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Ievads

Jau aptuveni 20 gadus prostatas vezis visa pasaulé ir biezakais laundabigais audzgjs
virieSiem. Latvija 2017. gada no jauna atklati 1 286 prostatas véza gadijumi. No pavisam 2017.
gada nogal€ uzskaite esosajiem 8 665 prostatas véza pacientiem, 4 173 miusu vidi ir ilgak par
pieciem gadiem. Prevalencei pieaugot, pieaug kopgjais pacientu skaits, kas vai nu tiek aktivi

arstéti, vai turpina dinamisko novérosanu.

Latvija, tapat ka daudzviet citur pasaul€ prostatas vézi diagnostic€ un arst€ urologi, kuru
specialitates nolikums un sertifikats paredz zinasanas, iemanas un prasmes §is slimibas

arstésana.



Teksta izmantotie saisinajumi

PV Prostatas vézis

KUS Kliniska universitates slimnica

RAKUS Rigas austrumu klmiska universitates slimnica

RS Regionala slimnica

PSA Prostatas specifiskais antigéns

ISUP Starptautiska urologiskas patologijas asociacija

US ultrasonografija

CT datortomografija

MRI Magnétiskas rezonanses izmekl&jums

NVD Nacionalais veselibas dienests

ESMO Eiropas mediciniskas onkologijas asociacija

NCCN Nacionalais visaptverosais véza timeklis (ASV)

PSA DL Prostatas specifiska antigéna dubultoSanas laiks

RP Radikala prostatektomija

RRP Radikala retropubiska prostatektomija

NOMS Pacienta vértéjums (neirologiskais, onkologiskais, mehaniskais un
sistemiskais)

LRP Laparoskopiska prostatektomija

RALP Robotasisteta laparoskopiska prostatektomija

IMRT Intensitati modulgjosa staru terapija

IGRT Attelvadita staru terapija

ADT Antiandrogénu terapija

MAB Maksimala jeb pilniga androgénu blokade

LH Luteotropais hormons

FSH Folikulus stimulgjosais hormons
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ﬂ Virietis ar morfologiski pieraditu prostatas vézi

Prostatas vézis (PV) ir pieradita diagnoze tikai tados gadijumos, kad ir iegtits slimibas
morfologiskais pieradijums. PV diagnozi nepierada ne biokimiski (veicot PSA analizi), ne
att€ldiagnostiski (veicot jebkurus att€lizmeklgjumus).

Latvija pacientus ar prostatas vézi (PV) uzrauga, arste un novero urologi vai onkologi
kimijterapeiti. Ja nav slimibas recidiva 5 gadu laikd pec radikalas terapijas, dinamisko
noverosanu var delegét gimenes arstiem ar iesp&ju nepiecieSamibas gadijuma pacientus sitit
uz kadu no specializétajam iestadém (RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas RS, Daugavpils RS)
vai pie urologa, kuram ir ligumattiecibas ar NVD.

PV kirurgisko arstésanu veic urologi kada no specializétajam arstniecibas iestadem
(RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas RS, Daugavpils RS). Kirurgiskas terapijas stratégiju un
taktiku lemj urologs, p&c multidisciplinara konsilija I@muma par operativas terapijas
nepieciesamibu ar urologa, radiologa terapeita un onkologa kimijterapeita piedaliSanos kada
no specializ€tajam arstniecibas iestadem (RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas RS, Daugavpils
RS). Gadijumos, kad PV kirurgiska terapija nav sniegusi vélamo rezultatu vai ta nav iespgjama
par turpmaku hormonalo terapiju, staru terapiju, kimijterapiju vai kombin&tu terapiju lemj
multidisciplinara konsilija.

Prostatas veza staru terapiju realiz€ iestad€s, kuras ir pieejama attieciga aparatiira un,
kur strada attiecigi sertificéts arstniecibas personals saskana ar multidisciplinara konsilija
nolémumu. Staru terapijas reZimu, dozas un apjomu lemj radiologs terapeits. Staru terapijas
laika pacientu arsté, uzrauga un konsultg arstejosais radiologs terapeits.

Lémumu par PV sistémisku terapiju pienem multidisciplinars konsilijs kada no
specializ€tajam arstniecibas iestadem (RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas RS, Daugavpils
RYS), kura piedalas urologs, radiologs terapeits un onkologs kimijterapeits. Saskana ar konsilija
lémumu peroralos un ar7 parenterali ievadamos medikamentus turpmak ordin€ un pacientus

novero urologs vai onkologs kimijterapeits.

9 Informacija pacientam

Par slimibu jus inform@s urologs. Atseviskos gadijumos tas var bt arT onkologs
kimijterapeits. Sekojiet, lai arsts jis informe ne tikai par slimibas izplatibu, bet ar par gaidamo
terapiju un tas iespgjamam komplikacijam. Lielaka dala pacientu ar PV dzivo gadiem, tadgl
loti biitisks ir jusu regularais kontakts ar savu arstgjoSo arstu. Jums ir tiesibas versties pie cita

arsta (urologa, onkologa kimijterapeita), lai sanemtu atbildes uz sevi interes€josiem



jautajumiem vai uzklausitu citu viedokli. Situacija pasaulé ik pa laikam mainas, tapat ari
nostaja veérosanas un arstéSanas procesos.

Jums ir jaizprot vérojosi nogaidosa taktika, jo daudzi slimnieki ir loti satraukusies par
to, ka nekas netiek darits. Tada ir §ibriza taktika vairuma valstu, jo zinams, ka daudzos
gadijumos slimiba norisinas leni, tade] arsti censas atturties no agresivas terapijas slimibas
sakuma, kas pati par sevi var biit mokosa ar nepatikamam blakném. Regulari parbaudoties, tiek
sekots jlsu slimibas biokimiskiem raditajiem (PSA - prostatas specifiskais antigéns),
kliniskajai norisei (siidzibas, simptomi) un izmeklgjumiem (prostatas palpacija,
ultrasonoskopija caur taisno zarnu). Tas lauj arstam sekot parmainam laika un nepiecieSamibas
gadijuma veikt papildu izmekl&jumus (biopsija, MRI) un sakt aktivu arstéSanu. Nogaidosa
taktika liela mera biis atkariga no jisu vecuma, blakusslimibam, prognozgjama dzives garuma
un virknes citiem raditajiem par kuriem interesgjieties pie sava arstgjosa arsta. Nesanemot
atbildes uz jis interesgjoSiem jautajumiem, jums ir tiesibas veérsties pie cita urologa vai
onkologa kimijterapeita jebkura arstniecibas iestade.

PV arstésana lieto loti daudzas un dazadas metodes un katrai no tam ir savas
prieksrocibas un trukumi, par kuriem noteikti taujajiet savam arstgjoSam arstam. Loti svarigi
ir, lai lemums par to vai citu metodi tiktu pienemts ar jums saskanojot un parrunajot. Tas tadel,
ka, jo informé&taks jis bisiet par jums piedavato arst€Sanas metodi, jo parliecino$ak jis
ieverosiet arsta noradijumus un labaki biis terapijas rezultati. Saubu gadijumos noteikti runajiet
ar savu arstu par to, kas jus uztrauc vai ko Iidz galam nesaprotat.

Radikala prostatektomija (prostatas izoperéSana pilna apjoma) ir ne tikai smaga
operacija, bet ta var radit nepatikamas un pat palickosas sekas, piemé&ram, urinacijas
trauc€jumus, urina nesaturésanu, apgritinatu erekciju vai erekcijas trikumu. Jauniem virieSiem
pirms operacijas biitu japiedava spermas nodoSanu spermas banka, ja tiek planota mazula
ienemsana. Noteikti jautajiet par sadu iesp&ju savam arstam. Atcerieties, ka komplikacijas ne
vienmgr ir saistamas ar arsta darbibu. Pat izcils urologs nav pasargats no kaut kadam jisu dzili
individualam anatomiskam Ipatnibam, kas var radit paliekosas sekas.

Tapat jau pasa sakuma jums ir svarigi saprast savas slimibas biologisko dabu, proti, tas
agresivitates pakapi. Ludziet skaidrojumu savam arstgjosam arstam par to, kas ir gradacija un
Glisona indekss un ko tiesi Sie cipari norada jiisu gadijuma. Pec Siem raditajiem arsts verte jiisu
slimibas talakas progres€Sanas iesp&jamibu un metastaz&sanas risku. Jums to ir loti svarigi
saprast, lai objektivak vertetu piedavato arst€Sanu. Nesaprotot savas slimibas riskus, jis varat
vieglpratigi Iidz galam nenovertét piedavatas arst€Sanas nozimi metastazu aizkaveSanai un

dzives pagarinasanai. Taujajiet savam arstam. Lémumu par terapiju pienem arsts kopigi ar



pacientu uz savstarpgjas uztic€Sanas pamata. Esiet Iidzatbildigs savas slimibas arstéSanas
procesa.

Tapat jums jasaprot, ka pec radikalas prostatas apstaroSanas nedaudz palielinas zarnu
veza risks, tadel ludzu aktivi iesaistieties zarnu skrininga programma, kas Latvija pieejama bez
maksas. Zarnu skrininga veikSanai nepiecieS$amo komplektu varat sanemt pie sava gimenes
arsta ar visu informaciju par ta veikSanas gaitu. Ja esat vecaks vai jaunaks par skrininga

mérkpopulaciju, konsultgjieties ar gimenes arstu, ka rikoties $§ada situacija.

@ Riska novertelana
Urologs vai onkologs kimijterapeits noveérteé slimibas recidivésanas riska pakapi un
izskaidro to pacientam. Pirms terapijas sakSanas butiski ir noskaidrot slimibas recidiva riska
pakapi. Eiropas urologu asociacijas piedava $adas riska grupas pacientiem ar lokaliz&tu un
lokalizplatitu PV atkariba no PSA limena:
Lokalizéts PV:
1. Zema riska grupa: PSA <10 ng/ml un Glisona skalas punktu summa/indekss <7 (ISUP

(International Society of Urological Pathology 2014 pakape 1) un cT1-2a, <3 pozitivi
bioptati/audu fragmenti ar mazak ka 50% audzgja iesaisti katra bioptata.

2. Vidgja riska grupa: PSA 10-20 ng/ml vai Glisona indekss 7 (ISUP pakape 2/3) vai
cT2b-2c.

3. Augsta riska grupa: PSA>20 ng/ml vai Glisona indekss >7 (ISUP pakape 4/5) vai
cT3-4.

Lokali progres€joss PV, kas pieder pie augsta riska grupas arT iedalams vairakas apaksgrupas:
1. Jebkur§ PSA Iimenis, jebkur§ Glisona indekss (jebkura ISUP pakape) pacientiem ar
cT3-4 vai cN+ prostatas vezi.
2. Regionali izplatits audzgjs — jebkur$ T un N1,un MO;
3. Metastatisks audzgjs — jebkurs T, jebkurs N un M1.
ISUP pakapes un Glisona indeksa savstarpgjas sakaribas:
Glisona indekss 2-6 atbilst ISUP pakapei — 1
Glisona indekss 7 (3+4) atbilst ISUP — 2
Glisona indekss 7 (4+3) atbilst ISUP — 3
Glisona indekss 8 (4+4 vai 3+5 vai5+3 atbilst ISUP — 4
Glisona indekss 9-10 atbilst ISUP — 5
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@ Papildu izmeklejumi

Par nepiecieSamajiem papildu izmeklgjumiem pirms pienemt l€mumu par terapijas
metodi lemj urologs. Sie izmeklgjumi ir biitiski, lai precizétu slimibas izplatibu. Papildu
izmekl&jumi ir atkarigi no recidiva vai metastazu attistibas riska pakapes:

1) pacientiem ar loti zemu risku, papildu izmeklgjumi nav nepiecieSami, iznemot kaulu
scintigrafiju, ja ir konkrétas stdzibas, kas var€tu noradit uz kaulu metastatisku
bojajumu (sapes, izmainiti sarmainas fosfatazes raditaji);

2) pacientiem ar zemu risku papildu izmekl&jumi nav nepiecieSami, iznemot kaulu
scintigrafiju, ja ir konkrétas siidzibas, kas varétu noradit uz kaulu metastatisku
bojajumu (sapes, izmainiti sarmainas fosfatazes raditaji);

3) pacientiem ar vid&ju (principa labveéligu prognoz&jamo slimibas gaitu) risku:

a. slimibas izplatibas novertesanai kaulu izmeklgjumus (kaulu scintigrafiju ka
skrininga metodi vai CT, ja ir loti konkréti lokaliz&ta vieta) nerekomendg, ja
vien nav konkrétu stidzibu un parmainu (sapes, izmainiti sarmainas fosfatazes
raditaji);

b. iegurna +/- védera vizuala diagnostika (US, CT), ja pastav >10% varbiitiba uz
metastazém limfmezglos;

4) pacientiem ar vid€ju (prognoz€jami nelabvéligu slimibas gaitu) risku:

a. kaulu izmeklgjumus (kaulu scintigrafiju ka skrininga metodi vai CT, ja ir loti
konkréti lokalizeta vieta) rekomendg, ja ir T2 un PSA > 10 ng/ml;

b. Iegurna +/- védera vizuala diagnostika (US vai CT), ja pastav >10% varbiitiba
uz metastazem limfmezglos;

5) pacientiem ar augstu recidiva vai metastazgSanas risku:

a. indiceta kaulu izmeklésana (kaulu scintigrafiju ka skrininga metodi vai CT, ja
ir loti konkréti lokalizeta klinisko stidzibu, pieméram, sapju vieta);

b. iegurna+/- védera vizuala diagnostika, ja pastav >10% varbiitiba uz metastazém
limfmezglos;

6) pacientiem ar loti augstu recidiva vai metastazéSanas risku:

a. indiceta kaulu izmeklésana (kaulu scintigrafiju ka skrininga metodi vai CT, ja
ir loti konkréti lokalizeta klinisko stidzibu, pieméram, sapju vieta);

b. iegurna +/- védera vizuala diagnostika (US vai CT), ja pastav >10% varbiitiba

uz metastazem limfmezglos.



9 Aktiva (dinamiska) vai nogaidoSa (pasiva) novérosana

P&dgjos gados pieaug saslimstiba ar nelielu, lokalizétu, labi diferencétu PV, pateicoties
galvenokart prostatas specifiska antigéna (PSA) Iimena skriningam' un prostatas biopsijas
"daudzparaugu" shemam jeb protokoliem. Sie dati liecina, ka daudziem viriesiem ar lokalizétu
PV radikala terapija patiesiba nesniegtu ieguvumu'’, un tiek Iests, ka 45 % virieSu ar PV, kas
atklats, nosakot PSA ITmeni seruma, piemérotaka ir konservativa terapija'l, Turklat, virieSiem
ar blakusslimibam un ierobezotu sagaidamo atlikusas dzives ilgumu, terapiju var atlikt, lai
izvairitos no PV terapijas izraisitas dzives kvalitates pasliktinasanas. Lai ierobezotu parak
intensivas terapijas veikSanu gadijumos, kad slimiba neapdraud viriesa dzivildzi un labsajiitu,
icteiktas divas atSkirigas konservativas apriipes stratégijas — aktiva (dinamiska) un pasiva
(nogaidosa) novérosana.

Aktiva jeb dinamiska noveéroSana ir versta uz potencialu izarst€Sanu un to veic péc

stingri noteiktas sh€mas pacientiem ar zemu risku un prognozéto dzivildzi virs 10 gadiem.

NogaidoSo jeb pasivo noveroSanu v&l sauc ari par "atlikto terapiju" vai

"simptomatkarigo terapiju". Ta pamata ir orient€ta uz paliativu terapiju, ko katram pacientam
ar prognoz€jamo dzivildzi mazaku par 10 gadiem pielago individuali. Piem&ram, ja slimiba
progresé, pacientam ir ar slimibu saistitas nenovérSamas siidzibas, tad veic paliativu
transrektalu prostatas rezekciju, noverSot/mazinot urinacijas grutibas vai akiitas urina retences
risku; atseviskos gadijumos uzsak hormonterapiju vai staru terapiju, lai mazinatu attalo
metastazu risku. Nogaido$as pasivas noveroSanas gadijuma nav standartiz€tas nove€rosanas
sh&mas un urologs individuali lemj par optimalo risinajumu konkrétajam pacientam.

Leémumu par aktivu dinamisko nov€roSanu pienem multidisciplinars konsilijs, kura
piedalas urologs, radiologs terapeits un onkologs kimijterapeits, vadoties pec veikto
izmekl&umu rezultatiem un individuala riska novertesanas. Pacientu aktivo noveroSanu veic
gimenes arsts balstoties uz specialista rekomendacijam, nepiecieSamibas gadijuma pacientu
nosiitot pie urologa, kuram ir [igumsaistibas ar NVD.

Aktivas noverosanas laika pacientu riipigi novero noteiktos laika periodos, veicot
sekojosus izmekl&jumus:

1) PSA ne biezak ka ik pec 6 ménesiem, ja vien nav klinisku indikaciju to noteikt cita laika
intervala;

2) digitali rektalu izmekl€Sanu ne biezak ka reizi gada, ja vien nav klinisku indikaciju to
veikt biezak;

3) prostatas biopsiju atkartot ne biezak ka reizi gada, ja vien nav kltisku indikaciju to

veikt biezak;



4) apsvert MRI veikSanu mazajam iegurnim, ja sagaidams, ka audzgjs ir agresivs (skat, 3.
punktu) vai PSA palielinas, bet prostatas biopsijas pirmreiz&jais morfologiskais
rezultats ir negativs -audzgjs netika atrasts .

Urologs vai gimenes arsts izskaidro pacientam aktivas un pasivas novéroSanas jégu un

bitibu, noverosanas ieguvumus un trikumus.

@ Lokalizéta vai lokali progreséjosa audzgéja terapija

Lémumu par lokali progres€josa (lokalizplatita) PV terapiju pienem multidisciplinars
konsilijs, kura piedalas urologs, radiologs terapeits, onkologs kimijterapeits. Lokalizplatita
audzgja arst€Sana iesp&ama gan Kkirurgiski, gan veicot staru terapiju vai ordingjot
hormonpreparatus. Atkariba no konsilija lémumu pacients uz arstéSanas laiku pariet urologa,
staru terapeita vai onkologa kimijterapeita parraudziba. ApstaroSanu veic kada no
specializ€tajam iestadém, kura ir pieejama staru terapijas aparatiira.

Detalizetak par lokalizé€ta vai lokali progresgjosa PV terapiju skatit Latvijas
Nacionalajas vadlinijas https://www.spkc.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-
vadliniju-datu-baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus
informacija giistama arl NCCN vadlinijas
(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO vadlinijas
(https://www.esmo.org/Guidelines) un  Eiropas  Urologu asociacijas  vadlinijas
(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietosanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tade] vienmér javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un
kadas ir §ibriza iesp&jas Latvija to nodrosinat.

Publikaciju par atlikto terapiju lokali progres€jusa PV gadijuma ir loti maz. Nav
nejausinatu pétijumu, kuros ta tiktu salidzinata ar uz izarst€Sanu verstu terapiju, piemeram,
staru terapiju vai kirurgisku terapiju kopa ar vai bez hormonterapijas. Vairums pacientu, kuru
slimiba progres€ péc lokali progresgjusa PV atliktas terapijas, biis kandidati hormonterapijai.
Nerandomiz&tu pétjumu zinojumi liecina, ka hormonterapiju var drosi atlikt Iidz attalu
metastazu rasanas bridim, jo pacientiem, kuriem nekavgjoties veikta orhektomija, un
pacientiem, kuriem terapija tikusi atlikta, nav novérotas ticamas starpibas dzivildze.

Pacientiem ar kliniski lokalizeétu PV papildus radikalai prostatektomijai (RP), distances
staru terapijai un brahiterapijai ka terapijas iespg€jas klat nakuSas jaunas metodes, ka
krioterapijal¥, augstas intensitates fokusétas ultraskanas terapija**'. Citas iesp&jamas terapijas

metodes, pieméram, fotodinamiska terapija vai radiofrekvences ablacija v€l ir agrina
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vertéSanas posma un pagaidam netiek rekomend&tas ka rutinas metodes. Par So metozu
lietoSanas iesp&jam Latvija, taujat arst€josam urologam.

Datu par atlikto terapiju pacientiem ar metastatisku PV ir loti maz. Vienigie kandidati
$adai terapijai var€tu but asimptomatiski pacienti, kas loti v€las izvairities no terapijas
izraisttam nevélamam blakusparadibam. Ta ka vidgja dzivildze ir aptuveni divi gadi, vairuma
gadijumu, laiks bez jebkadas terapijas (pirms simptomu rasanas) ir loti mazs. Kada kliiska
pétijuma tika atspogulots simptomu (patologisku lizumu, mugurkaula kompresijas) rasanas un
pat PV izraisitas naves risks, ja netika sanemta atbilstosa terapija Ja pacientam ar progres€jusu

PV tiek izv€leta atliktas terapijas pieeja, janodrosSina loti stingra pacienta kontrole.

@ Metastatiska prostatas véza arstéSana

Leémumu par metastatiska prostatas véza terapiju pienem multidisciplinars konsilijs,
kura piedalas urologs, radiologs terapeits, onkologs kimijterapeits. Pacients inform&jams par
slimibas izplatibu un to, ka slimiba vairs nav pilniba izarst€jama, tacu ir iesp&jams atvieglot ar
slimibu saistitas siidzibas, ja tadas ir. Pacients sanem paliativu androgénus deprivéjosu terapiju
pie onkologa kimijterapeita vai urologa un var konsultgties ar paliativas aprupes specialistu, ja
tas ir nepiecieSams.

Ka alternativu medikamentozai kastracijai var piedavat abpus€ju orhektomiju jeb
kirurgisku kastraciju, kas var€tu bt saistita ar zemaku kardiovaskularu komplikaciju un kaulu
lazumu risku, bet vairuma gadijumu tom&r rada psihologiska rakstura problémas, ko rupigi
vajadz€tu izrunat ar pacientu.

Hormonalas terapijas saistitas osteoporozes profilaksei un arstéSanai nozimé kalcija un
D3 vitamina preparatus, ka arT stingri rekomende mé&renas intensitates kombin€tu aerobu un
izturibu veicinoSu fizisku aktivitati. Pacientiem > 50 g.v. ar osteop&niju (DEXA T-score no -
1.0 Iidz -2.5) un paaugstinatu giizas kaklina vai liela osteoporotiska liizuma risku indicéta
profilaktiska antirezorbtivu medikamentu terapija (denosumabs, zoledronskabe, alendronats).

Kimijterapija ar docetakselu vai jaunas paaudzes antiandrog€nu preparatu terapija
(abiraterona acetats, enzalutamids, apalutamids) indic€ta kopa ar medikamentozu/kirurgisku
kastraciju augsta riska pret hormoniem jutiga metastatiska PV pacientiem. Zema riska
hormonjutigai metastatiskai slimibai ieguvums no jaunas paaudzes antiandrog€nu preparatu
pievienosanas ir mazak izteikts, bet Docetaksela agrinas pievienoSanas lietderiba ir apSaubama.

Slimibai progres€jot un attistoties pret kastraciju rezistentam stavoklim, pielieto

kimijterapiju (docetakselu, kabazitakselu) vai jaunas paaudzes antiandrogénu preparatus
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(abiraterona acetats, enzalutamids), nemot véra ieprieks sanemto terapiju un atbildes reakciju
uz to.

VirieSiem ar kaulu metastazeém pret kastraciju rezistenta prostatas véza gadijuma ording
antirezorbtivus medikamentus (denosumabs, zoledronskabe), kas lauj samazinat kaulu
bojajumu saistitas komplikacijas.

Detalizétak par metastatiska PV terapiju skatit Latvijas Nacionalajas vadlinijas
https://www.spkc.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-vadliniju-datu-
baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus informacija giistama ari
NCCN vadlinijas (https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO
vadlmijas (https://www.esmo.org/Guidelines) un Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas
(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietosanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tadel vienmér javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un
kadas ir Sibriza iesp&jas Latvija to nodrosinat.

Pacientiem ar prostatas vezi biezak sastopamas metastazes kaulos, pamata
mugurkaulaja. Agrina mugurkaulaja metastazu diagnostika ievérojami samazina komplikaciju
smagumu. Skeleta scintigrafija ir skrininga metode ar relativi zemu jutibu un specifiskumu.
Magnétiskas rezonanses izmekleSana lauj konstat€t agrinu kaulu smadzenu infiltraciju ar
audzgja audiem vai kaulu fragmentu izplatibu spinalaja kanala. Datortomografija lauj atSkirt
osteolitiskas, osteosklerotiskas un jauktas metastazes skriemelos, ka ari sniedz vértigu
informaciju pacientu dinamiskas novérosanas procesa. Rentgenologiskas izmekl&Sanas jutiba
metastazu agrinas diagnostikas konteksta ir zema. Zelta standarts mugurkaulaja metastazu
izmekl&sanai, lai iegtitu pilnigu ainu ne tikai par skriemelu, bet arT mugurkaulaja kanala un
muguras smadzenu stavokli ir MRI, v€lams visam mugurkaulajam, jo metastazes skriemelos
medz bt arT multifokalas un dazkart arT bez parliecinosiem simptomiem.

Pacienta stavokla novertéSana javeic atbilstoSi NOMS struktirai, proti, kur N ir
neirologiskais stavoklis. Muguras smadzenu kompresijas gadijuma nepiecieSama steidzama
neirokirurga vai mugurkaulaja kirurga konsultacija. O ir onkologiskie raditaji (audzgja
morfologija, lokalizacija, izplatiba). M ir mugurkaulaja mehaniskais raksturojums (stabilitate,
atbalsta spgjas, spinala kanala un foraminalas stenozes). Mugurkaulaja nestabilitates gadijuma
nepiecieSama mugurkaulaja kirurga konsultacija. S ir pacienta sist€miskais vert€jums
(vispargjais veselibas stavoklis, blakusslimibas un to komplikacijas).

Ja mugurkaulaja stabilitate un muguras smadzenes ir apdraudétas (ar audzgja masam,
kaulu fragmentiem), mugurkaulaja kirurgija ir javeic vél pirms kimijterapijas vai staru terapijas

uzsakS$anas:
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1. Perkutana vertebroplastika — skriemela kermena uzpildiSana ar polimetilmetakrilatu
(kaulu cementu). Metode nodroSina augstu atsapinaSanas efektu un atjauno
mugurkauldja atbalsta sp&jas. Valsts apmaksata manipulacija.

2. Balonu kifoplastika — dobuma veidosana skriemela kermeni ar sekojosu skriemela
kermena wuzpildisana ar polimetilmetakrilatu. Metode nodroSina augstu
atsapinasanas efektu un atjauno mugurkaulaja atbalsta sp&jas. Salidzinot ar
vertebroplastiku — iev@rojami samazinats ar cementa noplaidi saistito komplikaciju
risks. Pagaidam valsts nekompens&ta manipulacija.

3. Metastazu termoablacija. kombinacija ar vertebroplastiku vai kifoplastiku un staru
terapiju nodroSina augstu ilgtermina atsapinasanas efektu, atjauno mugurkaulaja
atbalsta sp&jas un novers metastatiska procesa lokalu progresésanu. Pagaidam valsts
nekompenséta manipulacija.

4. Ja minimali invazivas kirurgiskas metodes nav izmantojamas skriemelu bojajuma
rakstura dgl, javeic val€ja dekompresija, skriemelu dalu vai totala rezekcija (ja
nepiecieSsams) un mugurkaulaja stabilizacija ar implantu sisttmam, kas ir valsts

apmaksats pakalpojums.

@ Axtivas terapijas sak$ana

Lémumu par aktivas terapijas sakSanu pacientiem, kuri tikusi tikai aktivi uzraudziti vai
noveroti, pienem multidisciplinars konsilijs, kura piedalas urologs, radiologs terapeits un
onkologs kimijterapeits. Pamata kriteriji lai saktu PV aktivo terapiju ir PSA pieaugums, digitali
rektalas izmekl&Sanas laika blivs mezgls/i, sakara ar ko indicéta prostatas biopsija transrektalas
ultrasonografijas kontrolg, lai apstiprinatu vai noliegtu PV diagnozi. Aktivu uzraudzibu izvélas
virieSiem ar zema riska PV un prognoz€jamo dzivildzi <15 gadiem. Nov&roSanu savukart
rekomende virieSiem ar zema riska prostatas v€zi un prognozgjamo dzivildzi <= 10 gadiem.
Pacientiem ar vid&ju risku (Glisona indekss 3+3=6, pozitiva atrade < 50% mazak ka trTs
bioptatos) atseviSkos gadijumos var piedavat arT dinamisku nov€roSanu. Ta ir urologa
kompetence izlemt $o jautajumu.

Detalizétak par PV aktivo terapiju un tas sakSanas nosacljumiem skatit Latvijas

Nacionalajas vadlinijas https://www.spkc.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-

vadliniju-datu-baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus
informacija giistama arl NCCN vadlinijas
(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO vadlinijas

(https://www.esmo.org/Guidelines) un  Eiropas  Urologu asociacijas  vadlinijas

13



(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietoSanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tade] vienmér javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un
kadas ir Sibriza iesp&jas Latvija to nodrosinat.

Kriteriji aktivas terapijas sakSanai ir neskaidrakiVi, tatu vairums autoru izmanto $adus
kriterijus: PSA limena dubultosanas laiku (PSA DL). Pétijuma SPCG-4 dati liecina, ka kopgjas
dzivildzes zina operacija varétu nebiit attaisnojama virieSiem, kam malignitates indekss péc
Glisona ir 6, cT1 slimibas stadija, ka arT par 70 gadiem vecakiem pacientiem"ii; pacientu
liigums sakt terapiju ir saistits galvenokart ar trauksmainibu. Tas ir nozimigs faktors', kas var
rasties 10—18 % arsteto pacientu. SPCG-4 kliniskaja petijuma dati liecina, ka, pamatojoties uz
aptauju, kuru aizpildija 87 % petijuma ieklauto pacientu, terapijas grupa vienmer bija sliktaka
passajiita, depresija un psihologiskais stavoklis, tacu atSkiriba starp So grupu un virieSiem,
kuriem tika veikta prostatektomija, nebija nozimiga*.

Aktivas uzraudzibas plusi ir tas, ka apméram 2/3 gadijumu viriesi var biit pasargati no
nevajadzigas terapijas un ar to saistitam blakn&€m un saglabatu dzives kvalitati. Varbiitiba, ka
tiks palaista garam izarst€Sanas iespgja ir loti maza. Apm&ram 1/3 virieSu aktivas uzraudzibas
laika biis nepieciesama terapija, tacu tas atlikSana butiski izarstéSanas iesp&jamibu neietekme.

Noverosanas pozitivie guvumi ir terapijas atlikSana, attalinot terapijas iespgjamas
blaknes, bet pie minusiem pieskaitama iesp&jamiba iedzivoties urina retenc€ vai patologiskos
kaulu lizumos arT bez bridinosiem simptomiem vai PSA izmainam. NogaidoSas noveérosanas
pamata ir novérojums, ka PV bieZi vien progres€ léni un diagnoze tiek noteikta galvenokart
gados vecakiem virieSiem, kuriem jau ir augsts mirstibas risks saistiba ar blakusslimibam.
NogaidoSu noverosanu var uzskatit par izvéles iesp&ju pacientiem ar PV un ierobezotu
sagaidamo dzives ilgumu vai gados vecakiem pacientiem ar mazak agresivu veézi. Izmaksu
efektivitates analize liecinaja, ka noverosana ir efektivaka pieeja virieSiem vecuma no 65 lidz

75 gadiem ar zema riska PV*,

9 Radikala prostatektomijas +/- iegurna limfadenektomija

PV radikala operacija ir radikala prostatektomija (RP), kas ietver visa prieksdziedzera
kirurgisku izgrieSanu starp urinizvadkanalu un urinpisli, ka ar abu séklas puslisu rezekciju, lai
rezekcijas Inijas nebiitu laundabigo $tinu. Biezi vien veic abpusgju iegurna limfadenektomiju,
ja PSA ir lielaks par 10 ng/ml. Paslaik RP ir vieniga lokaliz&ta PV terapijas metode ar pieraditu
kopgjas dzivildzes un vézspecifiskas dzivildzes (cancer-specific survival) pagarinajumu,
salidzinot ar konservativu pieeju pacientu arstéSanai®’. Radikala retropubiska prostatektomija

(RRP) un perineala prostatektomija tiek veikta caur atvértu griezumu. lesp&amas arl
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laparaskopiskas operacijas. Nesen izstradatas minimali invazivas laparoskopiskas radikalas
prostatektomijas (LRP) un robotasistetas laparaskopiskas prostatektomijas (RALP) metodes.
RALP aizstaj LRP ka kirurgiskas pieejas zelta standarts kliniski lokaliz&ta PV arstésana ASV,
un $T metode arvien vairak tiek lietota ar1 Eiropa. Latvija RALP neveic. Radikalu
prostatektomiju apmaksa valsts.

Radikala prostatektomijas ir piedavajama jebkuram pacientam ar lokaliz&tu prostatas
vezi, kuram prognoz€jama dzivildze ir lielaka par 10 gadiem, un kuram nav nopietnu citu
blakusslimibu, kas biitu ka kontrindikacijas operacijai. Vislabakie rezultati sagaidami, ja
operaciju veic urologi lielos centros (RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas un Daugavpils
regionalajas slimnicas) ar lielu pieredzi $o operaciju veikSana. Laparaskopiskas un
robotasistetas operacijas uzskatamas par Iidzvertigam, ja vien tas ir pieejamas. Opergjosiem
urologiem jargékinas ar asins zudumu un p&coperacijas komplikacijam (urina nesaturéSana,
erektila disfunkcija), ko iesp&jams mazinat, veicot attiecigus piesardzibas solus. Par
iespgjamam komplikacijam noteikti bridinami pacienti.

Paplasinata iegurna limfadenektomija lauj atklat vairak metastazu neka standarta
pieeja. Ta lauj arT daudz precizak noteikt stadiju un lauj izarstet pacientus ar mikrometastazem.
Paplasinata iegurna limfadenektomija ietver limfmezglu iznemsanu ap ar€jo iegurna vénu
(v.iliaca) priekspusg, iegurna sanu dalam, urinpisla vidusdala, iegurna pamatné un ap ieksgjas
iegurna arterijas (a.iliaca interna) proksimalo dalu. Ar1 iegurna limfadenektomiju iesp&jams
veikt gan atvérta veida, gan laparaskopiski, gan robotasistétas kirurgijas celaxiii,
Limfadenektomiju apmaksa valsts, iznemot robotasistgto pieeju.

Detalizetak PV kirurgiskas arstéSanas niansém skatit Latvijas Nacionalajas vadlinijas
https://www.spke.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-vadliniju-datu-
baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus informacija giistama ari
NCCN vadlinijas (https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO
vadlinijas (https://www.esmo.org/Guidelines) un Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas
(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietoSanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tade] vienméer javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un
kadas ir Sibriza iesp&jas Latvija to nodrosinat.

@ Staru terapija

Distances staru terapijas "zelta standarts" ir intensitates moduléta staru terapija (/IMRT
— intensity-modulated radiotherapy) ar att€lvaditu staru terapiju (/GRT — image-guided

radiotherapy) vai bez tas. Pacienti jainformé par dzimumorganu un urinizvadorganu, ka ar1
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gastrointestinalas sistémas vélina bojajuma iesp&ju un par staru terapijas ietekmi uz erektilo
funkciju.

P&c prostatektomijas papildu staru terapija biitu japiedava pacientiem ar pT3 audzgju,
pozitivam rezekcijas linijam (atrastas véza stinas), audzgja invaziju s€klas pusliSos. Adjuvanto
jeb profilaktisko staru terapiju vislabak ir veikt gadu p&c operacijas, kad ar operaciju saistitas
komplikacijas ir mazinajusas vai stabiliz€jusas. ApstaroSanu atbilstosi vadlinijam veic
radiologi terapeiti specializetajas arstniecibas iestadés (RAKUS, P.Stradina KUS, Liepajas RS,
Daugavpils RS), kuras ir attiecigas tehnologijas un sertificéts arstniecibas personals.

Apsverama prostatas apstaroSana pacientiem bez metastazém iek$€jos organos un ar ne
vairak ka 3 kaulu metastazém.

Pretsapju paliativu apstarosanu var veikt pacientiem ar sapigam kaulu metastazeém.
Multiplas kaulu metastazes labak ir arste€t ar radiofarmaceitiskiem Iidzekliem — stronciju,
samariju vai litiju, tos kombingjot ar fokalu distances terapiju.

Lokalizeéta PV, Tlc—T2c¢c NO MO, gadijuma ieteicama 3D-CRT ar IMRT vai bez tas, pat
jauniem pacientiem, kas nevélas kirurgisku terapiju. Pacientiem ar augsta riska PV ieteicama
ilgstosa ADT (androgénus nomacosa terapija) pirms staru terapijas un tas laika, jo ta palielina
kopgjo dzivildzi. Pacientiem ar lokali progresgjusu PV (T3—4 NO MO0), kuriem distances staru
terapija ir piemeérota, ieteicama terapija ir distances staru terapija kombinacija ar ilgstosu ADT,
jo tikai viena pati ADT lietoSana var nebiit pietickama.

Detalizétak par PV staru terapiju skatit Latvijas Nacionalajas vadlinijas
https://www.spkc.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-vadliniju-datu-
baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus informacija giistama arl
NCCN vadlinijas (https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO
vadlinijas (https://www.esmo.org/Guidelines) un Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas
(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietoSanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tadel vienmér javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un
kadas ir §ibriza iesp€jas Latvija to nodroSinat. Pacientiem ar prostatas vezi apstaroSanu

apmaksa valsts.

@ Sistemiska terapija

Prostatas Stinas ir fiziologiski atkarigas no androgéniem, kas stimulé to augSanu,
funkciju un proliferaciju. Testosterons, lai arT nav tiesi kancerogéns, ir neaizstajams audz&ja
Sinu augSanas un dzivotspgjas stimulators. Vairums androgénu veidojas s€kliniekos, bet

virsnierés biosintézes cela veidojas tikai 5-10 % androgé€nu (androstendions,
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dihidroepiandrosterons un dihidroepiandrosterona sulfats). Ja androgéni vairs nestimulé
prostatas Siuinas, tajas notiek apoptoze. Jebkura arstéSana, kuras rezultatd tiek nomakta
androgénu aktivitate, tiek saukta par androgénus deprivéjosu (nomacosu) jeb antiandrogénu
terapiju (ADT). Androgénu nomakSanu var panakt, nomacot vai nu androgénu sekréciju
sekliniekos, vai arT nomacot cirkulgjoSo androgénu iedarbibu receptoru ITmeni ar tiem
konkurgjosiem savienojumiem, kurus sauc par antiandrogéniem. Abas §is metodes var ari
apvienot, lai panaktu maksimalu (jeb pilnigu vai totalu) androgénu blokadi (MAB). Kirurgisku
kastraciju joprojam uzskata par ADT "zelta standartu", ar kuru salidzina visas pargjas terapijas
metodes. Ta izraisa nozimigu testosterona limena pazeminasanos un ierosina hipogonadisku
stavokli jeb ta saucamo "kastracijas Itmeni".

Abpusg€ja orhiektomija, kas ir pilniga vai subkapsulara pulpektomija, ir vienkarsa, 1eta
kirurgiska manipulacija praktiski bez komplikacijam. Ta ir viegli veicama un ir atrakais veids,
ka panakt kastracijas Itmeni, parasti mazak neka 12 stundas, tau janem véra pacienta vélmes,
jo orhektomija ir psihologiski smagi pienemama un daudzi pacienti to nevélas, tadgl
medikamentoza kastracija Sodien ir laba alternativa kirurgiskai kastracijai.

Ilgstosas darbibas LHRH agonisti paslaik ir galvena ADT forma. Tie ir sintetiski LHRH
analogi, ko parasti ievada ka depo injekciju reizi 1, 2, 3, 6 m&nesSos vai reizi gada. P&c pirmas
injekcijas tie stimulé hipofizes LHRH receptorus, ierosinot parejosu LH un FSH Ilimena
paaugstinasanos, un ta izraisa "testosterona uzpliidu" jeb "uzliesmojuma" fenomenu, kas sakas
péc 2-3 dienam un ilgst aptuveni 1 nedelu. Hroniska LHRH agonistu iedarbiba izraisa LHRH
receptoru skaita samazinasSanos, nomacot LH un FSH sekréciju un tad€] ar1 testosterona
veidoSanos. Kastracijas Iimenis parasti tiek sasniegts 2—4 nedélu laika*". Tacu aptuveni 10 %
terapiju sanémuso pacientu kastracijas [imenis netiek sasniegts*".

LHRH antagonisti nekavgjoties un konkurgjosi saistas pie LHRH receptoriem hipofizg.

SaistiSanas rezultats ir strauja LH, FSH un testosterona limena pazeminasanas bez
uzliesmojuma. Tas Skiet vE€lamaks darbibas mehanisms, tapec LHRH antagonisti ir loti
pievilcigi lietoSanai. Tacu praktiskais So savienojumu trikums ir fakts, ka tiem nav ilgstoSas
darbibas (depo) zalu formu.

Antiandrogénu terapija ir terapija ar dazadu grupu medikamentiem, kas izraisa

androgénu blok&sanu, tadejadi tiem nelaujot stimulét prostatas véza augSanu. Antiandrogg€nos

lidzeklus dala divas lielas grupas - steroidos antiandrogénos (to galvenas blaknes ir libido
zudums, erektila disfunkcija un kardiotoksicitate). Pie steroidiem antiandrog€niem pieder,
pieméram, ciproterona acetats (CPA), megestrola acetats un medroksiprogesterona acetats.

Otra grupa ir nesteroidie jeb "tirie" antiandrogéni (hepatotoksiski!), piem&ram, nilutamids,

flutamids un bikalutamids.
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Adjuvantu antiandrogéno terapiju ordin€ pacientiem ar regionali izplatitiem audzgjiem
un metastazém limfmezglos. Sados gadijumus veic orhektomiju, vai terapiju ar LHRH
agonistiem (goserelinu, leuprolidu vai triptorelinu).

Pacientiem ar kliniski lokaliz&tu prostatas v&zi hormonterapiju var lietot neoadjuvanti,
vienlaikus vai péc apstarodanas. Sados gadijumos izvélas terapiju ar LHRH agonistiem vai
LHRH agonisti + pirmas paaudzes antiandrogéni (flutamids, bikalutamids vai nilutamids).

Nekastrétiem pacientiem ar MO vai M1 audzg&ju, var piedavat orhektomiju, LHRH
agonistus, LHRH agonistus + antiandrogénus, orhektomiju + LHRH agonistus + abirateronu +
prednizolonu (M1).

Kastracijas laika sistematiski nakas sastapties ar kastracijrezistentu prostatas vézi
(KRPV; castration refractory prostate cancer), kuru arst€Sanai tagad pieejami jauni
medikamenti - androgénu metabolisma inhibitori (abiraterons ar predznizolonu), otras
paaudzes antiandrogéni (apalutamids (MO0) vai enzalutamids (MO vai M1) un jau zinami
preparati - ketokonazols, glikokortikoidi, DES vai citi estrogéni.

Detalizétak par PV endokrino terapiju skatit Latvijas Nacionalajas vadlinijas
https://www.spkc.gov.lv/lv/profesionali/kliniskas-vadlinijas/klinisko-vadliniju-datu-
baze/registretas-2015gada/prieksdziedzera-veza-vadlinija/). Papildus informacija glistama ari
NCCN vadlmijas (https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx), ESMO
vadlinijas (https://www.esmo.org/Guidelines) un Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas
(https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/), kas regulari tiek papildinatas, ieklaujot
jaunakas atzinas, medikamentus un to lietoSanas nianses. Vadliniju piedavajumi var atskirties,
tadel vienmér javadas pec ta, kas konkrétaja situacija bitu optimalais variants pacientam un

kadas ir §ibriza iesp&jas Latvija to nodrosinat.
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