atseviSkas saules apdeguma epizodes anamngeze.

Adas plakanSinu karcinomas parasti aug Ieni, tau jarekinas ar to iesp&jamu
destruktivu augSanu un diseminaciju. Metastaz€Sanas risks ir augstaks tiem, kam
audzgjs attistfjies uz rétaudu fona, uz lipas vai mutes glotada vai pacientiem ar
nomaktu imunitati. Lipas v@zis parasti ir saistits ar sm&k&Sanu un ta prognoze
kopuma ir sliktaka neka citiem adas plakanstinu audzg&jiem saulei eksponétas vietas.
Auss karcinoma biezak sakotngji attistas ka adas rags, bet vulvas karcinoma nereti ir
lichen sclerosus vai citas hroniskas dermatozes sekas.

Agrini atklatu un laikus arsteétu plakanStinu adas karcinomu iespg&jams izarsteét 95%
gadijumu. Trisgadu kumulativais risks saslimt ar atkartotu adas plakansiinu
karcinomu ir 18%'®. Pacientiem pé&c organu transplantacijas adas plakansinu
karcinomas parasti ir agresivakas un to metastazé$anas potencials ir 8%, salidzinot ar

0,5-5% populacija™™.

1. PROFILAKSE

Adas plakanSinu véza profilakse ietver vézdraudes patologiju atpaziSanu un
savlaicigu arst€Sanu, UV starojuma mazinasanu, smé&k&Sanas ierobezoSanu un
kontakta mazinaSanu ar policikliskiem oglidenraziem.

Pie riska faktoriem minami gan vides, gan genétiskie faktori, turklat insolacija
papildus palielina citu riska faktoru iedarbibu.

Pie adas plakanStinu véza profilakses pasakumiem pieder arT kontakta mazinasana ar
arsénu un ta savienojumiem un HPV. Novérots, ka dermatoonkogénie HPV tipi
visbiezak ir HPV-16, HPV-18 un HPV-31, bet HPV-33, HPV-35, HPV-39, HPV-40,
HPV-51 un HPV-60 ir saistiti ar epitélija displaziju un invazivam plakansinu
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karcinomam. Plakan$tinu karcinomas atrod ari HPV-5, HPV-8 un HPV-9

apakstipus

Sistematisks publikaciju parskats no 1966. gada Iidz 2011. gadam un to metanalize®?

111,112

1.1. VEICINOSIE FAKTORI

Kumulativais saules apstarojums ir visbitiskakais adas plakan$tinu veézi
veicinosais vides faktors, ko papildus vél pastiprina individa sauloSanas paradumi
un adas tips (gaisadaini, vasarraibumaini un gaiSmataini vai rudmataini cilveki ar
gai§dm acim), vecums uUn saules apdegumi anamnéze™*™*. Vairums adas
plakans$tinu audz&ju attistas saulei atklatas kermena vietas — uz galvas, kakla un
augs€jam ekstremitatém. Noskaidrots, ka UVB ir bistamaks par UVA tiesi §1
audzgja patogenaze™™®.

Solariju apmeklesana.

Fenotipiskais raksturojums — gaia ada, gaisas acis, rudi mati*'®,

Loti retos gadijumos — saskarsme ar arsénu vai aromatiskiem ogludenraziem
(darva, kvépos), kas var ierosinat, pieméram, tadu vézdraudes patologiju ka
arsénisko keratozi.

Rétaudi — retos gadijumos uz rétaudu fona (apdegumi, lupus vulgaris, venoza
sastréguma ciilas, hidradenitis suppurativa) péc vairakiem gadiem var attistities
sam&ra agresivas formas adas plakansiinu vézis t.sk. Marzoléna (Jean-Nicolas
Marjolin) ¢ula.

Hronisks iekaisums. Novérots, ka apméram 1% no visiem adas audzgjiem attistas
hroniska adas bojajuma vieta un 95% no tiem ir tieSi adas plakansinu
karcinomas'!’.

Imiinsistémas nomakums gan saistiba ar slimibam (limfoma, leikoze, HIV,
AIDS), gan organu transplantaciju (risks atkarigs no transplantéta organa un
laika, kas pagajis kops transplantacijas (salidzinosi vislielakais risks ir pacientiem
péc sirds un plausu transplantécijasllg) un ilgstoSu imiinsupresivu terapiju.
Sméekasana'®?, 1pasi attieciba uz lipas un mutes dobuma plakanstinu audz€jiem.
HPV infekcija (apakstipi — 6., 11., 16. un 18) ka dzimumlocekla Keira (Louis
Queyrat) eritroplazijas jeb dzimumlocekla galvinas in situ plakansiinu karcinoma
veicinataja.

Ozona slana saSaurinasanas.

Psoralena un UVA (PUVA) terapija psoriazes arsté€Sanai anamnaz&'?.
Xeroderma pigmentosum reta genétiska patologija, kas predisponé uz adas
laundabigo audzgju attistibu, tai skaita plakanStinu karcinomu.

Audzgja nomacgjgéna p53 mutacija’?.

S = 122
Pozitiva gimenes anamnéze .

3

par kopuma 12 pétijjumiem, aptverot 9 328 gadijumus ar nemelanomatoziem adas

audz€jiem, paradija, ka cilvekiem, kuri jebkad dziveé apmeklgjusi solarijus plakan$tnu
adas véza relativais risks bija 1,67 (Cl 1,29-2,17), bet bazaliomai 1,29 (Cl 1.08—
1,53). Tadgjadi populacijas atributéjama riska frakcija attieciba uz plakanStnu adas
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vézi bija 8,2% un 3,7% attieciba uz bazaliomu. Sis metanalizes rezultata autori
secindja, ka solariju izmantosana lidz 25 gadu vecumam bija stipri saistita ar adas
plakanstnu audzgju (RR 2,02; CI 0,7-5,86) un bazaliomu (RR 1,4; Cl 1,29-1,52).

Sistemisks parskats’®* par 10 nelieliem pétijumiem par kopuma 7 229 pacientiem
nonaca pie pretrunigiem slédzieniem par acitretina, retinola un izotretinola
profilaktiskas lietoSanas jégu pacientiem ar individuali palielinatu nemelanomatozo
adas audzgju risku, ieskaitot pacientus ar xeroderma pigmentosum.

Metaanalize par 25 pétijumiem125 paradija, ka smékeSana bija ciesi saistita ar adas
plakanstinu véza riska palielinajumu (OR 1,52; CI 1,15 — 2,01), bet ne adas
bazaliomas risku (OR 0,62; C1 0,21 — 1,79).

30 gadu ilgs prospektivos pétijums'?® par kopuma 1 380 psoridzes pacientiem, kuri
bija sanemusi PUVA fototerapiju, paradija, ka, individiem, kuri bija sapémusi vairak
neka 450 PUVA terapijas seansus, bija 35 reizes lielaks adas plakansiinu karcinomas
attistibas risks.

Sistematisks parskats un metaanalize par kohortu un gadijumu kontroles
péﬁjumiem127 atklaja statistiski ticamu saistibu starp smék&Sanu un adas plakanstnu
karcinomu (OR 1,52, 95% CI 1,15 - 2,01).

1.2. RISKA GRUPAS

e Individi ar zinamam vézdraudes patologijam (aktiniskas keratozes).

e Personas, kuras darba apstaklu dg] ir spiestas ilgstosi uzturéties saulé (jurnieki,
laukstradnieki) vai kuri brivo laiku daudz un intensivi médz pavadit saulg.

e (aisadaini cilveki, kuri biezi un ilgstoSi uzturas saulg.

e Smeketaji.

e Pacienti ar imiinas sisttmas nomakumu (HIV/AIDS, limfomas, terapija ar
iminsupresiviem medikamentiem).

e Pacientiem, kam veikta nieru transplantacija, turpmakajos gados ir 65 reizes
lielaks risks saslimta ar adas plakansStinu karcinomu salidzinajuma ar tikai 10
reizes lielaku risku saslimt ar bazaliomu'?,

e Pacienti ar xeroderma pigmentosum.

1.3. SKRININGS

Regularai adas apskatei, lai savlaicigi diagnosticétu vézdraudes patologiju ir biitiska
nozime adas plakanStnu véza profilaksé. Pagaidam trikst pieradijjumu tam, lai
rekomendétu adas apskati (ko veiktu primaras apripes specialists vai pats pacients) ka
skrininga metodi plaSam iedzivotaju masam.

Regulara adas apskate noteikti indicéta pacientiem ar jau zinamu véZdraudes
patologiju (pieméram, aktinisko keratozi).
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1.4. PROFILAKSES PASAKUMI

e Vé&zdraudes un in situ patologiju agrina terapija (krioterapija, elektroekscizija un
kiretaza, topiska terapija ar 5-FU, imikvimods).

e Saulosanas ierobezoSana agrina vecuma mazina adas plakans$iinu audzg&ju
iesp&jamibu velakajos gados.

e Pacienti mudinami lietot saules aizsargkrémus un valkat pienacigu apgérbu
(cepures ar platam malam, kermeni nosedzosu apgerbu), ka ari izvairities No
atraSanas saulé dienas vida.

e Smékeésanas ierobezoSana (cigaretes, cigari, pipes un bezdiimu cigaretes)
samazina ltipas un mutes dobuma plakansiinu véZza attistibas risku.

e Aizsardziba no tiesa kontakta ar policikliskiem ogliidenraziem, kas kopa ar UVB
starojumu darbojas sinergiski un palielina véza risku.

Randomizeta kontroléta péﬁjumﬁlzg noskaidrots, ka saules aizsargkréma lietoSana
ikdiena pasarga no adas plakans$iinu karcinomas attistibas.

Randomizeta kontroléta pétijumﬁl30 noskaidrots, ka saules aizsargkréma lietoSana
ikdiena pasarga ar1 no solaro keratozu attistibas.

Randomizeta kontroléta pétijumﬁl31 noskaidrots, ka saules aizsargkrému lietoSana
ikdiena ticami samazina jaunu solaras keratozes peréklu attistibu.

Daudzcentru randomizéta petijuma’® ar 1231 individiem neizdevas pieradit topiski
lietota tretinoina profilaktisko ietekmi uz adas plakansiinu karcinomas attistibu .

Danija apjomiga populacijas gadijumu kontroles pétijuma noskaidrots, ka pacienti,
kuri lietojusi nesteroidos pretiekaisuma lidzeklus (vismaz divas reizes) nedaudz retak
slimoja ar adas plakanStnu karcinomam, ta¢u pétijjuma planojums nelauj izdarit
parliecinoSus secinajumus.

Divi apjomigi prospektivi kohortu péﬁjumi133 secingja, ka A, C un E vitaminu un
folatu lietoSana nenovers adas plakanStinu véza attistibu.

2. DIAGNOSTIKA

Diagnoze pamatojas uz pacienta siidzibam un simptomiem, un to apstiprina
citologiski vai histologiski, veicot bojajuma nospieduma citologiju vai biopsiju.
Pacientiem veicama ari dermatoskopiska izmekléSana, kas var palidzét diferencét
plakanstinu karcinomu no citiem adas laundabigiem veidojumiem un vé&zdraudes
patologijam. Biopsijas laika iesp&jams ieglit informaciju ari par invazijas plasumu un
dzilumu.

Izmeklgjot pacientu ar aizdomigu adas veidojumu, kartigi jaapskata visa ada, jo Siem
cilvekiem pastav iespgamiba atrast vél kadus adas audz&jus vai vézdraudes
patologijas citas, parasti saulei atklatas kermena vietas. Novérots'®*, ka gaisadainiem
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cilvékiem adas plakansiinu karcinomas visbiezak attistas galvas un kakla rajona
(55%), uz plaukstu un apakSdelmu argjas virsmas (18%), uz kajam (13%), uz pleciem
vai muguras (4%) vai kraSkurvja un védera prieks€jas virsmas (4%).

Ikkatram aizdomigam adas veidojumam veicama biopsija un morfologiska
verifikacija. Biopsija nav nepiecieSama parliecinoSi labdabigiem veidojumiem
(pieméram, seboreiskai keratozei).

2.1. SUDZIBAS UN SIMPTOMI

Pacientiem sakuma biezi nekadu subjektivu stidzibu nav. Slimibai progresgjot, var
pievienoties sapes, diskomforts, asinoSana.

Vairuma gadijumu adas plakan$tinu karcinoma attistas no vézdraudes patologijam
(aktiniskas vai arséniskas keratozes). Bouena (Bowen) slimiba, kas ir adas plakanstinu
karcinomas in situ forma, parasti attistas de novo vesela ada. Keira (Queryat)
eritroplazija ir Bouena slimibas jeb in situ karcinomas paveids, kas attistijusies uz
dzimumlocekla galvinas vai retak maksts ieeja (vulva). Varbitiba, ka Bouena slimiba
paraugs invaziva adas plakan$iinu karcinoma ir 3-5061%°,

Invaziva adas plakan$iinu karcinoma var attistities ar1 ieprieks pilnigi vesela ada. Tad
ta sakotn&ji paradas ka mazs ciets blavi sarts mezglins, kas ar laiku centra izcilo.
Nearsteéta karcinoma turpina izplesties gan plaSuma, gan dziluma. Veidojuma malinas
parasti ir cietas un paceltas. Lipas vezis bieZi attistas uz ieprieks€jas saules bojatas
glotadas fona (aktiniskais heilits), kam raksturiga sakotng&ja parejas joslas sabiez€Sana
un zvigoSanas, kas pakapeniski pariet mezglaini Ciilaina forma. Persistgjosai zemadas
sapigai erittmai ap nagu vajadz€tu mudinat arstu domat par iesp&jamu adas
plakanstnu vézi, kas nereti tiek jaukts ar karpu. Verukoza adas plakanStnu karcinoma
ir zemas malignitates pakapes Iéni augoSs veidojums. Visbiezak ta attistas uz p&das
(epithelioma cuniculatum), bet var biit arT uz s€zas, aréjiem dzimumorganiem (Buskes
(Buschke) un Levensteina (Lowenstein) gigantiskas kondilomas), sejas, rumpja,
nagiem un ekstremitatem.

Ta ka adas plakansiinu karcinomas metastazeSanas risks ir lielaks neka bazaliomai,
tad butiski ir novertét audz€ja Siinu ekspansiju periferiska un vertikala dimensija.
Jauna Kklasifikacija paredz nemt véra ar1 tadus raditajus ka invazijas dzilumu,
perineiralo invaziju, anatomisko regionu un histologisko diferenciacijas pakﬁpi136.
Nakamais potencials metastazéSanas raditajs ir audzgja izmeri, kas lielaki par 2 cm,
recidivs un pacients ar nomaktu imansistemu®®’.

Perineirala augSana lidz pat 40% gadijumu izpauzas ar tadiem simptomiem ka
dedzinoSas, duroSas sapes, anest€zija, parestézija, sejas paralize, diplopija vai
izpludusi redze’®. Jebkura gadijuma neirologiski simptomi ap bojajuma vietu
uzskatami par paaugstinata metastazéSanas riska raditaju.
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Pacienti ar aizdomigiem adas veidojumiem sttami pie onkologa kimijterapeita vai
dermatologa, venerologa, kuram ir pieredze adas veidojumu diagnostika.

2.2. VEZDRAUDES SLIMIBAS

2.2.1. Bouena (Bowen) slimiba

Ta ir adas plakanstinu karcinomas in situ forma, kam raksturigs eritematozs zvinains
vai piepacelts plankums vai sarep&jums gados vecakiem cilvékiem saulei pieejamas
kermena dalas. Bouena slimiba (BS) var attistities arT gados jaunakiem parsaulotiem
individiem. BS var attistitics de novo uz veselas adas vai uz ieprieks$¢jas aktiniskas
keratozes fona. Visbiezak BS skar galvas, kakla, ekstremitasu un retak torsa adu.
Anogenitala rajona in situ karcinoma biezak biis mitrojosa ar erodétu virsmu. BS ir
1eni progres€joss asimptomatisks veidojums, kas palielinas pat vairaku gadu garuma

2.2.2. Aktiniska Keratoze

Sakotngji to m&dza deévet arT par solaro vai senilo keratozi. Ta ka veidojumos atrod
atipiski izmainitus keratocitus, tad tos pieskaita v&zdraudes patologijam. P&c
analogijas ar citam intraepitelialam neoplazijam tika piedavats ari lidzigs apzim&jums
- keratocTtu intraepiteliala neoplazija (KIN I, II un III), tac¢u ikdiena tas nav iegajies,
jo aktiniskas keratozes (AK) malignizacijas potencials ir Joti zems un tas biezi médz
spontani regresét. AK atgadina raupju, izpliduSu eritematozu makulu ar dzeltenigu
zvigojumu. Lai ar7 tikai 1% AK transformé&jas adas plakanStnu karcinoma, gandriz
60% karcinomas attistas no aktiniskam keratozem'®. Pieradits, ka pec génu profila
AK ir plakans$itinu adas véza vézdraudes patologijal4o. AK visbiezak atrodamas uz
parsaulotas galvas, kakla, rumpja augSdalas adas un ekstremitattm. Sapigums,
asinoSana vai palp€ams infiltrats parasti norada uz iesp&amu laundabigu
transformaciju un ir nepiecieSama veidojuma biopsija.

2.2.3. Keratoakantoma

Keratoakantomas parasti attistds saulei pieejamas, biezi — matainas kermena dalas.
Siem veidojumiem raksturiga loti strauja (eksplozijai lidziga) aug$ana un tikpat
strauja sarukSana. Keratoakantomas attistas no mata folikula $tna, pagaidam bez
zinama iemesla. Dala gadijumu to iesp&jams sasaistit ar HPV infekciju. Ta ka vizuali
to nereti gruti atSkirt no plakan$tnu adas véza, tad arstéSana pamata ir kirurgiska
veselo audu robezas.

2.2.4. Epidermodysplasia verruciformis

Ta ir reti sastopama autosomali recisiva iedzimta patologija, kas predisponé uz HPV
infekcijam un invaziva adas plakanstinu véZa attistibu. Slimibai raksturigi plasi adas
izsitumi (plakani vai papulomatozi), karpam Iidzigi veidojumi un sarkanigi briini
plankumi uz kermena, rokam, kajam un sejas. Siem individiem biezi (30-70%
gadfjumu) attistas plakanstinu adas audzgji (gan in situ, gan invazivas formas), pasi
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saulei atklatas kermena dalas, turklat tas notiek samera agri — 20 Iidz 40 gadu vecuma.
Tapat Sie pacienti parasti ir inficeti arT ar dazadiem HPV virusu apakstipiem.

2.2.5. Cornum cutaneum

Adas rags ir reti sastopama adas reakcija uz hronisku spécigu saules kairinajumu ar
konusveidigu epidermas izaugumu. Adas raga pamatné nereti atrod plakansiinu adas
audzgju. Parasti Sie veidojumi attistas saulei atklatas kermena dalas ka plakans vai
biezak konusveidigs ciets izaugums.

2.2.6. Bovenoida papuloze

Visbiezak to atrod uz abu dzimumu genitalijam un parastais iemesls ir HPV infekcija.
Vairuma gadijumu Bovenoida papuloze ir labdabiga, tau nereti var transformeéties
laundabiga plakans$iinu audzgja.

2.3. RECIDIVA RISKS

Recidiva risks™! liela méra noteiks talakas terapijas un dinamiskds novéro$anas
taktikas izveli (sk. 1.tabulu).

1. tabula

Adas plakansinu véza (C44) recidiva riska vértésanas kritériji

Pazime Zems risks Augsts risks
Lokalizacija un Kermenis un ekstremitates Kermenis un ekstremitates
izmers (iznemot plaukstas, pédas, (iznemot plaukstas, pedas,
potites, elkonus, naga apvidu | potites, elkonus, naga apvidu
un apaksstilbu prieksgjo un apaksstilbu prieksgjo
virsmu) <20 mm virsmu)  >20 mm
Vaigi, piere, skalps, kakls un | Vaigi, piere, skalps, kakls un
apakSstilbu prieks€ja virsma | apakSstilbu prieksgja virsma
<10 mm > 10 mm
Sejas centrala dala, plakstini, | Sejas centrala dala, plakstini,
uzacis, periorbitalais apvidus, | uzacis, periorbitalais apvidus,
deguns, ltipas, zods, Zoklis, deguns, liipas, zods, Zoklis,
ausis un apvidus ap ausim, ausis un apvidus ap ausim,
genitaliju apvidus, plaukstas | genitaliju apvidus, plaukstas
un pédas un pédas
<6 mm > 6 mm

Robezas Skaidri izteiktas Vaji izteiktas
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Statuss Primars Atkartots (recidivs)

Imiinsupresija Nav Ir

Ieprieksgja Nav Ir

apstaroSana vai

hronisks adas

iekaisums $ai zona

Audzgja augSanas Aug léni Aug strauji

atrums

Neirologiski Nav Ir

simptomi

Morfologija Invaziva plakansiinu Adenoida (akantolitiska),
karcinoma adenoskvamoza vai

desmoplastiska

Diferenciacijas Labi vai méreni diferencéta Vaji diferencéta

pakape

Perineirala iesaiste | Nav Ir

(mikroskopiski)

Invazijas dzilums <2 mm vai LII, III Iimenis >2 mm vai [V, V Iimenis péc
péc Klarka Klarka

2.4. FIZIKALA IZMEKLESANA

Ripigi apskata veidojumu un, ta ka adas plakanSiinu karcinoma var izpausties
visdazadaka veida, tad ikkatra aizdomiga veidojuma gadijuma pacients janosiita pie
specialista biopsijas veikSanai. Pieveérst uzmanibu asinoSanas epizodém. Iz¢ilojums
uz lupas, kas palaikam asino ir seviSki aizdomigs uz plakanStinu vézi. Ripigi
parbaudit rétas un hronisku adas bojajumu vietas (ipasi péc apdegumiem vai lupus
vulgaris). Adas apskate tapat loti riipigi veicam visiem pacientiem ar iminsistémas
nomakumu un péc transplantacijam. Riipigi jaapskata visa ada — gan saulei atklatas,
gan nepieejamas vietas, riipigi novertéjot, vai pacientam nav parsaulosanas pazimju

(> 2 cm) un iz¢tlojusu audz&ju gadijuma jaizpalpé regionalie limfmezgli.

Neatkarigi no recidiva riska pakapes adas plakanStinu véza biezaka metastazeSanas
vieta ir regionalie limfmezgli. Ta, pieméram, galvas un kakla dalas audzgji var
metastazet dazadu baseinu limfmezglos: deguna un vaigu audzgji — submandibularos,
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lupas — submentalos, auss — aizauss, skalpa aizmugures dalas — okcipitalos un pieres,
deninu un skalpa prieks€jas dalas audzgji — parotidos limfmezglos. Tapat pacientiem
ar galvas un kakla dalas audzgjiem iztaustami kakla limfmezgli.

2.5. ANAMNEZE

Bitiski ir noskaidrot sekojosus jautajumus:

e Cik sen pacients pats jau ir ievérojis adas parmainas?

e Vai citur uz kermena nav vél kadas adas parmainas?

e Vai agrak nav jau slimojis ar adas Jaundabigiem audzgjiem (piemé&ram,
bazaliomu)?

e Vai veidojums nemédz laiku pa laikam asinot (seviski tipiski tas ir pie lapas
audzgjiem)?

e Vai agrak nav aizravies ar solariju apmekl&Sanu vai ilgstosi cepinajies saule?

e Vai uz kermena nav kadas izteiktas saules bojajuma p&das (pacientiem ar
aktinisko keratozi ir 10-15 reizes lielaks risks saslimt ar adas audz&ju)?

e Vai nav bijusi Bouena slimiba?

e Vai pacientam nav HIV/AIDS infekcija?

e Vai pacientam nav veikta nieru transplantacija (Siem pacientiem ir turpat 65
reizes lielaks adas audzgja risks)?

e Vai pacients jau ilgstosi nelieto imiinsupresivus medikamentus?

e Vai kadam no gimenes locekliem nav bijis adas vézis vai iedzimtas patologijas
(piem&ram, xeroderma pigmentosum)?

2.6. INSTRUMENTALA DIAGNOSTIKA

2.6.1. Dermatoskopija (optiska vai digitala)

Neinvaziva izmekléSanas metode, kas polarizeta vai nepolarizéta apgaismojuma un
10x palielinajuma (optiska) vai 70x liela palielinajuma (digitala) lauj ievérojami
labak, neka tas biitu iesp&ams ar neapbrunotu aci, apskatit aizdomigo veidojumu.
Dermatoskopija balstas uz izmekléSanas laika redzamo struktiru korelaciju ar
histologiskam izmainam, kuras ir specifiskas katram audzgju veidam (bazalioma,
melanoma, névuss). NepiecieSama 1pasa apmaciba un pieredze.

Ta ir pasi piemérota Bouena slimibas jeb in situ karcinomas papildu diagnostikai,
taCu neaizstaj morfologisko izmekl€Sanu. Dermatoskopija tapat ir neaizstajama
plakansitinu karcinomas papildus diagnostikai, lai atSkirtu pacientus, kam noteikti bis
nepiecieSama invaziva iejauksanas.

2.6.2. Adas biopsija (perforacijas jeb punch)

Histologiska materiala ieg$ana ar skalpeli, veicot nelielu iegriezumu adas virsgja
slani, ir butiska diagnozi pieradosa metode ar augstu jutibu un specifiskumu.
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Procediiru veic lokala anestézija ar 1% lidokainu un adrenalinu, laujot péd&jam 10
miniites iedarboties. Potencialie procediiras riski un komplikacijas var biit asinoSana,
aizkaveéta briices dziSana un infekcija.

Adas biopsijai pacients nosiitams pie onkologa kimijterapeita vai dermatologa,
venerologa, kuram ir pieredze adas biopsijas veikSana, bet pacienti ar veidojuma
lokalizaciju sejas un galvas matainaja dala — pie mutes, sejas un zoklu kirurga.

2.7. LABORATORISKA DIAGNOSTIKA

Specifisku laboratorisku izmekl&jumu adas plakanstinu véza pieradiSanai nav.

2.8. VIZUALA DIAGNOSTIKA

Specifisku vizualas diagnostikas izmekl&jumu adas plakansinu véza diagnostikai nav,
iznemot tas metodes, kas lietojamas adas apskatei — dermatoskopija, lazerskengjosa
konfokala mikroskopija, optiski koherenta mikroskopija un augstfrekvences adas
ultrasonoskopija.

Pacientiem ar aizdomam uz perineiralu izplatibu vai orbitalu invaziju veicami
atbilstosi izmekl&jumi, pieméram, datortomografija vai MRI. Tapat attéldiagnostikas
izmekl&jumi veicami simptomatiskiem pacientiem ar aizdomam uz konkrétu organu
iesaisti.

Sataustot palielinatu limfmezglu, veicama ta punkcija vai biopsija un papildu

radiologiska izmekléSana limfmezglu skaita, izméru un lokalizacijas preciz&$anai.
Papildu radiologiska regionalo limfmezglu baseinu izmekl&sana bitu indicéta, ja:

e audzgjs ir lielaks par 2 cm lielakaja Skérsizmera;

e audzgjs lokalizéts tuvu magistralajiem nerviem galvas un kakla apvida;
e taustamas tranzitmetastazes;

e audzgjs infiltré dzilakas struktiras (muskulus, kaulus, skrimslus);

e pastav siidzibas par citu organu bojajumu;

e perineirala invazija un/vai neirologiski simptomi.

Datortomografija ir visbiezak lietota un piemérotaka metode ne tikai regionalo
limfmezglu, bet art slimibas lokalas izplatibas novértésanai pirms planotas operacijas.

US kontrol€ iesp&jams veikt aizdomigo limfmezglu punkciju vai biopsiju.
2.9. DIFERENCIALA DIAGNOSTIKA

2.9.1. Aktiniska keratoze

Zvinainas eritematozas makulas vai plankumi, kas var niez€t vai pat eksulcerét un
parasti ir vieglak sajitami, neka saskatami. Biezak attistas uz sejas, uz skalpa
virieSiem, pieres, kakla, plaukstu dorsalas virsmas, apakSdelmu un apaksstilbu adas.

58



Transformacija adas plakanSinu karcinoma notiek vairaku gadu garuma.
Kumulativais risks, ka AK dzives laika transformésies adas plakansiinu karcionoma ir
6-10%. Obligati rekomend€jama saules aizsargkrému lietosSana.

2.9.2. Keratoakantomas

Veidojumiem raksturigs kraterveida padzilinagjums centra ar keratina korki.
Keratoakantomas strauji aug un apméram 6 ned&lu laika var sasniegt lielas
kupolveidigas papulas izme&rus, kas pecak, spontani regresgjot, atstaj iedzilinatu rétu.
Histologiski nereti pagriti atdiferencét no adas plakansiinu karcinomas. Kaut ari
keratoakantomas sp&j spontani regresét, tomér nepiecieSama to arsteésana.

2.9.3. Parasta karpa

Parasti tas ierosina HPV infekcija un tas var atgadinat hipertrofisku aktinisku keratozi.
Papulas parasti ir kupolveidigas, apméram 1 cm diametra, miesas krasa ar raupju
virsmu, kas vélak atgadina hiperkeratozi ar tumsakiem punktiem uz karpas virsmas.
Visbiezak karpas attistas be€rniem un jauniem cilvékiem.

2.9.4. Seborejiska keratoze

Miesas krasas Iidz tums$i brunas keratotiskas papulas ar raupju virsmu, labi
norobezotas un hiperkeratotisku virsmu. Var attistities jebkura kermena dala, bet
visbiezak uz rumpja. Ja seborejiska keratoze asino vai kairina, tad ta ir janogem.

2.9.5. Bouena slimiba

Adas plakansiinu véZa in situ forma. Persist&joss sarkanigs zvinojo$s plankums, kas
pakapeniski palielinas un tikai retos gadijumos malignizgjas.

2.9.6. Adas bazalioma

Epidermas bazalo Siinu audzgjs, kas turpat 85% gadijumu attistas galvas un kakla
apvidd, tai skaita 30% - uz deguna, tacu var skart arT citas kermena dalas.

2.9.7. Citi adas bojajumi

Psoriaze, bezpigmenta melanoma, Merkela (Merckel) $tnu karcinoma, bazalioma,
atipiska fibroksantoma, piogéna granuloma, cita audz&ja metastaze ada, traumatiskas
vai venozas stazes culas, condyloma accuminatum un epidermodysplasia
verruciformis.

3. KLASIFIKACIJA

Adas plakansinu véza klasifikacijai izmanto Starptautiskas TNM klasifikacijas 7.
redakciju'*? (skat 2., 3. un 4. tabulu).
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2. tabula

Adas plakansiinu véza TNM Kklasifikacija

Primarais audzgjs (T)

Tx Primara audzgja izméri nav nosakami
T0 Primarais audzg&js nav atrodams
Tis Carcinoma in situ
T1 Audzgjs mazaks vai vienads ar 2 cm lielakaja Skersizméra un mazak neka
divam augsta recidivéSanas riska pazimém*
T2 e Audzgjs lielaks par 2 cm lielakaja skérsizméra
e Jebkura izméra audz€js ar divam vai vairakam augsta recidivéSanas
riska pazimém
T3 Audzgjs ieaug augszokli, apakszokli, orbita vai deninu kaula
T4 Audzgjs ieaug kaulos vai ir perineirala invazija galvas pamatng

Regionalie limfmezgli (N)

NX Regionalie limfmezgli nav novértgjami
NO Regionalos limfmezglos metastazu nav
N1 Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas neparsniedz 3 cm lielakaja
Skersizmera
N2 e Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas ir lielaks par 3 cm
lielakaja Skersizmera, bet neparsniedz 6 cm vai
e Metastazes vairakos ipsilateralos limfmezglos, no kuriem neviens
neparsniedz 6 cm lielakaja Skérsizméra vai
o Metastazes bilateralos vai kontralateralos limfmezglos, no kuriem
neviens neparsniedz 6 cm lielakaja Skérsizméra
N2a Metastazes viena ipsilaterala limfmezgla, kas ir lielaks par 3 cm, bet
neparsniedz 6 cm lielakaja Skersizméra
N2b Metastazes vairakos ipsilateralos limfmezglos, no kuriem neviens
neparsniedz 6 cm lielakaja Skeérsizmera
N2c Metastazes abu puSu vai kontralateralajos limfmezglos, no kuriem neviens
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neparsniedz 6 cm lielakaja skersizméra

N3 Metastazes limfmezgla, kas parsniedz 6 cm lielakaja skersizméra
Distalas metastazes (M)

MO Distalu metastazu nav

M1 Ir distalas metastazes

*Augsta recidivésanas riska pazimes ir: audzg€ja biezums > 2 mm vai IV Iimenis péc
Klarka, perineirala invazija, lokalizacija — auss, liipa, vaji diferencéta vai
nediferenc@ta karcinoma.

3. tabula
Adas plakan$inu véZza stadijas

Stadija TNM
0 TisNoMg
I T1NoMo
[ T2NoMo
A T3No.1Mo
1B T12N1Mo
IVA T1.3N2Mo
IVB T1.3N3Mo
IVC T1:3N1.3Mo
IVD T1:3N1.3My

4. tabula

Adas plakansiinu véZza histologiska gradacija (G).

Gx Gradaciju nav iesp&jams noteikt
Gl Labi diferencéts
G2 Mereni diferencéts
G3 Vaji diferencéets
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G4 Nediferencets

4. TERAPIJA

Terapijas mérkis ir pilniga lokala ekscizija veselo audu robezas, lai mazinatu
recidivéSanas risku, ka arT nepiecieSamibas gadijuma pilniga regionalo limfmezglu
iznemsSana un apstaro$ana. Metastazu gadijuma indicta sistémiska terapija.
Pacientiem ar audzgja invaziju orbita izveles metode ir orbitas eksenteracij a'®,
Terapijas metodes izvéli nosaka audzgja lokalizacija un potencialais recidivésanas vai
metastazéSanas risks. Mazus audz€jus (Iidz 1 cm diametra) uz kakla, rumpja vai
ekstremitatém var arstet ar elektroeksciziju un kiretazu vai kriodestrukceiju, lai ar1 §is
metodes nelauj novertét histologisko stavokli un tam ir arf lielaks recidivésanas risks.
Standartmetode ir elipsveida kirurgiska ekscizija. Sadi var operét lielakus (> 1 cm)
veidojumus, ja tie neicaug zemadas tauku slani. Vispiem&rotaka biitu Moza operacija.
Metastatisku slimibu arstg, veicot lokalu reeksciziju, apstarosanu un/vai kimijterapiju
ar biozalém. Pacientiem obligati rekomend&jama izsargaSanas no saules, lietojot
pienacigu apgerbu un saules aizsargkrémus.

4.1. KIRURGISKA EKSCIZIJA

Ta ir veidojuma kirurgiska iznemsana ar 4-6 mm atkapi makroskopiski veselu audu
robezas. Mazakus veidojumus ekscidé ar elipsveida griezienu lidz tauku slanim.
Lielaki veidojumi ekscid€jami pla§aka zona un briice slédzama ar adas transplantatu.
Sis metodes prieksrociba ir iespéja parbaudit griezuma linijas un nepiecie$samibas
gadijuma paplasinat operacijas lauku. Briice dzist saméra atri, un metodei ir ari
apmierinoSs kosmeétiskais efekts.

Agrinas komplikacijas: hematoma, asinoSana, infekcija un briices atvérSanas. Velinas
komplikacijas: bruces atvérSanas péc virspus€jo Suvju nonemsanas, infekcija, abscess.

Procediira ir laikietilpiga un prasa iepriek§€ju sagatavotibu un pieredzi. Vairuma
gadijumu kirurgisko eksciziju veic ambulatoriski lokala anestézija un tikai retos
gadfjumos liela izm@ra adas plakanStnu karcinomas arstéSanai nepiecieSama
stacion€Sana un operacija vispareja anestezija.

Pacientiem, kuri regulari lieto aspirinu, lai mazinatu asinoSanas risku, 2 ned€las pirms
operacijas velams So terapiju partraukt. Tapat pirms operacijas tas lauks infiltréjams
ar pietiekamu lidokaina un adrenalina daudzumu, laujot tam 10 mintites iedarboties.

P&coperacijas perioda veicama briices inspekcija un pacienti bridinami par ripigu
sekoSanu iesp&jamas infekcijas pazimém.
NCCN konsensa viedoklis'* ir, ka, lai arf triikst randomizétu kontrol&tu p&tijumu par

adas plakansiinu karcinomas arsté€Sanas metozu salidzinajumu, eksperti atzist, ka
kirurgiska ekscizija ir vispiemé&rotaka metode.
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Saskana ar NCCN Vadlinijém145, kirurgiska ekscizija ar 1 cm atkapi veselos audos ir
piemérota lielu (> 2 cm) adas plakansiinu karcinomam uz rumpja un ekstremitatém.

Sistematisks parskats'*® par 12 novérojuma pétijumiem paradija, ka pec kirurgiskas
ekscizijas (1 144 pacientiem) lokala recidiva risks svarstijas no 0 lidz 15% ar vidgjo
apkopoto recidiva risku 5,4% (95% CI1 2,5 — 9,1%).

4.2. MOZA OPERACIJA

Ta ir kirurgiska veidojuma ekscizija pa kartam, to katru parbaudot mikroskopiski.
Parasti So procediiru veic Moza kirurgs un ta prasa 1pasu sagatavotibu un apstaklus.
Metode ir loti darga un laikietilpiga un Latvija pagaidam to neveic.

Indikacijas Moza mikrokirurgijai blitu agresivi primari un recidivéjosi audzgji galvas
un kakla rajona.

Agrinas komplikacijas: hematoma, asino$ana, bri¢u malu neturéSanas un infekcija.
Velias komplikacijas: briices atverSanas pec virspusgjo Suvju nonemsanas, infekcija,
abscess.

NCCN rekomends*®’ Moza operaciju pacientiem ar seviski augstu recidivésanas
risku.

4.3. APSTAROSANA

Adas plakan§tinu karcinoma ir mazak jutiga pret staru terapiju neka adas
bazalioma'*®. Apstarogana ir piemérota pacientiem, kuriem nav iesp&jams veikt
kirurgisku arstésanu, ka ari paliativos noliikos pacientiem ar plasiem neoperabliem
veidojumiem vai péc nepilnigas kirurgiskas rezekcijas, kad pastav seviski augsts
recidivésanas risks (> 50%). Metode ir kontrindicéta pacientiem ar xeroderma
pigmentosum, jo var veicinat jaunu audz&ju attistibu apstaroSanas zona. P&coperacijas
apstaroSana ir indic€ta pacientiem ar pieraditu perineiralu augSanu. ApstaroSana ir
kontrindicéta arT pacientiem ar saistaudu sist€émslimibam (pieméram, sklerodermiju).

ApstaroSana ka sakumterapijas metode piemerota mazam, labi norobezotam primaram
adas plakansinu karcinomam, tacu, nemot véra iesp€jamas ilgtermina blaknes,
metode biitu rezervéjama vecaka gadagdjuma cilvékiem vai pacientiem, kuriem ir
kontrindic&ta operacija.

ApstaroSanu iesp€jams veikt, izmantojot distances staru terapiju ar atrajiem
elektroniem vai megavoltu fotoniem lineara paatrinataja vai retak tuvfokusa staru
terapiju ar rentgenstariem.

Misdienu kliniska prakse, ar1 Latvija, aizvien plasak tiek pielietota 3D konformala
staru terapija un intensitates moduléta staru terapija, jo So staru terapijas metozZu
pielietoSana lauj joniz€josa starojuma dozu individuali pielagot audzgja formai un
pasargat blakusesoSos veselos audus un organus no starojuma un sekojosam
apstaroSanas komplikacijam.
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Sai metodei parasti ir sliktaks kosmétiskais efekts un ar briice dzist leénak. Ka
biezakas komplikacijas minamas staru dermatits, sapes un iekaisums starojuma zona,
nieze, alopécijas galvas mataina dala, depigmentacija, teleangiektazijas, adas atrofija

vai pat staru nekroze. Staru terapija var palielinat sekundaras bazaliomas, citu

nemelanomatozo adas audzgju un sarkomu risku

149

Kopuma jarékinas ar lielakam izmaksam, iztriiksto§u robezu histologisko parbaudi un

1slaicigam un ilgtermina komplikacijam. Tapat noverots, ka recidivs péc apstarosSanas
ir agresivak augoS$s salidzinajuma ar situaciju péc kirurgiskas iejaukSanas un Siem
pacientiem ir arf lielaks recidiva un distalas metastaz&$anas risks™". Staru terapijas

dozas un lauki atspoguloti 5.tabula.

5. tabula.

Adas plakansiina véZa staru terapijas dozas un lauki atbilsto§i NCCN vadlinijam***

Audzgja Papildus malas Staru doza un frakcijas
diametrs
<2cm 1-15cm 64 Gy 32 frakcijas 6-6,4 nedglas
55 Gy 20 frakcijas 4 nedéelas
50 Gy 15 frakcijas 3 nedélas
45-54 Gy 15-18 frakcijas 3-3,3 nedelas
35 Gy 5 frakcijas 5 dienas
>=2cm 15-2,0cm 66 Gy 33 frakcijas 6-6,6 nedg€las
55 Gy 20 frakcijas 4 nedélas

P&coperacijas adjuvanta apstaroSana

50 Gy 20 frakcijas 4 nedélas
60 Gy 30 frakcijas 6 ned€las

Regionala apstarosana péc limfmezglu
izoperéSanas:

Galvas un kakla rajonam (ja bijusi
kapsulas cauraugSana)

Galvas un kakla rajonam (ja nav bijusi
kapsulas cauraugSana)

Paduse, cirksnis (ja bijusi kapsulas
cauraugsana)

Paduse, cirksnis (ja nav bijusi kapsulas
cauraugsana)

60-66 Gy pa 2 Gy frakcija 6-6,6 nedelu laika

56 Gy pa 2 Gy frakcija 5,6 ned€lu laika

60 Gy pa 2 Gy frakcija 6 nedelu laika

54 Gy pa 2 Gy frakcija 5,4 ned€lu laika
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Regionala apstaroSana, ja limfmezgli
nav operéeti:

Kliniski NO, bet pastav aizdomas uz

. L. 50 Gy pa 2 Gy frakcija 5 ned€lu laika
latentu limfmezglu iesaisti

Kliniska limfadenopatija galvas un

] 66-70 Gy pa 2 Gy frakcija 6,6 - 7 nedelu
kakla rajona

laika
Kliniska limfadenopatija padusé vai 66 Gy pa 2 Gy frakcija 6,6 nedg]u laika

cirksni

Mazakas papildus malas (robezas) apkart audz&jam var tik pielietotas, ja apstarosanas
laika tiek izmantotas specialas fiks€josas ierices (pieméram, galvas kakla fiks€josa
termoplastiska maska), ja tuvu apstarojamam laukam atrodas veselie organi,
pieméram, acs abols, acs Ieca, redzes nervs un tiek izmantotas jaunakas apstaroSanas
metodes (intensitates modul&ta staru terapija vai stereotaktiska staru terapija).

Metode ir dargaka par parasto kirurgisko eksciziju, turklat prasa ipaSu aprikojumu.
Apstarosanu veic tikai sertificéts radiologs terapeits.

2009. gada sistematisks parskats'®?, kas salidzinaja vienkarSu eksciziju ar eksciziju,
kurai sekoja adjuvanta apstaro$ana, pagaidam skaidri nenorada uz papildu pozitivo
efektu no apstaroSanas, ja griezuma linijas audzg&ja $tinas netiek atrastas.

Adjuvanta apstaroSana indic€ta pacientiem ar perineiralu invaziju vai lielo nervu
iesaisti, metastazém limfmezglos, masivu lokalu izplatibu vai intrakranialu
invﬁziju153,154.

Sistemisks parskats'™ par 7 novérojuma pétijumiem par kopuma 761 pacientu ar
invazivu adas plakanStnu karcinomu, secinaja, ka apkopotais vidgjais recidiva risks
péc argjas apstarosanas bija 6,4% (95% CI 3,0 — 11,0%).

4.4. KIRETAZA UN ELEKTROEKSCIZIJA

Tas ir piemérotas maziem virspus€jiem, primariem (ne recidivam), labi norobezotiem
audzgjiem, kas atbilst zemam recidiva riskam un Bouena slimibai, kas lokalizgjas
zema riska vietas. Tacu, ta ka §1 metode nelauj novertét griezuma malu tiribu, tad
recidiva risks kopuma ir lielaks. Patologiskie audi ir miksti un viegli atdalami. Metode
ir atra, veicama ambulatoriski, ar zemu komplikaciju risku, relativi 1€ta un ar saméra
labu kosmétisko rezultatu. Pareizi atlasitai pacientu kopai metodes efektivitate ir
95%"°,

Briice dzist 4-6 nedg€las atstajot hiper- vai hipopigment&tu atrofisku vai hipertrofisku
rétu. Ka agrinas terapijas komplikacija minama sekundara infekcija. Veélak var
attistities neglits rétojums vai hipopigmentacija procediiras vieta.
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Metode ir vienkarsa un nav laikietilpiga, tacu prasa sagatavotibu un pieredzi. Kiretazu
var lietot kombinacija ar1 ar krioterapiju vai citam metodém. Metodes galvenais
trukums ir tas, ka ta ir akla tai nozim¢, ka nav iesp&jams novértét vai veidojums ir
iznemts pilniba vai n€. Tadel pastav lokala recidiva risks.

Elektroekscizija un kiretaza nav piemérota sejas vidusdalas audzgjiem (deguns,
nazolabialais apvidus). Te labak izvéleties klasisko eksciziju vai Moza operaciju, ka
ar to vieta apstarosSanu, ja pacients nepiekrit operacijai.

Lai ar1 trikst labi planotu randomizétu kontrolétu pétijumu, kas novertétu
elektroekscizijas un kiretazas efektivitati, eksperti atzist™’ §o metodi adas plakansiinu
audzgju arstesana.

45. KRIOTERAPIJA

Metodes pamata ir patologisko audu iznicinaSana ar zemas temperatiiras
(tumorocidala limeni) palidzibu. Parasti §im nolikam izmanto Skidro slapekli ar
dazadiem pievades veidiem. Metode ir 1€ta un nav laikietilpiga (vid&ji 30 — 60
sekundes) un maziem veidojumiem pat nav nepiecieSama anestézija. Tacu
nepiecieSams 1paSs aprikojums (Skidra slapekla balons) un iemanas $is procediiras
veiksana. Parasti tas veic onkologi kimijterapeiti un dermatologi, venerologi, kam ir
pieredze skidra slapekla lokala lietosana.

Krioterapija ir indic€ta pacientiem ar multipliem adas audzgjiem, ka ari vecaka
gadagajuma cilvékiem vai pacientiem ar blakusslimibam un nopietniem veselibas
trauc&jumiem, kad kirurgiskas manipulacijas bitu kontrindicétas. Krioterapijas nav
piemérota pacientiem ar audzgja recidivu, dzili ieauguSu un vaji norobezotu audzgju
vai citam augsta riska pazimeém.

Procediiras iesp€jamas komplikacijas ir hipopigmenteta réta, hipertrofiska réta,
lokalas periferiskas neiropatijas. Tapat iesp€jamas sapes, pietikums un izc¢tulojums
procediiras vieta. Metode ir kontrindicéta pacientiem ar zinamu aukstuma alergiju,
krioglobulinémiju, kriofibrinogen&miju vai trombocitopéniju. Pec procediiras pacients
bridinams, ka dazas dienas vélak paradisies briice, kas katru dienu rtpigi kopjama ar
ziepém un tdeni.

Sistematisks pa'lrskats158 par 8 pétjjumiem (kopuma 273 pacientiem) paradija, ka
apkopotais vidg&jais recidiva risks ir 0,8% (95% CI 0,1 — 2,2%)).

Ekspertu izpildijuma krioterapijas efektivitate™*%°
99%.

(izarsteéSanas potencials) ir 96-

4.6. KIMIJTERAPIJA

Adas plakansiinu véza sistémisku l,dmijterapiju161 ar cisplatinu, 5-FU, kapecitabinu,
metotreksatu, bleomicinu vai doksorubicinu ordiné pacientiem ar lokalizplatitu
slimibu, kad nav iesp&jama adekvata kirurgiska terapija vai apstaroSana, ka ari
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pacientiem ar metastatisku audz&u. Diemze€l So metozu efektivitate ir visai
ierobezota.

Lai ar1 topiski lietojamais 5-FU atlauts tikai aktinisko keratozu arstéSanai, to saméra
plasi lieto arT adas plakansiinu audzeju gadeum05162’163, pasi situacijas, kad cita veida
terapija ir kontrindic@ta, vai pacients no tas atteicies. Bouena slimibas arstéSanai 5%
5-FU ziedi uzklaj divas reizes diena 4-8 nedélas peéc kartas atkariba no reakcijas.
Iekaisuma reakcijas trikums biezi norada uz vaju audzgja reakciju uz terapiju.
Invaziva adas plakanstinu karcinoma ar 5-FU topisko terapiju pielaujama vien

- _1 164
paliativos noliikos™ .

4.6.1. Imikvimods

Sakotngji Imikvimods tika radits genitaliju karpu arstésanai. To tapat lieto aktiniskas
keratozes, Bouena slimibas, invaziva adas plakan$inu v&za, lentigo maligna
melanomas, molluscum contagiosum un keloido rétu arsté$anai topisku aplikaciju
veida vienu reizi diena 6-16 ned€las peéc kartas. Pagaidam gan triikkst ilgtermina
randomizétu pétijumu, lai lemtu par §is metodes efektivitati un iesp&ju lietot in situ un
invazivas adas plakan$iinu karcinomas arste§ana'®®. Tacu kop§ 2009./2010. gada
3,75% imikvimoda ziedi lieto sejas un skalpa plakansiinu adas véza arsté$anai un
salidzinot ar ieprieks lietoto 5% ziedi, ta ir labak panesama un to var lietot plasakam
apstrades laukam. Daudziem pacientiem noveéro multiplas kliniskas un subkliniskas
aktiniskas keratozes. Tad to sauc par lauka kancerizaciju un Siem pacientiem
nepiecieSama lauka terapija, kam iesp&jams izmantot imikvimodu.

Molekularo mérkterapiju, kas bloké Hh (Hadgehog) signalu transmisijas celus lieto
metastatiskas bazaliomas terapija, bet pagaidam ne adas plakanStinu karcinomas
arstéSana.

4.6.2. EGFR inhibitori

Epidermala augSanas faktora receptoru nomakSana ir viens no iesp&jamiem
metastatiska adas plakanstinu véza sist€émiskas terapijas veidiem. Petijumu vél ir maz,
un tie attiecas pamata uz cetuksimabu un erlotinibu.

4.7. FOTODINAMISKA TERAPIJA

To var lietot pacientiem ar Bouena slimibu, tacu, saskana ar Eiropas vadlinijam
fotodinamiskai terapijai, to nerekomendé invazivas adas plakansiinu karcinomas
gadijumos'®, jo sagaidams saméera augsts recidiva risks'®’. Randomizéta pétijuma™®®
par 225 pacientiem ar Bouena slimibu, izradijas, ka fotodinamiskas terapijas

efektivitate bija lidzvertiga krioterapijai un topiskai terapijai ar 5-FU ziedi.
4.8. ZEMA RISKA ADAS PLAKANSUNU VEZA TERAPIJA
Izv€les metodes maziem audz€jiem nemataina ada ir:
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e kiretaZza un elektroekscizija;

e Kkrioterapija;

e clipsveida ekscizija ar 4-6 mm atkapi,

e topiska terapija

e fotodinamiska terapija;

e apstaroSana inoperabliem pacientiem, parasti péc 60 gadu vecuma.

Augsta limena randomizeétu kontrol€tu pétijumu par dazadam terapijas metodém ir
maz, tadel sistematiskie pa'lrskatimg’lm‘l71 norada uz nepietickamu informaciju, lai
vertetu relativo efektivitati un veiktu to salidzinaSanu.

Ja griezuma linijas atrastas v€za Stinas, tad ordin€jama adjuvantai terapija (reekscizija
vai apstarosana). Ka alternativas metodes Bouena slimibas gadijuma pielaujama
fotodinamiska terapija un terapija ar 5-FU, imikvimodu vai krioterapija.

4.9. AUGSTA RISKA ADAS PLAKANSUNU VEZA TERAPIJA

Noteiktam pacientu grupam ir lielaks multiplu adas plakansiinu karcinomu attistibas
risks vai ar audzgja gaita ir agresivaka, kadel nepiecie$ama riipigaka novérosana. Sai
grupa ieklaujami pacienti: p&c organu transplantacijam, ar zinamu iminsistémas
nomakumu (limfomas, HIV, AIDS) un pacienti ar Xeroderma pigmentosum.

Izveles metodes augsta recidivéSanas vai metastazeSanas riska pacientiem ir:

e Moza operacija;

e ckscizija ar griezuma malu mikroskopisku parbaudi;

e apstaroSana pacientiem, kuriem nav iesp&jams veikt kirurgisku arstésanu;
e sistémiska molekulara mérkterapija.

Ja griezuma linijas atrastas audzgja Siuinas, veicama Moza operacija vai adjuvanta
apstaro$ana. Savukart pacientiem ar rezidualu audzgju, kad talaka kirurgiska
iejaukSanas vai apstaroSana nav iesp&ama, indic€ta sisteémiska terapija ar
vismodegibu vai iesaiste kliniska petijuma.

5. SLIMIBAS GAITA UN PROGNOZE

Adas plakansiinu karcinomas metastaze3anas risks ir atkarigs no audz&ja lokalizacijas
un biologiskajiem raditajiem. Jo audzgjs ir lielaks un dzilaks, jo lielaks ir
metastazéSanas risks. Tapat $is risks ir lielaks audzeju recidiva gadijumos. Novérots,
ka pacientiem ar perineiralu audz&ja izplatibu lokala recidiva risks ir 47%, regionalo
limfmezglu metastazéSanas risks ir 35%, bet distalas metastazesanas risks — 15%""2.
Savukart no visiem histologiskiem variantiem potenciali lielakais metastazéSanas
risks novérots desmoplastiskam adas plakanStnu karcinomam®’®, Pie paaugstinata
metastazeSanas riska lokalizacijam pieder adas plakanStnu karcinomas uz plaukstam,

liipas, ausim un dzimumlocekla'™. Bouena slimiba un Keira eritroplazija praktiski
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nemetastaze, tacu transformé&joties par laundabigu invazivu karcinomu, diseminacijas
risks pieaug.

Bitisks prognozes raditajs ir audz€ja invazijas dzilums. Noverots, ka audzgji, kas
icaug lidz 2 mm parasti nemetastaze, savukart audzg&ji, kuru invazijas dzilums ir no 2
mm [idz 6 mm metastaze 4,5% gadijumu, bet dzilak par 6 mm — 15%. Tadgjadi lidz 2
mm biezi audzgji pieskaitami zema riska kategorijai, 2-6 mm — vidgja un > 6 mm
augsta riska audzgjiem'".

Mazaku par 2 cm audz&ju recidiva risks ir 7,4%, bet metastazéSanas risks — 9,1%,
kamer par 2 cm lielaku audz€ju recidivéSanas risks ir 15,2%, bet metastazeSanas risks
— 30,3%. Perineirala invazija saistita ar 47,2% recidiva un 47,3% metastazéSanas
risku.Labi diferencétu audzgju recidivésanas risks ir 13,6%, bet metastaz&Sanas —
9,2%, kamér vaji diferenc&tiem audzgjiem risks ir attiecigi 28,6% un 32,8%17°.

Kopuma prognoze ir loti laba ar vid§jo piecgadu dzivildzi virs 90%. Neveiksmigas
sakotngjas terapijas gadijumos 75% no recidiviem attistas pirmo divu gadu laika un
95% - pirmo piecu gadu laika'’’. Lokald metastazé$anas parasti skar regionalos
limfmezglus, bet distalas metastazes — plausas, aknas, smadzenes, adu vai kaulus®’®.
Desmit gadus ilga kohortu pétijumél79 par 985 pacientiem noveérots, ka distalas
metastazeSanas risks kopuma ir 3,7%, bet slimibu saistamu naves gadijumu ipatsvars
— 2,1%. Vidgja piecgadu dzivildze pacientiem ar regionalam metastazém ir 25-35%,
bet desmitgadu dzivildze — mazak neka 20%. Savukart pacientiem ar distalam
metastazém piecgadu dzivildze ir mazaka neka 10%"°,

6. DINAMISKA NOVEROSANA

Noverots, ka tuvako piecu gadu laika péc audzgja atklasanas 30-50% pacientu attistas
veél kads cits nemelanomatozs adas audzgjs. Tadgjadi pacientiem ar adas plakanstinu
karcinomu ir turpat 10 reizes lielaks risks neka populacija kopuma'® saslimt arf ar
citu adas audzg€ju, ieskaitot melanomu. Tadeél dinamiskai novéroSanai un pacientu
izglitoSanai gan par sauloSanas paradumu mainu, gan adas paSizmekl€Sanu ir loti
svariga nozime.

Tapat noverots, ka pacientiem ar adas plakanstnu karcinomu 70-80% gadijumu
182

slimibas recidivs attistas pirmo divu gadu laika p&c sakotng&jas terapijas™ .

Pacientiem ar adas plakansiinu karcinomu pirmos paris gadus nepiecieSama rupigaka
noveroSana ik péc 3-6 méneSiem atkariba no lokalizacijas, limfmezglu stavokla,
audzgja izmériem un agresivitates. Iznémums var€tu biit nelielas karcinomas, kuras
attistijusas uz aktiniskas keratozes fona un kuru metastazéSanas potencials ir zems
(0.5%). Siem pacientiem pietiktu ar rutinu novéroganu ik péc 6-12 ménesiem.

Dinamisko novéro$anu var veikt primaras apriipes specialists (gimenes arsts),
nepiecieSamibas gadijuma konsultgjot pacientu pie onkologa kimijterapeita vai
dermatologa, venerologa. Noveérosanas laika ievacama stdzibu anamnéze, ripigi
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apskatama visa ada, ne tikai ieprieks$gja audzEja vieta un iztaustami regionalie
limfmezgli. Tapat Siem pacientiem indicéta dermatoskopiska izmekléSana gan
operacijas rétas vieta, gan visu adas veidojumu dermatoskopiska apskate.

Profilaktisko pasakumu kopa noteikti ieklaujama HPV profilakse.

7. REHABILITACIJA

Psihoemocionala rehabilitacija nepiecieSama pacientiem péc parciestas arstésanas, lai
atrak adapt€tos savai slimibai un tas vai terapijas raditam sekam.

Pacientiem ar loti plaSiem plakan$iinu véziem un gan kosmétisku, gan fizisku
kroplojumu, nepiecieSama ka fiziska, ta psihoemocionala rehabilitacija, lai palidz&tu
viniem atrak atgriezties ikdienas dzive.

8. POTENCIALIE GUVUMI UN RISKI NO VADLINIJU
IEVIESANAS

8.1. POTENCIALIE GUVUMI

e Pieradijumos balstita adas plakanStinu véza diagnostika, terapija un dinamiska
noverosana.
e Apriipes nevienlidzibas mazinasana dazados Latvijas regionos.

8.2. POTENCIALIE RISKI

e Slimibas recidivs.

e (its nemelanomatozs adas audzgjs vai melanoma.

e Kiriodestrukcija: sapes un diskomforts.

e Imikvimoda lietoSana: iekaisums.

e Topiska fotodinamiska terapija: ilgstoSa procediira, ja ta javeic multiplam
bazaliomam, sapes procediiras laika (Iidz pat ievérojamam diskomfortam, ko var
mazinat ar auksta gaisa plismu vai lietojot lokalo anestéziju vai pretsapju
lidzeklus), apstradatas zonas pietikums un ilgstoSa krevele (lidz pat vairakam
nedélam).

e ApstaroSana: Tslaicigas blaknes (eriteéma, tiiskainiba, bullas, erozijas, iz¢ulojums,
sapes, infekcija) un ilgtermina blaknes (teleangiektazijas un hiperpigmentacija
starojuma zona, permanenta alop&cija starojuma zona, hronisks staru dermatits,
izteikta dermas un submukozas fibroze, radionekroze, hondro vai
osteoradionekroze, sekundari audzgji).
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9. RICIBAS IETEIKUMI LATVIJA

9.1. PROFILAKSE

e Informét iedzivotajus par dabiga un maksliga (solariji) saules starojuma kaitigo
ietekmi uz adu, palielinot adas plakan$tinu karcinomas attistibas risku™®.

o Aicinat ierobezot uzturéSanos saulé laika no plkst. 10.00 Iidz 16.00 — 17.00,
vai ar1 $ai laika valkat kermeni nosedzoSu apgerbu un cepuri ar platam
malam un lietot saules aizsargkrému ar SPF vismaz 20 — 30.

o Rupigi sargat beérnus no ilgstoSas uzturéSanas saulé bez kermeni sedzosa
apgeérba un cepurites ar platam malam. Pirms katras izieSanas atklata saulé
bérna adu rapigi iesmérét ar saules aizsargkrému ar SPF 30-50 robezas, jo
pasi izbraucot ar bérnu uz dienvidiem arpus Latvijas.

o Saules aizsargkrému atkartoti uzklat uz adas ik péc 2-3 stundam, ka ari péc
peldésanas vai intensivas svisanas.

o Vecakiem un skolotajiem inform&t pusaudzus par solariju kaitigo ietekmi
un mudinat lietot saules aizsargkrémus ar SPF vismaz 30.

e Lotiliela loma ir Darba inspekcijai kaitigo arodfaktoru noveérsanai.

9.2. PACIENTU PLUSMA

Veidojuma biopsijai un talakas terapijas stratégijas lems$anai pacienti siitami pie
onkologa kimijterapeita, mutes, sejas un zoklu kirurga vai dermatologa, venerologa,
kuram ir pieredze adas veidojumu biopsiju veikSana.

Tapat ar1 terapijai, 1pasi, ja veidojumi ir lieli, virs atslégas kaula vai atrodas
kosmeétiski sensiblas zonas, pacienti stitami pie onkologa kimijterapeita, mutes un
sejas zoklu kirurga vai dermatologa, venerologa uz specializétu iestadi, kura butu
iespejami dazadi terapijas veidi (plasa apjoma kirurgija, apstaroSana).

9.3. DIAGNOSTIKA®

® Anamnéze un siidzibas un visas kermena adas apskate, dermatoskopiska
izmekl&sana un regionalo limfmezglu palpacija.

e Pacienti ar aizdomigiem adas veidojumiem diagnozes precizé€Sanai (biopsija)
vispirms izmekl€jami dermatoskopiski un tad siitami pie onkologa
Kimijterapeita, mutes, sejas un zoklu kirurga vai dermatologa, venerologa,
kuram ir pieredze adas biopsiju veiksana.

e Adas plakansiinu karcinomas diagnostika prieks§roka dodama incizijas
biopsijai, tacu atkariba no konkrétas situacijas — ari punkcijas vai skuves
biopsijai.

® Ja veidojums nav redzami virspusgjs, tad v€lams bioptata ieklaut retikularo
dermas slani.
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® Atteldiagnostiska izmekl€Sana veicama tikai gadijumos, ja pastav kliniskas
aizdomas par iesp€jamam metastazem.

e Pacientiem ar taustamiem vai att€ldiagnostiski aizdomigiem limfmezgliem
veicama to punkcija vai biopsija. Ja limfmezgla atrod audzg€ja Stnas, tad
veicama padzilinata izmekleSana, lai noveérteétu ka regionalo, ta distalo
slimibas izplatibu. Ja iesp&jams, veic regionalo limfmezglu izpemsanu, ja né —
apstaro$anu =+ kimijterapiju.

9.4. TERAPIJA™,

Diagnozes precizéSanai un arstéSanai pacienti siitami uz specializétu onkologisku
iestadi, kur multidisciplinara konsilija ietvaros lems par talako stratégiju un taktiku un
kur iesp€ama specifiska palidziba, piem&ram, apstaroSana, ja tada izradisies
nepiecieSama.

Lokalizéta slimiba ar zemu recidiva risku.

e Kiretaza un elektroekscizija nematainas adas dalas, bet, ja audzgjs skar
taukaudu slani, tad priekSroka dodama ekscizijai ar griezuma Iiniju
mikroskopisku parbaudi. Talak seko dinamiska novérosana.

e Kirurgiska ekscizija ar 4-6 mm atkapi kliniski veselos audos un sekojosu
griezuma liniju mikroskopisku parbaudi:

o ja griezuma linijas audz&ja Stnas nav atrastas, tad seko dinamiska noverosana;

o ja griezuma linijas audz&ja Sunas ir atrastas, tad seko:

- atkartota kirurgiska ekscizija (audzgjiem uz rumpja vai ekstremitatém)
ar griezuma liniju parbaudi un turpmaka dinamiska novérosana;

- apstaroSana pacientiem, kuriem kirurgiska operacija nav iesp&jama un
turpmaka dinamiska noveéroSana.

e ApstaroSana - pacientiem, kuriem kirurgiska operacija nav iesp&ama. Tapat
apstaroSana var tapt piedavata pacientiem péc 60 gadu vecuma.

Lokalizéta slimiba ar augstu recidiva risku (pastav kaut vai viens augsta riska
kriterijs).

o Kirurgiska ekscizija ar griezuma malu mikroskopisku parbaudi:
o ja griezuma linijas audz&a Stnas nav atrastas, tad seko dinamiska
noveérosana;
o ja griezuma linijas audzgja Siinas ir atrastas, tad seko apstaroSana.
e Apstarosana + sist€miska medikamentoza terapija, ja kirurgiska operacija
pacientam nav iesp&jama un turpmaka dinamiska noveroSana.

Ja ir taustami palielinati regionalie limfmezgli vai ari tie izskatas aizdomigi,
veicot atteldiagnostisko parbaudi:

e limfmezgla punkcija vai biopsija:
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o ja audzgja Sunas nav atrastas, bet, ar1 atkartoti izmeklgjot kliniski vai
veicot att€ldiagnostiskus izmekl&jumus, pastav aizdomas par metastazém
limfmezglos, tad:

- veic regionalu limfadenektomiju vai
- apstarosanu =+ sistémisku medikamentozu terapiju ar sekojoSu
dinamisku novérosanu.

- Ja audzgja Stnas ir atrastas, tad veic papildu att€ldiagnostisko
izmekl&umu, lai noskaidrotu limfmezglu skaitu, izmérus un lokalizaciju,
ka arT, lai parliecinatos par distalu metastazu esamibu vai neesamibu. Tam
seko limfmezglu izoperéSana, ja vien pacientam ta ir iesp&jama vai
apstaro$ana, to vai nu kombingjot vai nekombingjot ar sistémisku terapiju.

Pacientiem ar galvas un kakla dalas adas plakan$iinu vézi kirurgiskas arstéSanas
taktika ir atkariga no bojato limfmezglu skaita un lokalizacijas:

solitars mezgls < 3 cm — primara audzgja ekscizija un bojajuma puses kakla
limfadenektomija;

solitars mezgls > 3 cm vai multipli ipsilaterali (bojajuma puses) limfmezgli
— primara audzgja ekscizija un bojajuma puses kakla limfadenektomija;
abpusgji limfmezgli — primara audzgja ekscizija un abpusja kakla
limfadenektomija;

picauss dziedzera limfmezgli — primara audz&ja ekscizija un ipsilara
virspus€jo pieauss dziedzera limfmezglu limfadenektomija.

Pieraditu limfmezglu metastazu gadijumos:

Metastazes atrastas tikai viena limfmezgla < 3 cmm un necauraug limfmezgla
kapsulu — apstaroSana ar sekojoSu noveéro$anu vai tikai novéroSana;
Metastazes atrastas > 2 limfmezglos vai viena limfmezgla > 3 cm, bet
necauraug limfmezgla kapsulu — apstaroSana ar sekojoSu dinamisku
noverosanu;

meatkarigi no skarto limfmezglu skaita, metastazes cauraug limfmezgla
kapsulu — apstaroSana =+ sistemiska terapija ar sekojoSu dinamisku
noverosanu;

mepilniga limfadenektomija — apstaroSana + sist€émiska terapija ar sekojosu
dinamisku novérosanu.

Lokals recidivs:

terapija ka pie lokaliz&tas audzgja.

Jaunas metastazes regionalos limfmezglos:

terapija ka pie regionali izplatita audzgja.
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Regionals recidivs vai distalas metastazes:
e multidisciplinars konsilijs lemj par talako terapijas strat€giju un taktiku.

Pacientiem ar mazam virspuséjam plakansiinu karcinomam un kuriem nav iesp&jama
kirurgiska arstéSana, lieto apstaros$anu.

Apstarosana piemérojama paliativos noltikos, kad vien tas ir nepiecieSams.

9.5. DINAMISKA NOVEROSANA %

Dinamisko novéroSanu var veikt gimenes (vispar&jas prakses) arsts vai dermatologs,
venerologs, nepieciesamibas gadijuma konsult&joties ar onkologu kimijterapeitu vai
dermatologu, venerologu.

e Pacienta izglitoSana par saules aizsardzibu un adas paSizmekléSanu.
e Visas kermena adas apskate un aizdomigo veidojumu dermatoskopé&sana.
e Pacientiem ar lokaliz€tu slimibu - anamnéze un fizikala izmekléSana (ada un
regionalie limfmezgli):
o pirmos divus gadus p&c diagnozes noteikSanas ik pec 3-12 ménesiem;
o slimibas tresaja, ceturtaja un piektaja gada — 1-2 reizes gada;
o turpmak — reizi gada visu atlikuSo muzu.

e Pacientiem ar regionali izplatitu slimibu:
o pirmaja gada ik pec 1-3 meénesiem;
o Otraja gada ik péc 2-4 méneSiem;
o treSaja, ceturtaja un piektaja gada — ik pec 4-6 meénesiem un
o turpmak ik péc 6-12 menesiem visu atlikuSo miaizu.
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ADAS MELANOMA

Melanoma ir melanocitu Jaundabigs audzgjs, kam, agrini atklajot, ir loti laba
prognoze, tacu ta ir adas onkologiska slimiba, kas visbiezak metastazé. Melanomas
attistiba loti liela nozime ir vides apstakliem (insolacija), 1pasi agra bérniba, un
virknei saimniekorganisma faktoru, tai skaita genétisko. Vairums (> 90%) melanomu
attistas ada un ieveérojami retak — aci vai glotadas. Primara melanoma var attistities de
novo pilnigi vesela ada vai uz ieprieksgja pigmentveidojuma fona, saulei atklatas un
saulei neatklatas kermena dalas.

Diagnozi apstiprina, veicot bioptata morfologisku izmekléSanu. Strauja
pigmentveidojuma augsana — gan plasuma, gan dziluma parasti norada uz iesp&jamu
melanomu, tadé] steidzami nepiecieSama ta parbaude. Melanomas iedala in situ,
virspusgjas, mezglveida, lentigo maligna, akralas lentigiozas un zemnaga un reto
formu melanomas. Dazkart melanomu atklaj ka sakotngji metastatisku procesu bez
zinama primara audzgja vai arf tad, kad tas ir jau regresgjis.

Pedgja pusgadsimtd melanomas arstéSana ir loti mainijusies. Terapijas pamata ir
veidojuma ekscizija ar atkapi veselos audos (vairs ne 3-5 cm, bet mazakas robezas),
limfmezglu (sargmezglu) biopsija vai limfadenektomija, ja tada ir nepiecieSama un
adjuvanta terapija atkariba no slimibas stadijas. Metastatiska melanoma Sobrid
uzskatama par neizarst€jamu slimibu, tacu ar molekularu meérkterapiju, imiinterapiju
un kimijterapiju, iesp&jams, loti biitisks dzives pagarinajums.

Pacientiem ar melanomu anamnéze visu turpmako miizu veicama loti riipiga sekoSana
iespg€jamam slimibas recidivam vai jauniem audzg&jiem.

1. PROFILAKSE

Melanomas incidence pédgjos gados pieaug™’. Neskatoties uz to, ka melanoma

pamata sastopama péc 50 gadu vecuma, ta ir viens no biezakiem jaunu cilvéku
laundabigiem audzgjiem.

1.1. VEICINOSIE FAKTORI
Vides faktori.

e Ultravioletais starojums®, &

e Saules apdegumi, Tpasi bérniba un agra jauniba.
e Solariju apmeklééanalgo.

Saimniekorganisma faktori.

e Pastiprinata individuala jutiba pret saules starojumu (viegli apdeg, slikti iedeg
(bronzgjas), saules ietekmg atri veidojas vasarraibumi un pigmenta plankumi).
e @aisi, rudi mati, gaiSas krasas acis.
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e Liels iegiito névusu (pigmentveidojumu) skaits™*, 1%,

e Atipiski vai displastiskie névusi (pigmentveidojumi).

e Nemelanomatozs adas audz&js (bazalioma, plakansinu adas karcinoma)
personiga anamnéeze.

e V&zdraudes patologijas (aktiniskas keratozes, Bouena slimiba).

e Melanoma personiga anamnéze.

e Melanoma gimenes anamnéze.

e Iminsupresija (HIV, onkohematologiskas slimibas, stavoklis péc organu
transplantacijas vai hroniska imiinsupresivu medikamentu lietoSana).

1.2. SKRININGS

Pagaidam trikst parliecinoSu pieradijumu tam, ka primaras apriipes limeni visiem
iedzivotajiem bitu veicama adas izmekl€Sana, lai agrini atklatu melanomu un
nemelanomatozos adas audzgjus. lesp&jams, ka skrinings sevi attaisnotu cilvékiem ar
individuali augstu melanomas attistibas risku, tadel vini mudinami regulari veikt
savas adas apskati pasi vai pie primaras aprupes specialista.

Latvija Eiromelanomas dienas ietvaros katru gadu maija iedzivotdjiem ir iesp&ja
brivpratigi un bez maksas parbaudit savu adu pie specialistiem.

Lielaka realizéta skrininga programma atbilstoSi Latvijas geografiskajiem platuma
gradiem un iedzivotaju adas fototipa profilam realizéta Vacijas ziemelos, Slezviga
Holsteina'®. Saja pétijuma no 1,88 miljoniem iedzivotdju skriningam atsaucas
360 288 cilveku (19%) un laundabigus adas audzgjus atrada pavisam 3103. Skrininga
rezultata melanomas incidence pieauga par 34%, tacu, vertgjot péc 5 gadiem, mirstiba
no melanomas skrinétaja populacija bitiski mazinajas.

1.3. RISKA GRUPAS

e Pacienti ar melanomu personiga anamng&ze.

e Pacienti ar atipiskiem névusiem®®*.

e Pacienti ar vairak neka 50 ieglitiem névusiem.

e Pacienti ar melanomu gimenes anamn&zg.

e Pacienti ar saules apdegumiem anamnéz€ un ilgstoSu neaizsargatu uzturéSanos
saule.

e (Gaisadaini un gaiSmataini cilveki, kas biezi uzturas saul€ vai apmekl€ solarijus,
bet slikti bronzgjas, biezi apdeg un kam viegli veidojas vasarraibumi un pigmenta
plankumi.

e Pacienti ar imiinas sist€mas nomakumu (slimibas, ilgstoSa imiinsupresivu
medikamentu lictosana).
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1.4. PRIMARA PROFILAKSE

e Saulosanas ierobezosana dienas vidi (no plkst. 10.00 rita lidz apméram 16.00
pecpusdiena).

e Solariju neapmekl&sana™.

19 (ar vismaz SPF 30 pirmajas sauloanas dienas) lictoSana.

e Kermeni sedzoSa apgérba un cepures ar platam malam valkasana, uzturoties
saulé.

e Saules aizsargkrému

2009. gada Starptautiska véza izpétes organizacija (IARC), pamatojoties uz daudzu
pétijumu rezultatiem, solarijos iegiistamo UV starojumu pasludinaja par karcinogénu
cilvekiem®.

Sistémisks parskats'® par 19 gadijumu kontroles, kohortu un krusteniskiem
pétijumiem, kas publicéti Iidz 2006. gadam, paradija, ka pastav pozitiva korelacija
starp solariju jebkad apmekl&jumiem miiza un melanomu.

Gadijumu kontroles pétfjuma noskaidrots*®, ka melanomas risks pieaug atkariba no
solariju lietosanas ilguma, biezuma un ilgtermina apmekl&juma vairaku gadu garuma.

Nesena gadijumu kontroles péﬁjumézoo noskaidrots, ka 76% gadijumu, kad melanoma
diagnosticéta individiem no 18 lidz 29 gadu vecumam, tas attistiba bija sasaistama ar
solariju apmeklesanu.

2. DIAGNOSTIKA

Pacientam veicama visa kermena adas riipiga apskate, ne tikai aizdomigaja apvida.
Lidz ar kermena adas apskati ar neapbrunotu aci, veicama ari veidojumu
dermatoskopiska izmekl€Sana. Ipasi uzmaniba pievérSama tadiem
pigmentveidojumiem, kuri kaut kada veida atSkiras no pargjiem. Tapat veicama ari
pasa veidojuma un regionalo limfmezglu palpacija.

Invaziva diagnostika veicama tikai specializéta iestad€, kur pieejams tiesi melanomas
atpaziSana un aprakstiSana pieredz€jusa klinicista un patologa slédziens, tai skaita
paatrinati.

Veidojumam, kur§ ir aizdomigs uz melanomu, veicama dermatoskopiska
izmekleSana, lai lemtu par ekscizijas biopsiju visa ta dziluma, vélams ar 1-3 mm
atkapi veselos audos. Ja pilna biopsija nav iesp€jama, pielaujama punkcijas vai
incizijas biopsija (izn€muma karta). Melanomas aizdomu gadijuma nav vélams veikt
skuves biopsiju vai kiretazu, iznemot in situ gadijumus. Tapat loti ripigi apskatama
ada citas kermena dalas un veicama regionalo limfmezglu palpacija.

Pacientiem ar primari metastatisku melanomu bez redzamam adas parmainam, loti
ripigi japaskata art starpenes apvidus, acis un mutes dobums.
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Biopsija japlano ar iesp&amu talaku paplaSinatu lokalu eksciziju un sargmezgla
biopsiju, ja izradisies, ka aizdomigais veidojums patiesam ir melanoma. Ja kliniski ir
aizdomas par melanomu, bet iepriek$€jas parcialas biopsijas rezultats bijis negativs,
biopsija jaatkarto.

Patologa apraksta jabiit noradém par melanomas invazijas dzilumu (péc Klarka un
biezumu p&c Breslova), iz&ilojumu un mitotisko indeksu (mitoZu skaits 1 mm?), kas
lidztekus ar regionalo limfmezglu stavokli ir visbutiskakie prognozes un dzivildzes
raditaji. Pacientiem, kuru melanomas biezums ir < 1 mm, Klarka invazijas dzilumu
tagad aizstdj ar mitotisko indeksu, kas ir daudz precizaks prognozes raditajs. Savukart
pacientiem ar biezakam melanomam (> 1 mm) vai planakam, (< 1 mm), ar bet citiem
papildus agresivitates raditajiem (izCulojums, augsts mitotiskais indekss) noteikti
veicama sargmezglu biopsija, lai novertétu izplatibu. Sargmezglu biopsija ir svariga
slimibas stadijas preciz€Sanai. Tapat sargmezglu stavoklis (ir vai nav metastazes) ir
visbiutiskakais dzivildzes prognozes raditajs. Janem veéra, ka dazkart pacientiem ar
melanomam uz kermena vai galvas un kakla rajona, metastazes var biit dazadu
baseinu limfmezglos.

Pacientiem ar primari metastatisku melanomu bez adas sakotngja veidojuma, veicama
loti riipiga iztaujasana par iesp&jamiem aizdomigiem adas veidojumiem anamn&ze un
jebkadu adas veidojumu likvidaciju (arstniecisku vai kosmétisku iemeslu dél). Tapat
veicama riipiga adas, acu un pieejamo glotadu apskate.

2.1. SUDZIBAS UN SIMPTOMI

Sakotn€ji melanomas parasti attistas asimptomatiski un tikai audz€jam progresgjot,
paradas ari lokalas stidzibas. Uzmaniba pievérSama visiem adas veidojumiem, kas
mainas izméros, forma, krasa, izskata un sajutas. Dazkart veidojums var niezg&t, asinot
vai sapét. Veidojumus biezak pamana pacients pats vai tuvinieki veicot visas kermena
adas apskati.

2.1.1. BridinoSie simptomi™*

e Asimetrija (ja ar iedomatu diedzinu veidojumu pardala uz pusém, tad abas
veidojuma puses atskiras un nav simetriskas).

Nelidzenas robeZas.

Nevienmeérigs krasojums.

Izmérs > 6 mm, miisdienas daudzas primaras melanomas ir <5 mm diametra®®.
Veidojums laika gaita mainas.

Dazkart ari labdabigi veidojumi var Skist aizdomigi, tadel ipasi jauzmanas, ja
veidojums ir paradijies no jauna vai ari tas kaut kada mera atSkiras no pargjiem
individa pigmentveidojumiem (anglu literatiira — ,,neglita piléna” simptoms).
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2.2. BIEZAKIE MELANOMAS APAKSTIPI

2.2.1. Virspuséja melanoma

Ta sastada 70% no visam adas melanomam un ir saistita ar periodiskiem saules
apdegumiem anamné&zg€. Virspusgjo melanomu biezak atrod sievieteém neka virieSiem,
un ta var attistities jebkura kermena dala. Virspus€jai melanomai raksturiga radiala
vai horizontala augSana, kas var izpausties ka plakans vai viegli piepacelts veidojums
ar nelidzenam malam; var biit nevienmérigs krasojums — pamata dazadas intensitates
briins veidojums ar roza, baltas, zilganas, pelékas vai melnas krasas ieslégumiem.

2.2.2. Mezglveida jeb nodulara melanoma

Ta sastada apméram 15% no visam adas melanomam, un to biezak atrod virieSiem
neka sieviettm. Nodulara melanoma var attistities jebkura kermena dala, tacu
visbiezak to atrod uz rumpja, galvas un kakla dala. Nodulara melanoma ir piepacelts
veidojums, kas biezi ir izculojis, turklat, veidojums médz strauji augt. Nodulara
melanoma aug vertikali adas virsmai un tade] ar1 ir ar vissliktako prognozi.

2.2.3. Lentigo maligna melanoma

Ta sastada apmeéram 13% no visam adas melanomam un ir saistita pamata ar ilgstosu
un kumulativu insolaciju. Ta ir tipiska vecaka gadagajuma cilvékiem un biezi
lokaliz&jas uz sejas, taCu var attistities ari citas kermena dalas. Lentigo maligna
melanoma var izpausties ka vaji izteikts, liela izmeéra, plakans plankums ar
nelidzenam malam un nevienmérigu krasojumu dazadu nokrasu briinos tonos. BieZi
uz adas verojamas ar1 citas hronisku UV staru izraisitu bojajumu pazimes
(pigmentplankumi, aktiniskas keratozes). Lentigo maligna melanoma biezi attistas uz
lentigo maligna (melanomas in situ forma) fona.

2.2.4. Akrala lentiginoza un subungvala melanoma

Tas sastada apméram 2-3% no visam adas melanomam, un tas biezak atrod cilvékiem
ar IV, V vai VI adas fototipu un seviski reti — gaiSadainiem. Sakotngji akrala
lentiginoza un subungvala melanoma atgadina plankumainu pigmentveidojumu uz
plaukstu un pedu iek$€jam virsmam, pirkststarpas vai pie naga gultnes. Visbiezak
(78%) tas atrod uz peédam. Velak akrala lentiginoza melanoma var atgadinat plakanus
pigmentveidojumus ar nelidzenam malam. Veidojumi parasti ir izteikti pigment€ti un
tumSi brini, bet var but ari amelanotiski. Subungvalas melanomas paradas ka
pigmentplankums zem naga vai naga gultnes, ietverot kutikulu, ar nelidzenam
robezam.

Virspusgjas un mezglveida jeb nodularas melanomas biezak ka citos melanomas
veidos atrod BRAF un NRAS mutacijas, savukart akralas un lentigiozas melanomas,

- - . _ _ _ . . — ... 2
ka arf dzimumorganu glotadu melanomas nereti var atrast c-Kit mutacijas®®.
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2.2.5. Bezpigmenta melanoma

Bezpigmenta jeb amelanotiskd melanoma ir loti vaji vai pilniba nepigmentets
veidojums, kas var atgadinat sarkanigu, roza vai balganu asimetrisku plankumu, nereti
ar neregularam tums$akam malinam. Jebkur§ rétai Iidzigs veidojums, kas ieprieks
arstétas melanomas vieta pakapeniski mainas un palielinds izmé&ros ir rupigi
japarbauda. Pieredzg€jusa specialista izpildijuma dermatoskop€Sana palidz atlasit
pacientus talakai izmekl€Sanai un biopsijai.

2.2.6. Desmoplastiska melanoma

Tas ir reti sastopamas un sastdda apméram 1% no visam melanomam.
Desmoplastiskam melanomam ir tendence augt perineirali, 1paSi galvas un kakla
apvidi. Sts melanomas biezak recidivé lokali un retak — distali.

2.2.7. In situ melanoma

Ta ir visagraka melanomas jeb 0 stadija, kad audzgjs izplatijies tikai epiderma. So
audzg&ju lokalas recidivésanas un distalas izplatibas risks ir Joti niecigs.

2.3. FIZIKALA IZMEKLESANA

Ripigi izmeklgjama visa ada — gan saulei pieecjamas, gan nepieejamas vietas,
pievérSot uzmanibu galvenam melanomas pazimém. Pacientiem ar primari
metastatisku melanomu bez sakotn&ja audz€ja, riupigi apskatamas ar tadas vietas ka
skalps, starpene, perianalais apvidus, plaukstas, p&das, nagi, acs un pieejamas
glotadas, ieskaitot rektalu un vaginalu izmekleSanu.

Iztaustami regionalie limfmezgli un véders (hepatosplenomegalijas izslégsanai, jo tas
ir potencialas metastazéSanas vietas).

2.4. DERMATOSKOPIJA (OPTISKA VAI DIGITALA)

Pieredzgjusa specialista rokas dermatoskopija var uzlabot diagnostisko precizitati,
tadu $is izmeklgjums neaizstaj biopsiju’®. Metode piclietojama melanomu agrinai
diagnostikai, diferencialai diagnostikai no citiem pigmenttiem un nepigmentétiem
veidojumiem, hroniskam adas iekaisigam slimibam. Tapat dermatoskopija ir efektiva
metode malanomas atklasanai augsta riska pacientiem, pacientiem ar multipliem
pigmentétiem veidojumiem un pacientiem ar iedzimtiem pigmentveidojumiem.

2.5. BIOPSIJA

Aizdomigu pigmentveidojumu biopsija javeic pareizi’®. Tos nedrikst apstradat ar
kriodestrukciju, elektroeksciziju, kiretazu vai destruktiviem lazeriem. Nepareiza
materiala panemsSana vai arst€Sana bez pieraditas diagnozes melanomas gadijuma var
bit likteniga pacientam.
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Ja vien iesp&jams, veicama ekscizijas biopsija ar vismaz 2 mm atkapi periferiski
veselos audos un 4 mm atkapi dziluma taukaudos lidz pieguloSajai fascijai. Ta reizé
bus diagnostiska un terapeitiska manipulacija. Pareizi veiktas biopsijas laika
pigmentveidojums tiek iznemts visa ta dziluma ietverot epidermu, dermu un augsgjos
zemadas taukaudus®®. Ja ir $aubas par veidojuma dabu vai pilna apjoma ekscizijas
biopsija nav iesp€jama, tad var veikt pilna dziluma incizijas biopsiju. Ekscizijas
biopsija ir piemé&rota maziem (< 1,5 cm diametra) veidojumiem. Kosmétiskos noltkos
nav pielaujama virspuséja skuves biopsija. Biopsiju veic lokala anestézija.
Vispiemérotakais ir elipsveidigs griezums ar skalpeli vai asam skéritem, lai atvieglotu
briices slégSanu.

Incizijas biopsija pielaujama lieliem veidojumiem uz sejas, plaukstam vai pédam, tacu
audu parauga dzilumam ir biitiska nozime stadijas precizéSanai. Nav pieradits, ka
incizijas biopsija veicinatu melanomas diseminaciju. So biopsiju parasti veic
visbiezakaja vai vistumsakaja pigmentveidojuma dala.

Perforacijas jeb punch biopsija piemérojama loti mazu veidojumu pilnigai
iznemsSanai, materiala iegtiSanai no lielu veidojumu visaizdomigakajam vietam. Ja ir
Saubas par veidojuma dabu, tad punkcijas biopsiju var nemt no lielu veidojumu
vairakam vietam.

Veicot uz melanomu aizdomiga veidojuma biopsiju, japatur prata iesp&jamas
atkartotas paplasinatas rezekcijas iesp&jamiba, tadel grieziens veicams ta, lai
atvieglotu briices slégsanu.

2.6. PATOLOGA SLEDZIENS

Materials jaanalizé patologam ar pieredzi melanomas diagnostika. Slédziena
207.

janorada”™":
e melanomas biezums péc Breslova (milimetros 1idz decimaldalai aiz
komata);
e histologiski apstiprinats iz¢tlojums (ir vai nav);
e mitozu skaits 1 mmz;
e periferisko un dziluma griezuma liniju noveértgjums;
e mikrosateliti (ir vai nav);
e invazijas dzilums péc Klarka (ja veidojums nav iz¢ulojis, nav noteikts
mitotiskais indekss, vai audzgja biezums <= 1 mm);
e vaskulara un perineirala invazija.
Loti retos gadijumos melanoma var attistities no dermas slana melanocitiem

(pieméram no gigantiskiem iedzimtiem vai laundabigiem ziliem névusiem”®,

Patologa slédziena atbilstoSi Amerikas Apvienotas véza komitejas (American Joint
Cancer Committee; AJCC) klasifikacijai®® jaieklauj mingtie raditaji. Papildus vél
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butu janorada ari anatomiska lokalizacija (ada, glotada, konjunktiva u.tml.), saules
starojuma bojajuma pakape un melanomas veids (virpus€ja, nodoza u.c.).

2.7. SARGMEZGLU IEZIMESANA UN BIOPSIJA

Metastazes limfmezglos ir visparliecinosakais recidiva un dzivildzes prognozes
raditajs®'®. Ekspertu viedoklis nereti dalas — veikt terapeitisko limfedenektomiju tikai
tad, kad limfmezglu bojajums paradas kliniski vai veikt selektivu limfadenektomiju
melanomas operacijas laika. Vairumam pacientu nav klinisku pazimju par limfmezglu
bojajumu, tacu tani pasa laikd noverots, ka vismaz 15-20% gadijumu metastazes
limfmezglos ir okultas, pat ja limfmezgla izméri parsniedz 1 cm. Pacientiem ar
metastazém limfmezglos piecgadu dzivildze ir par 32% zemaka neka pacientiem ar to
pasu melanomas biezumu péc Breslova tikai bez metastazém limfmezgloszn.
Sargmezglu biopsija ieteicama®’? pacientiem ar melanomu, kuras biezums péc
Breslova ir > Imm vai ar1 biezums ir < Imm, bet ir konstatéti citi agresivas augsSanas
parametri (iz€ulojums, mitozu skaits > 1/mm?, griezuma linijas atrastas audzgja
Stnas). Savukart pacientiem ar taustamiem vai att€ldiagnostiski redzamiem
izmainitiem limfmezgliem, indicéta limfmezglu punkcija, svarpsta vai ekscizijas
biopsija. ST procediira lauj atlasit pacientus, kuriem vartu biit nepiecie$ama
limfadenektomija®® (ja ir atrastas véZa Sunas). Metastatiska audz&ja gadijuma
sargmezgla biopsija nav nepiecieSama.

Ja izmanto tikai krasoSanu ar hematoksilinu un eozinu, tad apmé&ram 15% gadijumu
_ _ . _,214 21 i _ . .o . _ .
metastazes var ari neieraudzit’**, #°. Tadg] vélama papildus imiinhistokimiska

izmeklésana ( ar S-100, MAGE3, HMB-45).

Ruso ar kolegiem®® retrospektivi analizgjot metastazu atradi 1 375 pacientiem, kam
veikta sargmezglu biopsija, konstat&ja, ka tas atrada 4% pacientu ar < 1 mm b iezam
melanomam un 44% ar > 4 mm biezam melanomam. Bitisks faktors bija iz¢tlojums -
tad metastazes sargmezglos atrada 35% gadijjumu, salidzinot ar neiz¢iilojuSiem
audzgjiem (12%).

Lidzigus rezultatus ieguva ari Kunte?!” ar kolgégiem: kopuma sargmezglos metastazes
atrada 24,9% pacientu ar I/II stadijas melanomu. Ka paredzes raditaji kalpoja audzgja
biezums un iz¢liloSana.

Randomizéts kontroléts péﬁjum5218 par kopuma 1 269 pacientiem paradija, ka tiem,
kuriem metastazes limfmezglos tika atrastas, veicot sargmezgla biopsiju, piecgadu
dzivildze bija labaka neka tiem, kuriem tas tika konstat&tas tikai kliniski.

Retrospektivs péﬁjum5219 paradija, ka sargmezgla biopsijas cela noteiktais limfmezglu
stavoklis bija biutisks prognozes faktors attieciba uz bezrecidiva dzivildzi un
slimibspecifisko dzivildzi.
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2.8. CITI PAPILDU IZMEKLEJUMI

Pacientiem ar 0 vai IA stadijas melanomu papildu izmeklgjumi nav nepiecieSami®®.

Pilna asinsaina un kriiskurvja rentgenizmekléSana var biit ordin€jama pacientiem ar
IB un lielaku stadiju. Pacientiem, kam ir vidg€js vai augsts recidiva risks (IIB un
lielaka stadija), atkariba no kliniskas situacijas, veicami citi papildus izmekl&jumi, lai
precizétu slimibas izplatibu.

2.8.1. Laktatdehidrogenaze (LDH)

Tas noteikSana nelauj diagnostic€t melanomu, tacu LDH Iimena pieaugums seruma
slimibas gaita var noradit uz procesa progresiju (biezak - uz metastazu attistibu
visceralos organos) un biitu janosaka pacientiem ar aizdomam par metastatisku
slimibu.

2.8.2. Atteldiagnostiskie izmeklejumi

Pasa veidojuma izmekl&Sanai pieejama arT optiska koherenta mikroskopija, konfokala
mikroskopija, augstas frekvances ultrasonoskopija.

Kriskurvja rentgenizmekl@Sana, datortomografija, kodolmagnétiska rezonanse vai
pozitronu emisijas tomografija indicéta distalo metastazu noteikSanai. Sakotngja $ada
papildu izmeklesana veicama tikai pacientiem ar biezam melanomam un III vai IV
slimibas stadiju. Pacientiem ar 0, I, II stadijas melanomu $os izmekl&jumus ording
tikai tad, ja ir atbilstoSi kliniskie simptomi. Tas pats attiecas arl uz pacientiem ar
melanomu dzives anamnézé. Smadzenu CT vai MRI veicama pacientiem ar
melanomu un jelkadiem CNS simptomiem, ka ari $is izmekl&jums ieklaujams
sakotngja izmekl&sanas plana pacientiem ar III un IV stadiju.

Lidztekus limfmezglu palpéSanai vélama arT to ultrasonoskopiska (US) izmekleSana.
US neaizstaj sargmezglu biopsiju, bet Jauj labak atlasit pacientus, kam ta biitu
nepiecieSama.

2.9. DIFERENCIALA DIAGNOZE

2.9.1. Displastisks névuss

Literattiras dati norada uz jédziena displastiskais vai atipiskais névus viegli
parprotamo dabu. Labdabigs adas veidojums ar nereti melanomai lidzigu izskatu un
vismaz vienu no par melanomu bridinoSiem simptomiem. Parasti displastiskie névusi
(DN) lokaliz&jas uz muguras, kriSkurvja sienas, skalpa vai gluteala apvida. DN ir
vismaz 6 mm lieli un biezi pacelti vai nelidzenu virsmu, tacu var bt arT mazaka
izméra. To krasa biezak ir dzeltenbriina vai briina, tacu var but ari sarta, roza vai
melnigsn&ja. Lai arT DN ir labdabigi, to esamiba norada uz lielaku melanomas risku.
Veicama pilna biezuma biopsija. Displastisko névusu diferencésanai vélams veikt
dermatoskopiju.
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2.9.2. Solarais lentigo

Labdabigas adas parmainas saulei eksponétas vietas — uz sejas, kakla, rokam.
Veidojumi ir plakani dzeltenbriina vai bruna krasa. Ta ka ne vienmér tos ir iesp&jams
vizuali diferencét no lentigo maligna melanomas, nepieciesams veikt dermatoskopiju
un tikai tad, ja nepiecieSams - biopsiju.

2.9.3. Zilais névus

Zilie nevusi ir téraudzili adas mezglini, ko parasti atrod uz sejas, kakla vai augsgjam
ekstremitatém. Vairums zilo névusu ir labdabigi, tacu tie var atgadinat dermas slana
melanomu, tadél pie to parmainam noteikti veicama biopsija. Pirms biopsijas
icteicama dermatoskopiska izmekléSana diagnozes precizéSanai un diferencialai
diagnostikai.

2.9.4. Adas bazalioma

Parasti atgadina perlveida mezglinu, vélak veidojumu ar cietam paceltam malinam un
teleangiektazijam pa periferiju. Loti retos gadijumos veidojums var biit intensivi
pigmentéts un atgadinat melanomu. Tapat ar1 bezpigmenta melanoma var atgadinat
klasisko bazaliomu. Diagnoze preciz€jama, veicot Vvispirms dermatoskopisko
izmeklé$anu un p&c tam - biopsiju.

2.9.5. Seborejiska keratoze

Tie ir vieni no biezak izplatitiem labdabigiem adas veidojumiem uz sejas, kakla,
kriskurvja sienas un muguras. Seborejiska keratoze atgadina piepaceltus
hiperkeratotiskus grubulainus veidojumus no dzelteni briinas lidz briinai un pat melnai
krasai, nereti tie var biit niezosi.

2.9.6. Spica (Spitz) névuss

Biezak tos atrod bérniem un pusaudZiem, tacu nereti tie attistas ari pieaugusajiem.
Veidojumi paradas peksni ka bezmatainas, sarkanigi brunas kupolveida papulas vai
mezglini ar gludu vai karpveidigu virsmu dazu milimetru Iidz 1-2 cm lieluma.
Traumgjot virsmu, veidojums var asinot. PieauguSajiem bezpigmenta Spica névusi
nav raksturigi un tapéc veidojuma paradisanas ar bezpigmenta Spica névusa pazimém
liek aizdomaties par diferencialo diagnozi no bezpigmenta melanomas. PieaugusSajiem
tipiskaki ir pigmentétie Spica jeb Rida (Reed) névusi. Ekscizijas biopsija reizé biis
gan diagnostiska, gan terapeitiska manipulacija. Jebkura gadijuma pirmais solis
diferenciala diagnostika ir dermatoskopija, kam nepiecieSamibas gadijuma sekos
biopsija.
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2.9.7. Ota un Ito névusi

Loti reti sastopami iedzimti névusi, kas reti maligniz&as. Oto névuss ir
okulomukodermala melanocitoze, kas var attistities ar1 vélak — pusaudzu gados. Ito
névuss ir dermala melanocitoze, kas parasti lokaliz€jas uz pleca un nereti kombingjas
ar Oto névusu.

2.9.8. Piogena granuloma
Ta ir diferenc&jama no nodularas bezpigmenta vai hipomelanotiskas melanomas.
2.9.9. Virusu karpas

Diferencg€jamas no akralam melanomam.

2.9.10. Onihomikozes un nagu dishromijas

Diferenc€jamas no zemnaga melanomas.

3. KLASIFIKACIJA
3.1. TNM KLASIFIKACIJA

Sobrid vieniga starptautiski atzita melanomu klasifikacija ir AJCC (American Joint
Commitee on Cancer) icteikta klasifikacija (skat. 1. tabulu).

1. tabula
Starptautiska melanomu klasifikacij a?%
T primarais audzejs
T Biezums (mm) Iz¢ulojums/mitozes
Tx Primarais audzg€js nav novertgjams (piemeram, pec kiretazas)
To Primara audzgja nav
Tis Melanoma in situ
T, <=1,0 a) Bez iz¢uloSanas un mitozes < 1/mm°®

b) Ar iz&uloganu vai mitozes >1/ mm?

T, 1,01-2,0 a) Bez izculosanas
b) Ar iz¢ulosanu

Ts 2,01-4,0 a) Bez iz¢uloSanas
b) Ar iz¢tulosanu
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Ts

>4,0

a) Bez iz¢uloSanas
b) Ar iz¢uloSanu

N regionalie limfimezgli

N Metastatisko limfmezglu skaits Metastatiska masa
Ny Regionalie limfmezgli nav novértéjami (piemeram, jau izoperéti cita
iemesla del)
No Metastazes regionalos limfmezglos nav
N; 1 a) Mikrometastazes
b) Makrometastazes
N> 2-3 a) Mikrometastazes
b) Makrometastazes
c) Tranzita vai satelita metastazes bez
mezgla formacijas
N3 4 un vairak Konglomerati

Tranzita vai satelita metastazes ar mezglu

M distalas metastazes

M Lokalizacija LDH limenis seruma
Mg Distalu metastazu nav
[\ Distalas metastazes ada, Normals
zemada vai limfmezglos
M1y Plausas Normals
M1 Citas visceralas metastazes Normals
Jebkuras distalas metastazes Palielinats
3.2. STADIJAS
2. Tabula
Melanomu iedalijums stadij as??
Stadija TNM
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0 TisSNOMO

IA T1aNOMO

IB T1bNOMO; T2aNOMO

A T2bNOMO; T3aNOMO

1B T3bNOMO; T4aNOMO

1C T4bNOMO

A T1-4aN1aMO0; T1-4aN2aMO

1B T1-4bN1aMO; T1-4bN2aMO; T1-4aN1bMO; T1-4aN2bMO; T1-
4aN2cM0

"nc T1-4bN1bMO; T1-4bN2cMO; T1-4bN3MO

v M1la; M1b; M1c

4. LOKALIZETAS MELANOMAS TERAPIJA

Loti svariga ir adekvata primara audz€ja ekscizija 4-6 nedeélu laika kops
diagnostic€Sanas un apsverama sargmezgla biopsija ar sekojoSu limfadenektomiju, ja
tada ir nepiecieSama. Preciza slimibas stadijas noteikSana, ieveérojot visas patologa
norades, ir butiska terapijas talakai planoSanai.

ArstéSanas plans visiem pacientiem apspriezams multidisciplinara arstu konsilija ar
kirurga, mutes un sejas zoklu kirurga, onkologa kimijterapeita, radiologa terapeita,
imunologa, patologa, dermatologa, venerologa un/vai citu specialistu lidzdalibu
(viedokliem).

[1B un IIC stadija vai III stadijas melanomai ar veiktu limfadenektomiju viennozimigi
atzitas pécoperacijas terapijas nav. Var apsvert interferona alfa terapiju, kas nedaudz
uzlabo bezrecidiva perioda garumu, bet neietekmé kop&jo dzivildzi. Tapat
pEcoperacijas kimijterapija, balto amulu ekstraktu un hormonterapijas lietoSana
pagaidam parliecinoSi pozitivu ietekmi uz kopg&o dzivildzi nav uzradijusi.
P&coperacijas imunterapija ar citokiniem, virusu vakcinam un iminkimijterapija
pagaidam vél ir eksperimentalas metodes. Latvija adas melanomas arst€Sanai
registrétais un valsts kompensgjamais ECHO-7 virusu saturoSais medikaments -
iminmodulators Rigvirs lietojams loti stingra onkologu kimijterapeitu un imunologu
uzraudziba sakot ar IB stadiju.
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4.1. KIRURGISKA ARSTESANA

Operacija ir pamata arstéSanas metode visiem pacientiem ar 0-111 stadijas melanomu.
Izveles metode ir plasa lokala ekscizija ar atkapi veselos un ieskaitot pieguloso fasciju
(ievérojot apvidus anatomiskas ipatnibas) audos®®® atkariba no melanomas biezuma
péc Breslova:

e insitu melanomai - 0,5-1,0 cm;

e invazivai melanomai ar biezumu < 1,0 mm — 1,0 cm;

e invazivai melanomai ar biezumu 1,01 — 2,0 mm — 1,0-2,0 cm;
e invazivai melanomai ar biezumu > 2,01 — 4,0 mm — 2,0 cm;

e invazivai melanomai ar biezumu > 4,0 mm — 2,0 cm.

Ja atlicis reziduals audz€js vai griezuma linijas atrastas vE€za S$linas, veicama
reekscizija tik plasa apjoma, kas nodroSinatu pilnigu melanomas iznemsanu veselu
audu robezas, nepiecieSamibas gadijuma briici slédz, izmantojot adas 1€veru vai citu
plastiskas kirurgijas metodi.

Ja melanomas biezums ir > 1 mm, vai tas ir mazaks, bet pastav citi agresivas augSanas
raditaji, tad veicama sargmezgla biopsija stadijas precizéSanai.

Nav pieradits, ka limfmezglu disekcija gadijumos, ja sargmezgla biopsija véza Stinas
nav atrastas, sevi attaisnotu, tade] to $adas situacijas neveic. Savukart pacientiem ar
metastazém limfmezglos standarta terapijas metode ir attieciga regionala baseina
limfmezglu disekcija.

Iesp&jamas komplikacijas péc melanomas operacijas ir:

e infekcija;

e asinosana;

e neradikala operacija (R1, R2).
Slimibas iznakumu liela méra nosaka atkape veselos audos, kas savukart ir tiesi
atkariga no audzg&ja biezuma.

Metaanalize par pieciem randomizétiem kontrolétiem pétijumiem®*, kuros tika

salidzinata plasa ekscizija (3-5 cm atkape) ar Sauraku eksciziju (1-2 cm) 3 313
melanomas pacientiem paradija, ka kop€ja dzivildze biitiski starp grupam neatskiras
un melanomam, kas bija < 2 mm biezuma, pietika ar atkapi 1 cm apjoma un lielaka
atkape rezultatus papildus neuzlaboja.

Sistematisks parskats un metaanalize?® par trim pétijumiem par 2 087 pacientiem ar
melanomam uz rumpja un ekstremitatém paradija, ka kop€ja dzivildze, bezrecidiva
perioda ilgums un lokala recidiva risks ticami neatSkiras pacientiem, kuriem atkape
veselos audos bija 1,0 - 2,0 cm vai 3,0 - 5,0 cm.

PVO Melanomas grupas péﬁjumz?l226 Nr. 10, apsekojot 612 pacientus ar melanomam <
2,0 mm biezuma un veicot eksciziju ar 1,0 vai > 3,0 cm atkapi veselos audos,
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izradijas, ka planu (< 1,0 mm) melanomu ekscizijai pilnigi pietiekoSa ir 1 cm atkape
veselos audos.

Starpgrupu Melanomas kirurgijas petijums®?’ par pacientiem ar 1,0 — 4,0 mm biezam
melanomam paradija, ka pietickama ir 2,0 cm atkape veselos audos.

To paSu apstiprinaja ar1 Zviedrijas péﬁjumszzs, ka pacientiem ar > 2,0 mm biezam
melanomam 2 cm atkape ir drosa.

4.2. LIMFADENEKTOMIJA

Melanomas gadijuma loti batisks ir regionalo limfmezglu noveértéjums, veicot
limfoscintigrafiju un/vai sargmezglu biopsiju.

Totala regionala limfedenektomija ir indicéta tikai pacientiem ar kliniski vai
att€ldiagnostiski aizdomigi palielinatiem limfmezgliem, vai gadijumos, ja sargmezgla
atrastas audzgja $tnas??’. Parasti limfadenektomiju veic pacientiem ar melanomam,
kas ir biezakas par 1,0 mm vai arT jebkura biezuma melanomas ar citiem agresivas
augSanas raditajiem, pieméram, invazija péc Klarka IV/V vai iz¢ilojums. Totala
regionala limfadenektomija indicéta visiem pacientiem ar N+ audzgju.

Limfadenektomijas iesp&jamas komplikacijas ir:

limfedéma;

seroma,

funkcionali traucgjumi (kustibu ierobezojumi attiecigaja locitava);
infekcija;

nerva bojajums;

sapes,

hemoragija;

sejas nerva bojajums;

islaiciga n.temporalis paréze.

Nav pieradits, ka veselu nemetastatisku limfmezglu iznemsana uzlabotu primaras adas
melanomas terapijas rezultatu.

Metaanalize par trim randomizetiem kontrol&tiem péﬁjumiem230 par 1 333 melanomas
pacientiem paradija, ka dzivildzes raditaji nebija labaku pacientiem, kuriem veica
limfadenektomiju bez kliniskam aizdomam par metastazém.

4.3. APSTAROSANA

Indikacijas apstaroSanai pacientiem ar lokalizeétu melanomu ir®® izteikts

neirotropisms. Tapat apstaroSana indicéta pacientiem, kuriem lentigo maligna nav

oo 1 232,
rezecéta pilniba 3.

Iesp€jamas komplikacijas péc apstaroSanas ir:
e iekaisums;
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e izCllojums;
e limfedema;
e fibroze.

4.4. ADJUVANTA TERAPIJA PEC OPERACIJAS

Adjuvantas terapijas strat€giju un taktiku verté specializtas onkologiskas arstniecibas
iestades multidisciplinara konsilija.

Pagaidam nav droSas parliecibas par adjuvantas jeb profilaktiskas terapijas
nepiecieSamibu pacientiem ar 0, IA/IB un IIA stadijas melanomu, visu izskir recidiva
un metastazésanas risks’>. Var apsvért ECHO-7 virusu saturo§u terapiju pacientiem
ar IB, ITA un IIB melanomu loti stingra onkologa kimijterapeita uzraudziba péc
ieprieksgjas vienosanas multidisciplinara konsilija.

4.4.1. ECHO-7 virusu saturos§i medikamenti

Latvija ir registréts tikai viens ECHO-7 virusu saturo$s medikaments - virusalas dabas
imtinmodulators, kura aktiva substance — Rigvirs pieder enterovirusu Picornaviridae
dzimtei, Enterovirus gintij, ECHO grupai, 7 tipam. ECHO-7 virusu saturo$o
medikamentu ka virusalas dabas imtinmodulatoru ar pretaudz&ja iedarbibu lieto
melanomas arste€Sanai, melanomas adas un zemadas metastazu lokalai terapijai,
recidivu un metastazu profilaksei péc radikalas operacijas®* 2%,

Péc audzgja ekscizijas (kad briice sadzijusi) ECHO-7 virusu saturo$o medikamentu
ievada 2 ml tris dienas p&c kartas muskuli regionali attieciba pret audz&ja lokalizaciju,
lai aktivétu regionalos limfmezglus (primara imunizacija), turpmak medikamentu
ievada regulari un ilgstosi. Terapijas ilgums — 11dz 3 gadiem236' 231,

Vairaku centru péﬁjumosm, 239, 240 konstatets, ka III stadijas melanomas pacientiem,
kas arstéti ar ECHO-7 virusu saturo$o medikamentu, piecu gadu dzivildze bija 60,5%,
salidzinajuma ar 21,4% ar citiem iminmodulatoriem arstéto pacientu grupa.
Pacientiem ar melanomas lokalizaciju kajas piecu gadu dzivildze ar ECHO-7 virusu
saturoSo medikamentu arstéto pacientu grupa bija 80,9%, bet pacientu grupa, kuri
sanéma cita veida arstéSanu — 42,5%.

Salidzinot ar kontroles grupu, tiem II stadijas melanomas pacientiem, kuri adjuvanti
sanémusi terapiju ar ECHO-7 virusu saturo§o medikamentu®* ?*?, paredzamais no
slimibas brivais laika intervals statistiski ticami atSkiras par labu tiem, kuri sanéma

terapiju ar ECHO-7 virusu saturo$o medikamentu (HR=0,15; CI 95%, p<0,001).

5. LOKALI IZPLATITAS MELANOMAS TERAPIJA

Pacientiem ar izoleétam lokalregionalam metastazém limfmezglos indicéta visa
o L .24 - . - _ -
attieciga baseina izoperéSana 3 Savukart, ja metastazes ir masivas, tad velama ari

papildus apstaro§ana244.
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Nerezec€jamas tranzitmetastazes vai inoperablu melanomu uz ekstremitatém bez
attalam metastazém var méginat arstét ar izoléto locek]u perfiiziju ar melfalanu un/vai
audzg€ja nekrozes faktoru alfa. Ka alternativa piemé&rojama apstaroSana, kaut ari
neviena no abam metodém véra nemamu efektivitati nenodrogina®*.

Solitaras metastazes parenhimatozos organos, tai skaita, smadzenés, vélams izoperét,
tacu pirms tam vélams PET vai CT izmekl&jums, lai parliecinatos, ka nav plasaka

. . _ .. 246
diseminacija™.

5.1. APSTAROSANA

Indikacijas apstaroSanai pacientiem ar lokalizplatitu melanomu ir®, ja, metastazes
cauraug limfmezgla kapsulu, veido konglomeratus, limfmezgli > 3 cm diametra

un/vai LDH 1.5 reizes parsniedz normas augs€jo robezu.

Daudzcentru randomizéta kontroléta pétijuma’®®, salidzinot regionala recidiva
atttstibas risku, 109 pacientiem p&c adjuvantas apstaroSanas un 108 pacientiem pec
tikai noveroSanas, izradijas, ka péc vidgji 40 méneSu ilga novérojuma regionalais
recidivs attistijas ticami retak pec apstaroSanas. Kop€ja dzivildze biitiski neatskiras.

Retrospektiva analize®®® par 615 pacientiem ar augsta riska melanomu paradija, ka
slimibas pecifisko dzivildzi ietekmgja tas, vai ir vai nav veikta adjuvanta apstaroSana.

Tabulas veida (skat 3.tabulu) atspogulots taktikas izv€les algoritms pacientiem ar
lokalregionalu melanomas izplatibu.

3.tabula
Terapijas taktikas izv€le pacientiem ar lokalregionalam metastazém atbilstosi
ESMO vadlinijam®®
Situacija Pirma izvéle Otra izvele Tresa izvele
Atseviskas tranzitmetastazes (< | Ekscizija Apstarosana* -
4) (pTxN2cMO0)
Multiplas tranzitmetastazes (=5) | Ekstremitates | ApstaroSana* Sistemiska
(pTXN2cMO0) perfuzija terapija*
Metastazes regionalos Rezekcija un Papildus -
limfmezglos (pTxN1a,2aMO0) daliba pétijuma | terapija ar alfa-

2b-interferonu

Metastazes regionalos

Radikala
limfadenekto-

Daliba kliniska
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limfmezglos (pTxN2b, 2c, 3MO0) | mija, ja pétijuma*
nepilniga
rezekcijas, tad
apstaroSana

* realiz€jamas tikai terciaras apripes arstniecibas iestades

5.2. SISTEMISKA TERAPIJA

Pacientiem ar melanomu, kas biezaka par 4 mm bez metastazém limfmezglos vai
jebkura biezuma melanomu ar metastazém limfmezglos indic&ta sist€émiska adjuvanta
terapija ar alfa-2b-interferonu, pegiléto alfa-2b-interferonu vai citiem lidzekliem.

5.2.1. Lielo devu alfa2b interferons

Lielo devu alfa2b interferons indicéts pacientiem ar ekscidétu IIB, IIC un III stadijas
melanomu, bet pegilétais interferons — pacientiem ar ekscidétu III stadijas melanomu.

Lielo devu alfa2b interferonu ording pa 20 miljoniem IU/m?diena intravenozi no
pirmdienas lidz piektdienai 4 ned€las pec kartas (pavisam 20 devas) ar sekojoSu
terapiju pa 10 miljoniem IU/m?/diena subkutani tiTs reizes nedéla 48 nedélas péc
kartas. Galvenas kontrindikacijas alfa2b interferona lietosanai ir:

e aknu disfunkcija, hepatits,
e paaugstinata jutiba pret E.coli proteinu.

Pacientiem nereti novéro vairogdziedzera disfunkciju, kad€] interferona terapijas laika
lietojama substitiicijas terapija un vairogdziedzera funkciju ripiga noverosana.

Dati joprojam pretrunigi. No vienas puses, noteiktam pacientu grupam §1 terapija var
aizkavet recidivu un priekSlaikus navi, tacu pagaidam nav parliecino$a pieradijuma
tam, ka ST arst€Sana ticami pagarinatu kop&jo dzivildzi. Tapat, nemot véra pietickami
nopietnas blaknes, joprojam nav vienotibas uzskatos par medikamenta devu,
lietoSanas reZimu un terapijas ilgumu.

Randomizéta kontroléta péﬁjumﬁ251 par 287 pacientiem ar rezec€tu melanomu > 4
mm biezuma, kuri sanéma terapiju ar interferonu, izradijas, ka 12.6 gadu novérojuma
ticamu kopgjas dzivildzes pagarinajumu nekonstatéja.

Randomizéta kontroléta pétijuma®>? par 642 pacientiem ar augsta riska melanomu
(75% ar metastazém limfmezglos un 50% ar slimibas recidivu), kura tika salidzinata
terapija ar lielu un mazu devu interferonu un placebo izradijas, ka lielo devu
interferons pagarinaja bezrecidiva intervala ilgumu, bet neietekmé&ja kop&jo dzivildzi.

Apkopotie rezultati par trim ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
pétTjun1ien1253 par pavisam 2 000 pacientiem ar rezec€tu IIIB un IIIC melanomu,
izradijas, ka terapija ar lielu devu alfa2b interferonu ticami pagarinaja bezrecidiva
intervala garumu, bet neparliecinosi ietekmé&ja kop&jo dzivildzi.
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Metaanalize®>* par 12 randomizétiem kontrol€tiem pé&tijumiem, kuros augstu devu
alfa2b interferons tika salidzinats ar placebo, interferona grupa novéroja ticami
garaku bezrecidiva periodu, bet dzivildze biitiski neatskiras.

Metaanalize par 13 pétjumiem®>, kuros tika salidzinatas dazadu devu alfa2b

interferona terapijas ar arstéSanu bez alfa2b interferona 6 067 pacientiem, konstatéts,
ka jebkuras devas gadijuma novéroja salidzinosi pozitivu efektu, tacu optimala deva
ta ar1 netika identificeta.

Metaanalize par 12 randomizétiem pétijumiem®® par alfa2b interferona lietoSanu
pacientiem ar augsta recidivé$anas riska melanomu paradija neparprotamu recidiva
attalinasanos, kas izteiktaka bija, palielinot medikamenta devu, tacu bitisku
dzivildzes pagarinajumu konstatét neizdevas.

Pirmais pétijums, kas noradija uz pozitivu ietekmi uz kopgjo dzivildzi bija ECOG
pétijums Nr. 1684%°", kura 287 pacientus ar N+ melanomu randomiz&ja viena gada
terapijai ar alfa2b interferonu un novérosanai. Piecgadu bezrecidiva periodu novéroja
37% terapijas un 26% noverojuma grupa.

Metaanalize par 14 randomiz€tiem kontrolétiem pé&tjjumiem par kopuma 8 122
pacientiem paradija, ka adjuvanta terapija ar alfa2b interferonu ticami pagarina gan
bezrecidiva perioda garumu, gan kopgjo dzivildzi®®.

5.2.2. Pegilétais alfa2b interferons

Pegiléto alfa2b interferonu pieaugusajiem lieto pa 6 pg/kg/nedéla 8 nedélas pec kartas
un turpmak pa 3 pg/kg/nedela lidz 5 gadiem péc kartas.

Kops izradijas, ka pegilétais alfa2b interferons ir piemérots art ilgtermina lietoSanai
Eiropas véza izpétes un arstéSanas organizacija (European Organization for
Reasearch and Treatment of Cancer; EORTC) saka plasa apjoma prospektivus
randomizg&tus pétijumus par pegiléta alfa2b interferona adjuvantu lietosanu.

PétTjum2'1259 ar 1256 pacientiem, tos randomiz€ja atkariba no mikroskopiskam (N1)
vai makroskopiskam metastazém limfmezglos (N2), audz&ja iz¢iiloSanas un audzgja
biezuma. Pacienti sanéma vai nu terapiju ar pegiléto alfa2b interferonu, vai tikai
vienkarSu noverosanu. P&c 3,8 gadu novérosanas bezrecidiva perioda garums bija par
18% lielaks pegileta alfa2b interferona grupa. Cetru gadu bezrecidiva periodu
noveéroja 45,6% pegiléta alfa2b interferona grupa un 38,9% noveérojuma grupa.

III fazes randomizeéts kontrol&ts péﬁjumszso par 1256 pacientiem ar rezectu III
stadijas melanomu, kuri vai nu sape@ma pegiléto interferonu vai tika vienkarsi
noveroti, paradija, ka pegiléta alfa2b interferona grupa ticami garaks bija bezrecidiva
perioda garums, bet ne kopgja dzivildze.
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5.2.3. Ipilimumabs

EORTC 18071 kliniskaja pe‘:ﬁjumf?t261 iegiitie rezultati Skiet cerigi. 951 pacients ar I1I
stadijas melanomu tika randomizgts attieciba 1:1, lai p&c operacijas sanemtu vai nu
ipilimumabu 10 mg/kg vai placebo. P&c vidgji 2,7 gadu noveéroSanas slimiba nebija
atjaunojusies 46,5% ipilimumba lietotajiem un 34,8% placebo grupas pacientiem.
Tacu pagaidam Ipilimumabs adjuvantai lietoSanai vél joprojam tiek p&tits un rutina to
nerekomende.

5.2.4. ECHO-7 virusu saturoSi medikamenti

Pacientiem ar regionalo limfmezglu metastazém ECHO-7 virusu saturos$as terapijas
grupa 5 gadu dzivildze bija 75%, salidzinot ar 21% citu terapiju grup€15262

6. METASTATISKAS MELANOMAS TERAPIJA

Atkariba no slimibas izplatibas, atseviS$kos gadijumos iesp&jama ari kirurgiska
palidziba (operacija ir indic€ta pacientiem ar izol€tu vai solitaru metastatisku slimibu,
kad kirurgiska cela iesp&jama pilniga gan melanomas, gan metastazes izoperé$ana) un
apstaroSana (metastazes ada, kaulos, smadzen€s), tacu metastatiskas melanomas
pamata arstéSanas metode biis sist€émiska medikamentoza terapija specializetas
terciaras apriipes arstniecibas iestad€s, kur iesp&ams nodroSinat multidisciplinaru
pieeju (skat. 4.tabulu). Pacienti ar metastatisku melanomu izmekl&jami p&c iespgjas
atrak (7 dienas), lai saktu atbilstoSo terapiju, pieméram, smadzenu metastazu
gadijuma. Pacientiem ar metastazém smadzenés, atkariba no to daudzuma,
lokalizacijas un simptomiem, apsveért neirokirurgiskas operacijas iesp&amibu.
Solitaras metastazes parenhimatozajos organos un smadzenés tapat vélams izoperéet,
iepriek§ veicot ripigu slimibas izplatibas novértgjumu (CT, PET), lai izslegtu
multifokalu metastatisku procesu263.

Sibriza standarta apriipes shéma pacientiem ar primaru IV stadijas melanomu ir
riipiga noveroSana vai daliba kliniska petijuma.

4. tabula
Terapijas taktikas izv€le pacientiem ar metastatisku melanomu atbilstosi ESMO
vadlinij am*®*

Situacija Pirma izvéle Otra izvéle Tresa izvele

Solitara metastaze CNS (pTxNxM3) | Neirokirurgiska Stereotaktiska Daliba kliniska
operacija* apstaroSana* petijuma*

Solitara metastaze plausas Kirurgiska Daliba kliniska | Sistémiska
(pTXNxM1) iznemsana pétijuma* terapija*
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Multiplas metastazes (pTxNxMla-1c) | Daliba kliniska Sistémiska -

petijuma* terapija*
Sapigas kaulu metastazes Daliba kliniska Apstarosana -
(pTxNxM1la-1c) petijuma*

*realiz€jamas tikai terciaras aprupes arstniecibas iestades.

6.1. APSTAROSANA
Indikacijas apstarosanai pacientiem ar metastatisku melanomu ir?®;

e ja metastazes cauraug limfmezgla kapsulu, veido konglomeratus, vai recidivs
iepriek$ jau veiktas limfmezglu disekcijas vieta un/vai LDH 1,5 reizes
parsniedz normas augsgjo robezu:

o pacientiem ar jebkura lieluma metastazém > 1 parotidu limfmezglos;

o pacientiem ar metastaz€m > 2 paduses limfmezglos un/vai vismaz
viens limfmezgls >4 cm lielakaja skérsizméra;

o pacientiem ar metastazém >3 cirk$na limfmezglos un/vai vismaz viens
limfmezgls > 4 cm lielakaja skérsizmera;

e paliativos noliikkos pacientiem ar tranzitmetastazém vai lokalu recidivu, ja
kirurgiska operacija nav iesp&jama;

e mMetastazu terapijai (smadzenes, kauli, mikstie audi).

6.2. SISTEMISKA TERAPIJA

Pedejo gadu jaunakas iesp€jas — iminterapija ar ipilimumabu, selektiviem BRAF
inhibitoriem (vemurafenibu un dabrafenibu), c-Kit un MEK kinazu inhibitoriem
klnisko pétijumu ietvaros uzradijusi véra nemamu pretvéZa aktivitati ar bitisku
atbildes reakcijas ipatsvara un dzivildzes pieaugumuZGG’ 267, 268, 269, 210 " pada] arf
pacientiem ar metastatisku slimibu loti biitiska ir laboratoriska diagnostika, iespgju
robezas, ieklaujot konkrétu mutaciju noteikSanu (BRAF, NRAS, c-Kit, GNAL11,
GNAQ), lai atlasitu pacientus, kuri biitu pieméroti tam vai citam medikamentam.
BRAF mutacijas atrodamas vidgji 50% un vairuma gadijumu tas ir BRAF V600E.

Ipilimumabs (galvenokart pacientiem bez BRAF mutacijas un otra linija - ar BRAF
mutaciju) un vemurafenibs pacientiem ar pieraditu BRAF V600 mutaciju ir pirmas
izvéles medikaments. Ja pacientam ir masivas simptomatiskas metastazes, tad
priekSroka dodama vemurafenibam, jo tas straujak dod terapeitisko rezultatu un
uzlabo dzives kvalitati. Eiropas Zalu agentiira ir atzinusi ipilimumabu ka otras Iinijas
medikamentu pacientiem ar metastatisku melanomu, lai arT pagaidam nav pétijumu,
kas analizétu optimalo ipilimumaba un vemurafeniba ordinacijas secibu. Pacientiem,
kuri sanem vemurafenibu, loti riipigi jaseko adas stavoklim®™*, 2’2 un iesp€jamiem citu
lokalizaciju Jaundabigiem audzgjiem.
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Pacientiem ar izplatitu melanomu standarta izmekl&jumu plana ieklaujama BRAF
mutaciju analize.

6.3. IMUNTERAPIJA

6.3.1. Interleikins-2

Lielu devu bolus interleikina-2 injekcijas loti riipigi atlasitai, bet nelielai pacientu
kopai ierosindja ilgtermina atbildes reakciju un pagarinaja dzivildzi. Interleikinu-2
lielas devas lieto metastatiskas melanomas arsté$ana pieaugusajiem pa 600 000 lidz
720 000 IU/kg intravenozi ik péc 8 stundam kopuma 14 S$adas devas stacionara
apstak]os.

Medikamentam ir daudzas kontrindikacijas: stenokardija, aritmija, jebkura cita vaji
kontroléta sirds slimiba, sirds tamponade, koma, gastrointestinala asinoSana vai
perforacija, miokarda infarkts, organu transplantacija, psihoze, respiratoriska
mazspéja, ventrikulara tahikardija.

Atbildes reakciju biezums svarstas 15-20% robezas, turklat véra pemamu ilglaicigu
273

pilnu remisiju novéro tikai 5-6% pacientu"”.

Pagaidam nav randomizétu pétijumu datu par IL-2 adjuvantu monoterapiju.
AtseviSkos centros”* IL-2 sak ordinét ka pirmas linijas terapiju, ja izplatiba ir
neliela, tacu reals pozitivs guvums parliecinosi nav pieradits.

Astonu klinisku pétfjumu retrospektiva analize’’® norada, ka lielu devu interleikina
efektivitate bija 6% (pilna remisija) un 10% - dal&ja remisija.

6.3.2. Ipilimumabs

Ipilimumabs ir anti CTLA-4 monoklonala antiviela, kas bloké citotoksisko T
limfocttu antigénu-4 (CTLA-4) aktivaciju, ta blok&jot T $tinu supresiju.

Medikaments indic€ts nerezec€jamas vai metastatiskas melanomas arstéSanai.
Pieaugusajiem ipilimumabu lieto pa 3 mg/kg intravenozi 90 miniiSu infuzija ik péc 3
nedélam kopuma 4 reizes, ka to 2011. gada apstipringja ASV Partikas un zalu
komisija (Food and Drug Administration; FDA). Medikaments nosaciti kontrindicgts
pacientiem ar jelkadu autoimiinu slimibu. Atbildes reakcija svarstas 10-15% robeZas,
bet lielai dalai novero slimibas stabilizaciju vai dal&ju reakciju.

Blaknes pamata ir saistitas ar imunsistémas darbibas trauc€jumiem: dermatitu, niezi,
kolitu, caureju, hepatitu, endokrinopatiju, neiropatiju un uveitu. Dala gadijumu
blaknes labi izdodas korigét ar liclam steroidu devam. Ta ka terapijas gaita var
attistities enterokolits vai smags autoimiins hepatits, tad arstéSana javeic pieredz&jusu
arstu uzraudziba.
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Randomizéts dubultakls péﬁjums277 par 676 pacientiem ar metastatisku melanomu,
kuri sanéma ipilimumabu dazados rezimos un kombinacijas paradija, ka pacienti, kuri
sanéma ipilimumabu nodzivoja vid€ji par 4 ménesiem ilgak.

11 fazes randomiz&tos kontroléts pétijums?’® par 502 pacientiem ar ieprieks nearstatu
metastatisku melanomu paradija, ka dzivildzes raditaji bija labaki tiem pacientiem,
kuri sanéma terapiju ar ipilimumabu kombinacija ar dakarbazinu, salidzinot ar vienu
pasu dakarbazinu.

Randomizéta prospektiva 111 fazes kliniska pétfjuma®’® noskaidrots, ka ipilimumaba

lietotajiem bija ticami garaka dzivildze salidzinot ar tiem pacientiem, kuri So
medikamentu nesanéma.

6.3.3. Nivolumabs

Nivolumabs ir antiviela pret programmétas naves receptoru-1 [PD-1] (programmed
death receptor-1).

Pacientiem ar metastatisku melanomu, kuri sapéma anti-PD1 iminterapiju®® atbildes
reakciju novéroja 32% gadijumu, salidzinot ar 11% kimijterapijas grupa. Tresas fazes
randomizéta pétijuma CheckMate037 405 pacientus nejausinati sadalija kimijterapijas
un Nivolumaba grupas. Visi pacienti iepriek§ bija jau sanémusi kadu pirmas Iinijas
terapiju. Kimijterapijas grupa atbildes reakcijas ilgums vid€ji bija 3.6 ménesi, bet
Nivolumaba grupa tas vél nebija sasniegts, jo daziem ta ilga 10 menesus, bet citiem ta
turpinas vél joprojam.

6.4. MERKTERAPIJA

Lidz 2013. gada maijam ASV Partikas un zalu komiteja bija apstiprindjusi pavisam 3
mazmolekularus perorali lietojamus merkterapijas Iidzeklus nerezec€jamas vai
metastatiskas melanomas arsté$anai — vemurafenibu, dabrafenibu un trametinibu, bet
2014. gada — dabrafeniba un trametiniba kombinaciju tam pasam indikacijam.

6.4.1. Vemurafenibs

Vemurafenibs ir perorali lietojams mazmolekulars selektivs tirozinkinazu inhibitors
(V60OE muteta BRAF kinaze). Medikaments indic€ts metastatiskas vai
nerezecg€jamas melanomas terapijai, ja pacientam ir konstateta BRAF V600E
mutacija. Medikaments lietoSanai registréts ASV 2011. gada un Eiropa — 2012. gada.

Vemurafenibu lieto pa 960 mg (4 tabletes) perorali divas reizes diena ar apméram 12
stundu intervalu lidz turpmakai slimibas progresijai vai nepanesamu blaknu
paradiSanas bridim. Vemurafenibu pagaidam neordiné adjuvantai terapijai, iznemot
tikai kliniska petijuma ietvaros.

Panesamiba ir saméra laba. Ka biezakas blaknes minamas migréjosais artrits,
artralgijas, fotosensibilizacija, izsitumi, palmari plantaras dizestézijas, aknu
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disfunkcija, QT zoba pagarinaSanas EKG un redzes traucgumi. Pacientiem
jarekomendg€ saules aizsargkrému lietoSana un dermatologa uzraudziba, jo pastav ari
palielinats adas plakanStinu audzgja attistibas risks uz vemurafeniba terapijas fona.

Randomizéts kontroléts péﬁjums281 par 675 pacientiem paradija, ka vemurafeniba
lietotaju kopgjie rezultati bija ticami labaki, neka pacientiem, kuri sanéma arsté€sanu ar
dakarbazinu. Kop&ja medikamenta efektivitate pacientiem ar melanomu un BRAF
V600E mutaciju konstateta 48% gadijumu salidzinajuma ar 5% dakarbazina grupa.

6.4.2. Dabrafenibs

Medikaments lidzigi ka vemurafenibs nomac BRAF kinazi.

I fazes kliniska pétijuma®®® 250 iepriek§ nearstdti pacienti ar BRAFY"F

pozitivu
metastatisku melanomu san€ma vai nu perorali dabrafenibu 150 mg divas reizes diena
vai dakarbazinu 1000 mg/m? ik péc 3 ned&lam. Bezprogresijas dzivildze un reakcija

uz terapiju bija labaka dabrafeniba grupa.

6.4.3. Trametinibs

Trametinibs ir specigs un selektivs MEK (BRAF kinazes darbibas mérkis) aktivacijas
un kinazes aktivitates nomacgjs.

III fazes randomizéta pétijum5283, salidzinot perorali 2 mg diena lietojamo trametinibu
ar dakarbazinu vai paklitakselu 322 pacientiem ar nerezecgjamu (IIIC) wvai
metastatisku melanomu ar pieraditu BRAFY®"E  vai BRAFY®0X mutaciju,
Bezprogresijas dzivildze bija parliecinosi labaka pacientiem, kuri sanéma trametinibu
(4,8 meénesi), salidzinajuma ar kimijterapiju sapémusajiem (1,5 ménesi). Savukart 6
ménesu dzivildze trametiniba grupa bija 81%, bet kimijterapijas grupa — 67%.

6.4.4. Trametiniba un dabrafeniba kombinacija

MEK inhibitora un BRAF inhibitora kombinacija paver vél plaSakas iespgjas
metastatiskas melanomas arstéSana. Kombingtas terapijas laika biezak noveéroja
smagaku pireksiju, bet retak — hiperproliferativas adas parmainas.

Atklata, daudzcentru randomizéta, aktivi kontroléta pétijuma’® 162 pacienti sangma
vai nu divu dazadu trametiniba devu kombinaciju ar dabrefinibu vai vienu pasu
dabrefinibu. Atbildes reakciju 2 mg trametiniba un dabrafeniba grupa novéroja 76%
pacientu ar vid€jo ilgumu 10,5 m&nesi un 54% (5,6 menesi) pacientiem, kuri sanéma
monoterapiju ar dabrafenibu.

Cita randomiz&ta kontroléta pétijuma® 423 pacienti ar nerezecgjamu vai metastatisku
melanomu un pieraditu BRAFVe00E/K mutaciju sanéma vai nu trametiniba un
dabrafeniba vai dabrafeniba un placebo kombinaciju. Reakciju uz terapiju novéroja
67% trametiniba un dabrafeniba grupa, turklat 10% gadijumu novéroja pilnigu
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remisiju. Dabrafeniba un placebo grupa reakciju uz terapiju novéroja 51% gadijumu
un pilno remisiju — 9%.

6.4.5. Bevacizumabs

Lai arT1 bevacizumabs nedaudz pagarindja bezprogresijas laiku, metastatiskas
melanomas terapija to pagaidam vél izmanto salidzinosi reti*®, **'.

6.5. KIMIJTERAPIJA

Melanomas arsté$ana méginati dazadi kimijpreparati — dakarbazins, temozolomids,
paklitaksels, karboplatins, urinvielas atvasinajumi, cisplatins, vinca minor alkaloidi,
docetaksels un citi, tacu to efektivitate bijusi visnotal ierobezota. Kimijterapijas
nozime, lietojot adjuvanti (profilaktiski), nav pieradita un to ordin€ pamata
metastatiskas un nerezec€jamas melanomas arst€Sanai. Galvenokart ordiné
dakarbazinu, tacu 1pasi agresivas melanomas gadijuma — kombin&tu kimijterapiju ar
paklitakselu un karboplatinu vai cisplatinu ar dakarbazinu un vindezmu. Ta ka
polikimijterapija nesniedz labakus dzivildzes raditajus, salidzinajuma ar
monoterapiju, tad kombin&to terapiju parasti neizvélas ka pirmas kartas arstesanu.

6.5.1. Dakarbazins

Dakarbazins ir alkilgjoss lidzeklis, kas melanomas arstéSanai registréts jau vairak
neka 30 gadus. Ta efektivitate kops 70. gadiem ir butiski mazinajusies no 20% lidz
7,5% pedgjo gadu péﬁjumosm’ 289.2%0 K3 biezakas dakarbazina blaknes minamas®®*
Skebinasana (47%), vemSana (21%), anémija (17%), neitropénija (16%) un
trombocitopénija (11%).

Medikamentu lieto metastatiskas melanomas arstéSanai vairakos reZimos:

e 100 - 250 mg/m2 intravenozi vienu reizi diena 5 dienas péc kartas ik péc 3-4

ned€lam;

e 2 — 45 mg/kg intravenozi vienu reizi diena 10 dienas péc kartas ik péc 4
nedelam,;

e 850-1000 mg/m? intravenozi viena diend, procediiru atkartojot ik péc 3-4
nedélam.

6.5.2. Temozolomids

Tas ir alkilgjoss lidzeklis, kas spontani in vivo transforméjas tai pasa galaprodukta,
kas dakarbazinam metaboliz€joties aknas. Liela randomizéta péﬁjumﬁzgz, kura
temozolomids perorali 200 mg deva 5 dienas péc kartas ik péc 28 dienam salidzinats
ar intravenozi lietoto dakarbazinu, noskaidrots, ka temozolomids ir apméram tikpat
efektivs ka dakarbazins. V&l nesenaks EORTC péﬁjums293 tapat paradija, ka
pacientiem ar metastatisku melanomu nav statistiski ticamu atskiribu progresijas briva
intervala un kopgjas dzivildzes raditajos starp telozomidu un dakarbazinu.
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6.5.3. Fotemustins

Tas ir nitrozourinvielas grupas alkil§joss lidzeklis, kas tapat ka temozolomids Skérso
hematoencefalisko barjeru. Medikaments ir plasi pétits Eiropa un III fazes kliniska
petijuma noskaidrots, ka, lai arT atbildes reakcija uz medikamentu bija labaka
fotemustina grupa salidzinajuma ar dakarbazinu (15,2% pret 6,8%), kopgjas
dzivildzes raditaji ticami neatskiras.

6.5.4. Karboplatins un paklitaksels

IT un III fazes klinisko pé&tijumu dati®®* 2% paradijusi, ka $§1s kombinacijas efektivitate

ir méreni neliela Turklat §1 kombinacija 1idz Sim vél nav salidzinata ar dakarbazinu,
tade] to iesaka tikai gadijumos, ja citas iesp&jas ir izsmeltas un nav pieejama daliba
kliniska pétijuma.

7. IPASAS SITUACIJAS
7.1. GRUTNIECES

Ja ir aizdomas par melanomu, obligati veicama biopsija. Paciente talak siitama pie
onkologa kimijterapeita vai dermatologa, venerologa un kopigi ar dzemdibu
specialistu apspriezama talaka terapijas taktika.

Gritniecibas laika var veikt plasu melanomas rezekciju un sargmezglu biopsiju, pirms
tam veicot dermatoskopiju.

P&c agresivi augoSas melanomas (augsts recidivéSanas risks) izarstéSanas sievietei
vismaz tuvako 3-5 gadu laika iesakama droSa kontracepcija. Pagaidam nav pieradits,
ka griitnieciba ietekmétu slimibas gaitu un prognozi.

Sievietém ar plasi izplatitu melanomu loti retos gadijumos iesp€jama transplacentara
metastazéSanas. Audzgjs ne vienmeér skar augli, bet melanoma ir biezakais mates
audzgjs, kas var metastazet placenta.

7.2. BERNI UN PUSAUDZI

P&dgjos gados melanomas incidence bérnu un pusaudzu vidii pieaug. Sie pacienti
izmekl€Sanai stitami pie onkologa Kkimijterapeita vai dermatologa, venerologa un
aizdomu gadijumos veicami visi tie paSi diagnostiskie izmekl&umi, kas
pieaugusajiem.

Pieraditas melanomas gadijjuma veicama tada pat arst€Sana, ka pieaugusajiem,
iznemot dazus medikamentus, kas b&rniem nav parbauditi.
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8. SLIMIBAS GAITA UN PROGNOZE

Pacientiem ar I stadijas melanomu prognoze p&c kirurgiskas ekscizijas parasti ir Joti
laba un izarsteSanas varbatiba sasniedz 85%°°.

Retrospektiva analize>’

par 1487 pacientiem, kuriem veikta sargmezglu biopsija,
piecgadu dzivildze bija 73,3% pacientiem ar un 96,8% pacientu bez metastazém
sentinelmezglos. Trisgadu un piecgadu p&coperacijas recidiva biezums veérojams 20-
30% gadijumu (IIA) un 40-55% (IIB), bet pacientiem ar III stadiju un metastazém
limfmezglos piecgadu recidiva risks jau sasniedz 60-80%°%, Ceturtas stadijas

gadijumos vidgja dzivildze bija 6-9 ménesi®®.

Piecu un desmitgadu dzivildze atkariba no slimibas izplatibas atspogulota 5.tabula.

5.tabula
Piecu un desmit gadu dzivildze atkariba no TNM>* 3
Dzivildze (%)
Stadija TNM AJCC kohorta (N= 17 600) | SEER kohorta (N=41 417
Piecgadu | Desmitgadu | Piecgadu | Desmitgadu
1A T1aNOMO 97,2 92,7 98,9 97,4
IB T1bNOMO 93,6 86,5 93,7 90,2
T2aNOMO 91,3 82,9 90,5 84,1
A T2bNOMO 81,8 67,3 76,6 65,2
T3aNOMO 79,0 66,1 77,7 67,3
1B T3bNOMO 67,8 55,3 70,5 62,1
T4aNOMO 70,9 56,9 66,8 56,3
[ T4bNOMO 53,3 39,4 55,7 47,5
A T1-4aN1aMO
78,0 68,0 - -
T1-4aN2aMO
B T1-4bN1aMO - -
T1-4bN2aMO 59,0 43,0 - -
T1-4aN1bMO 58,6 49,7
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T1-4aN2bMO 49,9 43,6

T1-4aN2cMO 67,6 99,2
c T1-4bN1bMO 52,2 36,6

T1-4bN2cMO 40,0 24,0 32,9 32,9

Tjebk.N3MO 27,3 22,4
v M1la

M1b - - 17,9 141

Milc

AJCC = American Joint Committee on Cancer; SEER = Surveillance, Epidemiology
and End Results programme

9. DINAMISKA NOVEROSANA

Ripigi apskatama un iztaustama melanomas operacijas réta un regionalo limfmezglu
baseinu vietas. Sada izmekl&$ana veicama visa turpmakd miza garuma, bet
visintensivak pirmos 2-3 gadus p&c operacijas un pacientiem ar agresivu augsta riska
melanomu. Pacienti apmacami pasi veikt adas apskati un iztaustisanu.

Dinamiskas izmekléSanas laika pacientiem loti rapigi ir apskatama visa ada*”

dermatoskopgjot ne tikai rétas, bet ari citus aizdomigos adas veidojumus, lai iesp&jami
agrini atklatu ne tikai citus audz€jus, bet arT citas melanomas. Tacu nav pieradits, ka
Sada taktika ticami uzlabotu kop&jos dzivildzes raditajus. Novérots, ka sekundara
melanoma pirmo 2 gadu laika péc terapijas®® attistas 8% pacientu. Melanomas
pacientiem tapat ir lielaks ar citu adas laundabigo audz&ju attistibas risks. Ta,
pieméram®”, pacientiem ar lentigo maligna melanomam 35% gadijumu pirmo piecu
gadu laika pec melanomas terapijas attistijas kads cits adas audzgjs.

Pagaidam nav panakta vienotiba par to, cik bieZi veicama dinamiska novéro$ana un
kadi papildus vizualas diagnostikas izmekl&jumi ordin€jami. Vairuma gadijumu
slimibas recidivu ada pacienti atrod pa$i, tade] jautajums par arsta apmekl&juma
biezumu ir diskutabls. Vadoties no recidiva riska profila, ieteikums ir vizites planot ik
péc 3 ménesSiem pirmo 3 gadu laika un turpmak — ik péc 6-12 ménesiem*”. Pielagojot
Sos intervalus konkréta pacienta individualajam melanomas recidivésanas riskam®®,

iesp&jams izvairities no viltuspozitivam atradém un mazinat psihologisko spriedzi.

Ta ka pacientiem ar virspus€jam melanomam recidiva risks ir neliels, tad rutinas
atteldiagnostiska izmekl€Sana viniem nav nepiecieSama. Savukart pacientiem ar
biezam melanomam vai péc metastatiskas slimibas arsté€Sanas regionalo limfmezglu

102




ultrasonoskopija, ka ari datortomografija un PET izmekl&jumi laus agrak atklat

regionalu vai distalu metastazé$anos®”’

izmeklé$ana ietekmétu dzivildzi*®.

. Pagaidam gan nav pieradits, ka radiologiska

Seruma markierim S-100 ir lielaks specifiskums attieciba uz slimibas talaku
progreséSanu®” neka laktatdehidrogenazei, tade] to iesaka dinamiskai novéro$anai, ja
vien vispar Sadiem laboratoriskiem izmekl&jumiem ir parliecinoSa prognostiska
nozime. Laboratoriskie un cita veida izmekl&jumi veicami pamata pacientiem ar
lielakas stadijas audzgju.

Papildu izmekl&jumi veicami, ja pastav konkrétas stidzibas vai simptomi.

e Vispargji:

o Svara zudums, nespeks, apetites trikums, vajums, nogurums, drudzis,
sviSana naktis.

¢ QGastrointestinali:

o krampjveida sapes védera, asinoSana, anoreksija, SkebinaSana,
vemsana, aizcietejums, dzelte (melanoma var metastazét kungi vai
tievajas zarnas, izraisot asinoS$anu).

e Muskuloskeletari:

o sapes kaulos.

e Neirologiski:

o galvassapes (ipasi no ritiem), fokali neirologiski simptomi, redzes
traucgjumi, krampji, Iidzsvara trauc€umi, Skebinasana, vemsana,
tirpona, parestézijas, paralize, garastavokla trauc€jumi, depresija,
atminas trauc€jumi — ta ka melanoma bieZi metastazé smadzenés,
nevajadzetu atlikt att€ldiagnostiskos izmeklgjumus (CT, MRI).

e Respiratoriski:
o Klepus, asins atsplausana, pneimonija, pleirita, sapes kritis, aizdusa.
e Miskto audu:

o palielinati limfmezgli, lokals pietukums, jauni pigmentveidojumi ap

rétu vai citviet, viegli asinojosi veidojumi.

MetastazeSanas risks ar katru nodzivoto gadu samazinas, tacu tas jebkura gadijuma
saglabajas paaugstinats, salidzinot ar veseliem cilvekiem, visu atlikuSo miizu.

9.1. SEKUNDARA PROFILAKSE

Pacientiem ar melanomu personiga anamnéze ir palielinats ne tikai slimibas recidiva,
bet ar atkartotas jaunas melanomas attistibas risks, tad€] vini apmacami regulari
parbaudit savu adu un motivéjami vismazako Saubu gadijuma griezties pie arsta.

Tapat pacienti mudinami izvairities no tieSas saules iedarbibas, lietot saules
aizsargkrémus un atbilstosu apgeérbu un cepuri, uzturoties saulg.

103



10. REHABILITACIJA

Pamata pacientiem nepiecieSams psihoemocionals atbalsts, jo melanoma ir
vislaundabigakais no adas audzgjiem. Tapat pacienti mudinami iev€rot personigo
drosibu, uzturoties saule.

11.  RICIBAS IETEIKUMI LATVIJA
11.1. PROFILAKSE

e Jebkuram individam un 1pasi bérniem izvairities no saules apdegumiem, jo ir
pieradits, ka melanomas attistibu daudz vairak ietekmé epizodiski intensiva,
nevis kumulativa insolacija.

e Lietot individualos aizsardzibas lidzeklus (saules aizsargkrémi, apggrbs,
galvassega) uzturoties saulg.

e Neapmeklét solarijus 1pasi l11dz 35 gadu vecumam.

11.2. PACIENTU PLUSMA

Visiem pacientiem ar aizdomigiem pigmentveidojumiem to diagnozes
precizéSanai vélama dermatoskopija un tad tie stitami pie onkologa kimijterapeita,
dermatologa, venerologa vai mutes, sejas un zoklu kirurga ekscizijas biopsijas
veikSanai, morfologiskai verifikacijai (patologam ir pieredze melanomas
diagnostika un slédziena aprakstd) un padzilinatai parbaudei (pieméram,
sargmezgla biopsijai).

Pacienti péc melanomas diagnozes morfologiskas verificéSanas biitu nosiitami uz
multidisciplinaru konsiliju, lai lemtu par turpmakas terapijas un slimibas gaitas
novero$anas taktiku. Pacienti obligati sttami uz onkologisku iestadi uz
multidisciplinaru konsiliju §ados gadijumos:

o melanomu atklajis kads cits specialists (gimenes (vispargjas prakses)
arsts, arodveselibas un arodslimibu arsts, geriatrs, kosmetologs,
kirurgs, vai cits specialists);

o Visos gadijumos, kad biitu nepiecieSama sargmezglu izmekléSana;

o Ppacienti ar jebkuras stadijas melanomu iesp€jamai dalibai kliniska
petijuma;
pacientam ir multiplas primaras melanomas;

o jebkur$ pacients ar metastatisku melanomu (gan primari metastatisku,
gan noverosanas laika atklatam metastazém);

o pacientam ir gigantisks iedzimts névuss ar lielu Jaundabigas
transformacijas iesp&jamibu;

o pacienti ar neskaidriem, aizdomigiem adas veidojumiem. Aizdomigus
veidojumus noteikti nevajadz€tu uznemties noverot primaras aprupes
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specialistam, bet sutit pie onkologa kimijterapeita vai dermatologa,
venerologa.
e Pacientus ar displastiskiem jeb atipiskiem névusiem vai loti daudziem
névusiem noteikti vajadz&tu sutit uz konsultaciju pie onkologa kimijterapeita
vai dermatologa, venerologa.

11.3. IZMEKLESANA

e Anamnéze.
o Cik sens ir veidojums, kad tas paradijies un ka mainijies.
o Vai ir mainijusies veidojuma izmeéri.
o Vai ir mainijusies veidojuma krasa.
o Vai ir mainijusas veidojuma kontiiras.
o Vai veidojums kaut kada méra rada diskomfortu (nieze, asinosSana,
suloSanas).
o Vai veidojums kaut kada veida atSskiras no citiem esoSiem
pigmentveidojumiem.
e [zmekl&Sana.
o Veidojuma lokalizacija.
o Veidojuma izmeéri.
o Dermatoskopija.
o Veidojuma Ilimenis (plakans, piepacelts, nelidzena virsma,
mezglainiba).
Veidojuma apraksts: malas, sateliti, tranzitveidojumi, pigment&jums,

(@]

1z€ulojums.
o Regionalo limfmezglu apskate un palpacija.

11.4. SKRININGS

e Veseliem cilvékiem ar minimalu melanomas risku skriningizmekl€sanu
nerekomende.

e Pacientiem ar palielinatu melanomas risku (vizuali aizdomigi névusi,
melanoma gimenes anamnéz€) rekomendét pasiem regulari apskatit savu adu
un, ja iesp&jams, fotografét savus pigmentveidojumus.

e Pacientiem ar gigantiskiem névusiem pastav melanomas attistibas risks, tadél
rekomendét regularu noveéroSanos pie onkologa kimijterapeita vai
dermatologa, venerologa.

e Individiem ar tris un vairakiem melanomas gadijumiem gimenes anamnéze
ieteicama genétika konsultacija un novéro$anas pie onkologa kimijterapeita
vai dermatologa, venerologa.

Sodien pasaulé pielieto precizakas metodes ka névusu kartografésanu (mole
mapping) vai visa kermena totalfotografésanu, ko veic ar ipasam iekartam, kas
lauj apvienot klinisko informaciju ar dermatoskopisko.
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11.5. BIOPSIJA

e Ta javeic pietickama dziluma lidz tauku slanim, lai vartu pareizi interpretét
veidojuma biezumu péc Breslova, kam ir izSkiriga nozime gan prognozei, gan

terapijas taktikas izvelei*'®.

e Nav pielaujama skuves biopsija (kosmétiskos nolikos)**.

e Biopsiju drikst veikt tikai pieredz&jis specialists (onkologs kimijterapeits,
dermatologs, venerologs vai mutes, sejas un zoklu kirurgs) ar iesp&ju talak
pacientu konsultét multidisciplinara konsilija.

e Patologa slédziena obligati jabiit Sadam noradem™?;

o melanomas veids;

melanomas biezums p&c Breslova;

histologiski apstiprinats iz¢tlojums (ir vai nav);

mitozu skaits 1 mmz;

vaskulara vai perineirala invazija;

griezuma liniju stavoklis;

mikrosateliti (ir vai nav).

0O O 0O 0O O O

11.6. PADZILINATA IZMEKLESANA®"

e Adas melanoma 0 (in situ) un IA stadija:

o anamnéze un rupiga Visas adas izmekl&Sana;

o jaiesp&jams — velama dermatoskopésana;

o rutinas laboratoriskas un att€ldiagnostiskas izmekl€Sanas nav
nepiecieSamas;

o atteldiagnostisko izmekléSanu veic tikai loti konkr&tu stidzibu vai
simptomu parbaudei, ja tadi ir.

e B un Il stadija:

o anamnéze un riipiga Visas adas izmekléSana;

o rutinas laboratoriskas un att€ldiagnostiskas izmekl€Sanas nav
nepiecieSamas;

o atteldiagnostisko izmekleéSanu veic tikai loti konkrétu siidzibu vai
simptomu parbaudei, ja tadi ir.

o multidisciplinara konsilija laika apsvért sargmezgla biopsijas
nepiecieSamibu katra konkréta situacija. Pirms sargmezglu biopsijas
veikt regionalo limfmezglu ultrasonografisko izmekléSanu. Negativa
US atrade nav iemesls kliniski aizdomigu limfmezglu biopsijas
neveikSanai.

e [II stadija ar pieraditam metastazém sargmezglos:

o Slimibas izplatibas un/vai siidzibu un simptomu novértéSanai veikt
pamata  att€ldiagnostiskos  izmekl€jumus (kraSkurvim, vé&dera
dobumam).

e II stadija ar kliniski izmainitiem (pozitiviem) regionaliem limfmezgliem:

o aizdomigo limfmezglu punkcija vai biopsija;
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slimibas izplatibas un/vai stidzibu un simptomu novérté€Sanai veikt
pamata  att€ldiagnostiskos  izmekl€jumus (kruSkurvim, v&dera
dobumam).

e [II stadija ar tranzitmetastazém (intralimfatiska melanoma ada vai zemada
vairak neka 2 cm attaluma no primara audz€ja iedomata linija uz regionalo
limfmezglu baseinu, to neaizsniedzot):

o tranzitmetastazes punkcija, incizijas vai ekscizijas biopsija;

o slimibas izplatibas un/vai stidzibu un simptomu noveértéSanai veikt
pamata  att€ldiagnostiskos  izmeklgjumus (kriSkurvim, vé&dera
dobumam).

e |V stadija:

o biopsija;

o LDH noteikSana;

o Ve€lama un multidisciplinara konsilija apsverama kriiskurvja, védera un

iegurna datortomografiska un smadzenu kodolmagnétiska izmeklesana.

11.7. KLASIFIKACIJA

Latvija lidz jaunas starptautiskas klasifikacijas paradisanas bridim lietojama 2009.
gada AJCC (American Joint Commitee on Cancer) icteikta klasifikacija®**.

11.8. KIRURGISKA TERAPIJA®"

Kirurgiska ekscizija ar griezuma linijju parbaudi ir vieniga arstgjosa metode
pacientiem, kuriem nav medicinisku kontrindikaciju. P&c biopsijas un melanomas

biezuma noteikSanas péc Breslova, nepiecieSamibas gadijuma veicama reekscizija
(plasak un dzilak) ar griezuma liniju parbaudi, lai gitu parliecibu, ka veidojums

ekscidéts pilniba.

e Kirurgiska atkape veselos audos — ne mazaka par 5,0 mm:

o

o O O O

in situ melanomai — 0,5 - 1,0 cm;

invazivai melanomai ar biezumu < 1,0 mm — 1,0 cm;
invazivai melanomai ar biezumu 1,01 — 2,0 mm —1,0-2,0 cm;
invazivai melanomai ar biezumu > 2,01 — 4,0 mm - 2,0 cm;
invazivai melanomai ar biezumu > 4,0 mm — 2,0 cm.

e Pacientiem bez kliniski aizdomigiem regionaliem limfmezgliem:

@)
@)

limfmezglu izoperés$anai nav nozimes;

sargmezglu bioptéSana péc konsilija ieskatiem apsverama pacientiem
sakot ar IB stadiju;

pacients inform&jams, ka sargmezgla biopsijai ir stadijas precizéSanas,
nevis terapeitiska nozime, ka ar par to, kadi ir iesp&jamie
manipulacijas riski (neatrod mezglu) un komplikacijas.
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e Pacientiem ar kliniski vai radiologiski (ultrasonoskopiski) aizdomigiem
regionaliem limfmezgliem:

o veicama limfmezgla punkcija vai biopsija;

o Ja regionalo limfmezglu apvida paradijies veidojums dinamiskas
novérosanas laika, pacients obligati sitams uz onkologiskas iestades
multidisciplinaro konsiliju vai pie onkologa kimijterapeita;

o cirks$pa limfadenektomija ir indicéta, ja:

- $aja apvidi taustams veidojums;
- ja 8t apvidus sargmezgla bioptata atrastas véza Slinas;
o legurna limfadenektomija ir indicéta, ja:
- cirksni taustami vairak neka viens limfmezgls;
- CT/US vizualiz§jami vairaki ingvinali, femorali un vai iegurna
izmainiti limfmezgli;
- vairak neka viena sargmezgla atrastas véza $iinas;
- cirksni ir limfmezglu konglomerats;

o kakla limfadenektomija:

- to veic tikai specialisti mutes, sejas un zoklu kirurgija, vélams
onkologiska iestadg.

e Melanomas recidivs mikstajos audos vai regionalos limfmezglos:
o ekscizijai jabiit pilnigai, bet plasa atkape nav nepiecieSama.

11.9. SAKOTNEJA TERAPIJA®®

e 0un IA stadija — kirurgiska ekscizija ar vismaz 5,0 mm atkapi kliniski veselos
audos un griezuma Iiniju mikroskopisku parbaudi.

e |IB stadija - kirurgiska ekscizija ar 1 cm atkapi kliniski veselos audos un
griezuma liniju mikroskopisku parbaudi, un, ja konsilijs [émis, tad sargmezglu
limfadenektomija.

e Il stadija ar metastazém sargmezglos — regionala baseina limfadenektomija.

e III stadija ar kliniski izmainitiem limfmezgliem — primara audzgja kirurgiska
ekscizija ar atkapi veselos audos atbilstosi melanomas biezumam un regionalo
limfmezglu limfadenektomija.

o [II stadija ar tranzitmetastazem:

o Jaiesp&ams, pacienta iesaiste kliniska p&tijuma;

o Ja iesp€jams, primara audzgja plasa ekscizija histologiski veselu audu
robezas;

o intratumoroza medikamentu ievadiSana (BCZ vakcina, interferons,
interleikins, tikai ar multidisciplinara konsilija lémumu un stingra
onkologa Kkimijterapeita uzraudziba — ECHO-7 virusu saturosi
medikamenti);

o topiska terapija ar imikvimodu (virspusgjiem veidojumiem);

o apsvert staru terapiju pacientiem ar nerezec€jamu melanomu;
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o sistémiska terapija tikai onkologiska iestadé onkologu kimijterapeitu
uzraudziba.
e |V stadija — ka pie rezec€jamas vai diseminétas (nerezecgjamas melanomas).

11.10. ADJUVANTA TERAPIJA

e Pagaidam nav droSas parliecibas par adjuvantas jeb profilaktiskas terapijas
nepiecieSamibu pacientiem ar 0, IA/IB un IIA stadijas melanomu. Tacu, nemot
vera, ka Latvija tieSi adas melanomas arstéSanai ir registréts un valsts
kompenséts ECHO-7 virusu saturo$s medikaments Rigvirs (turpmak Rigvirs),
tad loti riipiga onkologa Kkimijterapeita uzraudziba un tikai saskapa ar
multidisciplinara konsilija 1émumu, pacientiem ar IB, IIA un IIB stadijas
melanomu ordingjams Rigvirs®!’ péc shémas:

o péc tam, kad operacijas briace sadzijusi, Rigviru ievada 2 ml
intramuskulari tris dienas péc kartas ap brici (lai aktivétu regionalos
limfmezglus) un talak turpina ilgstosi 1-3 gadus p&c kartas.

e Pacientiem ar melanomu, kas biezaka par 4,0 mm bez metastazém
limfmezglos, vai jebkura biezuma melanomu ar metastazém limfmezglos,
indicta sist€miska adjuvanta terapija atkariba no valsts kompenséto zalu
pieejamibas ar alfa2b-interferonu, pegiléto alfa2b interferonu, vai Rigviru ka
otras linijas medikamentu.

Adjuvanta terapija atkariba no slimibas stadijas318.

e 0 (insitu), IA stadija — novérosana.
e IB un IlA stadija:
o NoveroSana vai pacienta iesaiste kliniska pétijuma;
o tikai ar multidisciplinara konsilija 1€mumu un onkologa
Kimijterapeita tie$a uzraudziba — Rigvirs.
e |IB un IIC stadija:
o NoveroSana vai pacienta iesaiste kliniska pétijjuma;
o tikai ar multidisciplinara konsilija 1€mumu un onkologa
Kimijterapeita tiesa uzraudziba — Rigvirs;
o terapija ar alfa2b interferonu.
e [II stadija ar metastazém sargmezglos:
O NoveroSana vai pacienta iesaiste kliniska petijuma;
o terapija ar alfa2b interferonu.
e III stadija ar kliniski izmainitiem regionaliem limfmezgliem:
O NoveroSana vai pacienta iesaiste kliniska pétijjuma;
o terapija ar alfa2b interferonu;
o multidisciplinara konsilija apsveért iesp&ju apstarot regionalo
limfmezglu baseinu.
e [II stadija ar tranzitmetastazém:
O NoveroSana vai pacienta iesaiste kliniska pétijuma;
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maligna melanomas arstésanu kombingjot imikvimodu ar tazaroténu

o terapija ar alfa2b interferonu.

Pagaidam nav droSticamu pieradijumu par in situ melanomas un lentigo
319

11.11. MELANOMAS RECIDIVA TERAPIJA®?

Saglabajusies melanoma vai lokals recidivs réta péc primaras terapijas (in situ
vai radialas augSanas fazge):

o Vispirms veicama biopsija diagnozes precizéSanai;

o reekscizija histologiski veselu audu robezas, ja tada ir iesp&jama;

o Sargmezglu iezim&Sana un biopsija;

o turpmaka taktika atbilstosi morfologiskajai atradei.
Lokals (tads, kas neatbilst in situ un radialas augSanas fazei, bet ir izplatijies
dzilak derma vai zemadas taukaudos), satelita (tie$i ap primaras melanomas
rétu) vai tranzita recidivs (intralimfatiska melanoma ada vai zemada vairak
nekda 2 cm attaluma no primara audzgja rétas iedomata linija uz regionalo
limfmezglu baseinu, to neaizsniedzot):
iesaiste kliniska pétijuma, ja tads ir iesp&jams;
reekscizija histologiski veselu audu robezas, ja tada ir iesp&jama;
topiska terapija ar imikvimodu virspus€jiem adas veidojumiem;
apstaros$ana pacientiem, kuriem kirurgiska ekscizija nav iesp&jama;
sistemiska terapija onkologiska iestadé onkologu Kkimijterapeitu

o O O O O

uzraudziba.
Recidivs regionalos limfmezglos:

o Jjaiesp&jama rezekcija, tad:

- pilniga limfadenektomija, ja ieprieks ta nav veikta;

- pilniga limfadenektomija, ja ieprieks ta nav veikta pilna apjoma;

o Ja rezekcija nav iespgama vai pacientam jau ir sist€miski izplatita
slimiba:

- lesaiste kliniska pétijuma, ja tada iespgja pastav;

- apstaroSana;

- sistémiska terapija ar konkrétaja bridi Latvija pieejamiem
kompensétiem medikamentiem;

- iesp&jami labaka atbalsta (paliativa) terapija.

11.12. METASTATISKAS MELANOMAS TERAPIJA%

Atkariba no slimibas izplatibas, atseviskos gadijumos iesp&jama ari kirurgiska
palidziba un apstaroSana, tacu metastatiskas melanomas pamata arstéSanas
metode biis sist€miska medikamentoza terapija specializ€tas terciaras apriipes
arstniecibas iestades, kur iesp€ams nodroSinat multidisciplinaru pieeju un
pacienta iesaisti kltniska petijuma.

Atkariba no valsts kompens€to zalu pieejamibas un pacienta vispargja
veselibas stavokla, apsverama terapija ar Latvija konkrétaja bridi pieejamiem
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kompensétiem medikamentiem - ipilimumabu, citokiniem, ECHO-7 virusu
saturoSu medikamentu (Rigviru) un paliativu Kkimijterapiju (dakarbazins,
temozolomids, paklitaksels, karboplatins, cisplatins).
Limitéta metastatiska slimiba (rezektabla):
o atlieku slimibas rezekcija un turpmaka pacienta iesaiste kliniska
pétijuma vai noveérosana;
o hoveérosana;
o sistémiska terapija ar Latvija konkrétaja bridi pieejamiem
kompensétiem medikamentiem un atkartota izmekl&Sana.
Disseminé&ta metastatiska slimiba:
o bez metastazém smadzengés:
- sistemiska terapija ar Latvija konkr€taja bridi pieejamiem
kompensgtiem medikamentiem;
- lesaiste kliniska p&tijuma.
o ar metastazém smadzengs:
- apsvert rezekcijas vai apstaroSanas iespéjas;
- lesp&jami labaka atbalsta (paliativa) terapija.

11.13. DINAMISKA NOVEROSANA 3?2

Riapigi apskatama un iztaustama melanomas operacijas réta un regionalo
limfiezglu baseinu vietas. Sada izmeklg§ana veicama visa turpmaka miiza
garuma, bet visintensivak pirmos 5 gadus péc operacijas un pacientiem ar
agresivu augsta riska melanomu. Pacienti apmacami pasi veikt adas apskati un
1ztaustiSanu.

DermatoskopéSana vélama gan rétai, gan citiem aizdomigiem adas
veidojumiem.

Dinamiskas izmekleSanas laika pacientiem loti riipigi ir apskatama visa ada,
lai iesp&jami agrini atklatu ne tikai citus audzg&jus, bet arT citas melanomas.
Vairuma gadijumu slimibas recidivu ada pacienti atrod pasi, tadel jautajums
par arsta apmekl&juma biezumu ir diskutabls.

Vizites planot atkariba no slimibas stadijas:

o |A stadija — pirmos piecus gadus — reizi pusgada, turpmak — reizi gada;

o 1B, A un IIB stadija — pirmos piecus gadus — ik p&c 3-4 méneSiem,
turpmak — vienu vai divas reizes gada. Siem pacientiem papildus biitu
vélama ar1 regionalo limfmezglu ultrasonografija pirmos piecus gadus
— reizi pusgada un proteina S100 noteikSana seruma pirmos piecus
gadus vienu vai divas reizes gada;

o HC un Il stadija - pirmos piecus gadus — ik péc 3-4 méneSiem,
turpmak - divas reizes gada. Papildus batu vélama regionalo
limfmezglu ultrasonografija un protetna S100 noteikSana seruma
pirmajos piecos gadus — 2-3 reizes gada, bet attéldiagnostiskos
izmeklgjumus - vedera dobuma US, kraskurvja rentgenu vai
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datortomografiju, vai MRI — reizi pusgada vai biezak, ja ir aizdomigi
simptomi;

IV stadija — izmeklgjumu grafiks un veidi sastadami individuali
atkariba no slimibas norises.
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1.pielikums

kliniskajam vadlinijam
»Adas véza un melanomas diagnostika,
arstéSana un dinamiska noverosana”

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju
saraksts

1. Visparejas mediciniskas manipulacijas
Latvija apstiprinatas visparéjo manipulaciju tehnologijas.

1. Asins nemsana no pirksta (pedas).

2. Asins nemsana ar vénas punkcijas palidzibu.
4. Injekcija ada, zemada, zem glotadas, muskuli.
5. Injekcija véna.

10. Medikamentu infuzija véna:

10.1. infuzijas uzlikSana ar intravenozo kanili.
11. Punkcijas:

11.5. limfmezgla punkcija.

20. Operacijas briices sasiiSana.

21. P&coperacijas briices diegu nonemsana.

22. Audu biopsija.

3. Laboratoriskas izmekléSanas mediciniskie pakalpojumi
Latvija apstiprinatas laboratoriskas izmekléSanas mediciniskas tehnologijas.

1.1. Iminkimiskas laboratoriskas tehnologijas.
La/IK 210; La/IK 211.

1.4. Kimiskas laboratoriskas tehnologijas.
La/Kim 255 (MT 08 039).

1.5. Fizikali kimiskas laboratoriskas tehnologijas.
La/FiK 026; La/FiK 053.

1.7.morfologiskas laboratoriskas tehnologijas.
La/ MOR 009; La/ MOR 010; La/ MOR 086.

4. Diagnostiskas un terapeitiskas radiologijas mediciniskie
pakalpojumi
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Radiologija.

4. Punkciju izdariSana ultraskanas kontrolg.

14. Virspusgji novietotu struktiiru ultrasonografija.

32. Kriisu dobuma organu parskata uznémums.

83. Galvas datortomografija bez kontrastéSanas.

95. Védera datortomografija bez kontrastésanas.

Staru terapijas planoSana.

2. Apstarosanas planoSana ar devas noteikSanu mérka rajona, pielietojot stara kiila
model&sanu, izmantojot datoriz&tu planosanas sistému.

3. ApstaroSanas simulacija ar staru laika iereguléSanu, atzim&Sanu uz adas un
dokumentésanu katrai apstarosanas zonai.

4. Audzgja parametru noteikSana ar CT apstaroSanai paredzeta pacienta fiksacijas
stavokIT un datu tieSu parraidi uz planosanas sist€ému.

5. Audzgja parametru noteikSana apstaroSanai paredzeta pacienta fiksacijas stavokli ar
rentgentopometrisko metodi.

6. Audzgja parametru noteikSana apstaro$anai paredz&ta pacienta fiksacijas stavoklt ar
rentgentopometrisko metodi ar sekojoSu datu parraidi uz datoriz€tu planosanas
sistemu.

Staru terapija.

1. ApstaroSana ar rentgenstariem (tuvfokusa terapija).

2. Distances staru terapija ar rentgenstariem.

5. ApstaroSana ar linearo paatrinataju.

6. ApstaroSana ar linearo paatrinataju elektronu rezima.

12. Dermatologijas un venerologijas mediciniskie pakalpojumi
Latvija apstiprinatas dermatologijas un venerologijas mediciniskas tehnologijas.

1. Selektivas fototermolizes izmantoSana dermatologija un venerologija (MT 09-001).
2. Oglekla dioksida (CO2) lazera izmantoSana dermatologija un venerologija (MT 05 -
009).

3. Fotodinamiska terapija dermatologija un venerologija.

4. Fotokimijterapijas (PUVA) pielietoSana dermatologija un venerologija (MT 06 -
056).

5. Ultrasonografijas lietosana dermatologija un venerologija (MT 07-014).

Latvija apstiprinatas dermatologijas tehnologijas.
6. Adas un glotadu biopsija.
7. Dermatoskopijas pielietoSana dermatologija (MT 07 - 006).

13. Psihiatrijas un psihoterapijas mediciniskie pakalpojumi

Psihoterapija.
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Latvija apstiprinatas psihoterapijas tehnologijas.

I1. Psihoterapijas tehnologijas.
1. Diagnostiskas intervijas;
2. Atbalsta terapija.

18. Visparejas kirurgijas mediciniskie pakalpojumi

Vispareéja kirurgija.

Latvija apstiprinatas visparéjas kirurgijas tehnologijas.

1. Briices primara apdare.

3. Primari nedzistosas briices apdare.

5. Virspus€jo audu biopsija, punkcijas biopsija (adas, zemadas, kaula viena vai
vairaku limfmezglu, muskulatiiras).

8. Adas transplantacija maza adas defekta nosegSanai.

10. Selektiva fototermolizé un fotokoagulacija (MT 06-004).

11. Lazerkirurgija (MT 06-005).

12. Kriodestrukcija — labdabigu un laundabigu adas un zemadas veidojumu
likvidacijai.

13. Lokala labdabigo adas audzgju izgrieSana.

26. Plastiskas kirurgijas mediciniskie pakalpojumi

Latvija apstiprinatas plastiskas (rekonstruktivas un plaukstas) kirurgijas
tehnologijas, izmantojot optisko palielinajumu un konvencionala tehnika.

9.Miksto audu defektu mikrokirurgiska plastika ar adas, zemadas autotransplantatiem.
30. Rehabilitacijas mediciniskie pakalpojumi

Fizioterapijas tehnologijas.

1. Pacienta izmekl€Sanas, analizes, slédziena formul@Sanas un arstéSanas planosanas
fizioterapija mediciniskas tehnologijas:

1.1. Fiziska funkcionala stavokla izmekl&Sana fizioterapija. MT 13-001.

1.2. Pacienta vispargja veselibas stavokla un socialas situacijas analize fizioterapija.
MT 13-002.

2. Pacienta arstéSanas mediciniskas tehnologijas fizioterapija:

2.1. Individualiz&tu terapeitisko vingrinajumu pielietojums fizioterapija. MT 13-005.
2.8. Pacientu un pacienta apriipes procesa iesaistito personu izglitojosi pasakumi un
praktiska apmaciba. MT 13-0109.

2.9. Dazada veida fiziskas slodzes individuala doz&Sana ar objektivo un subjektivo
kardiorespiratoro raditaju dinamisku kontroli. MT 13-020.

2.11. Elektroterapija —TENS un FES fizioterapija. MT 14-002.

2.12. Klasiskas masazas (segmentara un punktu masaza) elementi.
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