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Vadlīniju mērķis:

Uzlabot dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu diagnostiku, ārstēšanu un pacientu novērošanu. 

Vadlīniju paredzamie lietotāji:

Ginekologi-dzemdību speciālisti; ģimenes ārsti; onkoloģijas ginekologi; atbilstošo specialitāšu rezidenti un medicīnas studenti (kā mācību materiālu apmācību procesa ietvaros). 

Vadlīniju uzdevumi:

· Sniegt ieteikumus vienotu dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu ārstēšanas un novērošanas principu ieviešanai Latvijā

· Sniegt informāciju par dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu stadiju klasifikāciju, diagnostikas un ārstēšanas vadlīnijām, veicinot to ieviešanu Latvijā

Ieguvumi, ievērojot vadlīniju ieteikumus:

· Medicīniskie ieguvumi:

· savlaicīga un uz pierādījumiem balstīta dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu diagnostika un ārstēšana; 

· vienota dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu diagnostikas un ārstēšanas stratēģija, kas ļaus korekti salīdzināt rezultātus starp ārstniecības iestādēm Latvijā un pasaulē; 

· uzlabota mērķa grupas ginekoloģisko pacientu nosūtīšana uz atbilstoša profila ārstniecības iestādi/ kolposkopijas references centru; 

· uzlabota pacientu novērošanas kvalitāte.

· Sociālie ieguvumi: 

· palielināta iespēja pilnībā izārstēties, savlaicīgi diagnosticējot priekšvēža dzemdes kakla saslimšanas; 

· samazināts ielaistu onkoloģisko dzemdes kakla saslimšanu un ārstēšanas komplikāciju radītās invaliditātes un nāves gadījumu skaits 

· Finansiālie ieguvumi: 

· medicīniski pamatota ārstniecībai paredzēto naudas līdzekļu izlietošana; 

· samazinātas izmaksas, kas saistītas ar ielaistu vai neatbilstoši ārstētu onkoloģijas ginekoloģisko saslimšanu seku novēršanu vai to mazināšanu. 

Blakusefekti un riski, kuri var rasties ievērojot vadlīnijas

Pacientēm ar dzemdes kakla priekšvēža saslimšanām izmeklēšana, balstoties uz vadlīnijām, var pagarināt laiku līdz pacienta ķirurģiskai ārstēšanai kolposkopijas references centru izvietojuma valstī un ambulatorās palīdzības finansēšanas principu dēļ.

Vadlīniju piemērošanas mērķa grupa( pēc SS-10 klasifikatora):

· N86 Dzemdes kakla erozija un ektropija

· N87 Dzemdes kakla displāzija

· N87.0
Viegla dzemdes kakla displāzija

· N87.1
Vidēji smaga dzemdes kakla displāzija

· N87.2
Citur neklasificēta smaga dzemdes kakla displāzija

· N87.9
Neprecizēta dzemdes kakla displāzija

· N88 Citas neiekaisīgas dzemdes kakla pārmaiņas

· N88.0
Dzemdes kakla leikoplakija

· N88.1
Vecs dzemdes kakla plīsums

· N88.2
Dzemdes kakla striktūra un stenoze

· N88.3
Dzemdes kakla nepilnvērtība

· N88.4
Dzemdes kakla hipertrofiska pagarināšanās

· N88.8
Citas precizētas neiekaisīgas dzemdes kakla pārmaiņas

· N88.9
Neprecizētas neiekaisīgas dzemdes kakla pārmaiņas
Lietotie saīsinājumi:

C0 – nevar nolasīt (maz materiāla, eritrocīti klāj redzes lauku)

C1 - norma I grupa

C2 – norma II grupa (iekaisums)

C3 – CIN I (viegla cervikālā intraepiteliālā neoplāzija)

C4 – CIN II/CIN III (mērena un/vai izteikta cervikālā intraepiteliālā neoplāzija)

C5 – vēža šūnas

C6 – saplīsis stikliņš,tehniska kļūda

CIN 1 – viegla cervikāla intraepiteliāla neoplāzija

CIN 2 – mērena cervikāla intraepiteliāla neoplāzija

CIN 3 – izteikta cervikāla intraepiteliāla neoplāzija

HSIL – augstas pakāpes daudzkārtainā plakanā epitēlija bojājums (high-grade squamous

intraepithelial lesion)

HIV – cilvēka imūndeficīta vīruss ( human immunodeficiency virus)

HPV – cilvēka papillomas vīruss ( human papilloma virus)

J-PCP – jaunā plakanā - cilindriskā epitēlija pāreja

KS – kolposkopija

LEEP – dzemdes kakla elektroekscīzija ar cilpu (Loop Electrosurgical Excision Procedure)

LSIL – zemas pakāpes daudzkārtainā plakanā epitēlija bojājums (low-grade squamous

intraepithelial lesion)

OC – citoloģijas uztriepe

O - PCP – oriģinālā plakanā - cilindriskā epitēlija pāreja

TZ – transformācijas zona

CGIN – cervikāla glandulāra intraepiteliāla neoplāzija

Vadlīniju piemērošanas mērķa grupa pēc citoloģisko izmeklējumu rezultātiem:


Vadoties pēc Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra Noteikumu Nr.1046 pielikuma Nr. 37, vadlīniju piemērošanas mērķa grupa ir sievietes vecumā no 25 līdz 69 gadiem, kam Valsts organizētā dzemdes kakla vēža skrīninga ietvaros ir atbilstoši citoloģisko izmeklējumu rezultāti. Tabulā Nr.1 ir Ministru kabineta noteikumi Nr. 1046 pielikuma Nr. 37. 
Tabula Nr.1. Valsts organizētais vēža skrīninga citoloģiskie rezultāti un novērošanas taktika ar grozījumiem
	Citoloģiskais rezultāts
	Novērošanas programma, ko nodrošina ginekologs vai ģimenes ārsts

	C0 
	Nevar nolasīt (maz materiāla,

eritrocīti klāj

redzes lauku)


	Atkārot testu pēc 3 mēnešiem

	
	
	Mērķbiopsija, lietojot KS (kolposkopija), vai cervikālā kanāla abrāzija1, ja 3reizes atkārtojot nevar nolasīt

	
	
	Mērķbiopsija, lietojot KS, vai cervikālā kanāla abrāzija1, ja pēc pretiekaisuma terapijas kursa nevar atkārtoti nolasīt citoloģiskos rezultātus

	C1 
	Norma – I grupa
	 Nav ieteikumu – iziet no skrīninga, ja vecums ir 67 gadi. Uzaicinājums uz nākamo skrīninga raundu pēc 3 gadiem

programmas ietvaros, ko nodrošina centrs.

	C2 
	Norma – II grupa (iekaisums)
	Ārstēt, atkārtot testu pēc 6 mēnešiem. Mērķbiopsija, lietojot KS, vai cervikālā kanāla abrāzija1, ja 3reizes atkārtojot ir C2.

	C3 
	CIN1 = LSIL 
	Atkārtot testu pēc 6 mēnešiem. Mērķbiopsija, lietojot KS, vai cervikālā kanāla abrāzija1, ja, 2 reizes atkārtojot, pēc pirmreizēja C3 ir atkārtoti C3.Mērķbiopsija, lietojot KS, vai cervikālā kanāla abrāzija1, ja pirmo reizi atkārtojot, pēc pirmreizēja C3 ir C4.Atkārtot testu pēc 6 mēnešiem, ja biopsija apstiprina C1.Gļotādas ekscīzija KS kontrolē, ja biopsija apstiprina C3 vai C4.


Tabula Nr.1. turpinājums.

	
	Citoloģiskais rezultāts
	Novērošanas programma, ko nodrošina ginekologs vai ģimenes ārsts

	C4 
	CIN2/CIN3 = HSIL 
	Mērķbiopsija, lietojot KS, vai cervikālā abrāzija1. Atkārtot testu pēc 6 mēnešiem, ja biopsija apstiprina C1.

Gļotādas ekscīzija KS kontrolē, ja biopsija

apstiprina C3 vai C4



	C5 
	Vēža šūnas 
	Nosūta konsultācijai pie onkoloģijas ginekologa un ziņot ar noteiktām slimībām slimojošu pacientu reģistram



	C6 
	Saplīsis stikliņš, tehniska kļūda 
	Atkārtot testu pēc 3 mēnešiem programmas ietvaros


1 – Eiropas vadlīnijās netiek rekomendēta, skatīt paskaidrojumus nodaļā 1.1.
Pierādījumu informācijas avoti un kritēriji izvēlei:

Avoti:

· European guidelines for clinical management of abnormal cervical cytology, Part 1,2
 J. Jordan, P. Martin-Hirsch, M. Arbyn, U. Schenck, J.J. Baldauf, D. Da Silva, P. Anttila, P. Nieminen and W. Prendivil, 2008.
· European guidlines of quality assurance of cervical cancer screening. 2nd edition.           M. Arbyn, P. Anttila, J. Jordan, G. Ronko, U. Schenck, N. Segnan, H.G. Wiener, A.Herbert, J. Daniel, L. Von Karsa, 2008.
· Colposcopy and Programme Management Guidelines for the NHS Cervical Screening Programme. Second edition NHSC SP Publication No 20. D. Luesley, S. Leeson, 2010.

· Consensus guidelines for the management of women with abnormal cervical screening tests. American society for cervical pathology and colposcopy. T. C. Wright,  L. Stewart Massad, C. J. Dunton, M, Spitzer, E. J. Wilkinson, D. Solomon, 2006, 2009.
Ieteikumu pierādījumu līmeņi

A – D (Visi materiāli atbilst A-C līmenim)

Vadlīnijās izmantoto ieteikumu sasaiste ar pierādījumiem, norādot konkrētas atsauces:

Skatīt vadlīniju tekstā esošās atsauces un izmantotās literatūras sarakstus.

Vadlīniju izstrādes finansētājs:

   Nav papildus finansējums.

Vadlīnijās ietvertās Latvijā apstiprinātās medicīniskās tehnoloģijas:

· Kolposkopija

· Biopsija no dzemdes kakla kolposkopijas kontrolē

· Dzemdes kakla konusveida elektroekscīzija

Tā kā pastāv vairākas klasifikācijas sistēmas, tabulā Nr.2 norādītas to korelācijas 

Tabula Nr. 2. Dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu klasifikācija (terminoloģija)

	Displāzijas pakāpe
	CIN
	Bethesda sistema

	Viegla displāzija
	CIN I
	LSIL

	Vidēji smaga displāzija
	CIN II
	HSIL

	Smaga displāzija
	CIN III
	


1. Dzemdes kakla priekšvēža izmaiņu diagnostikas principi
1.1. Citoloģija un kolposkopija
Dzemdes kakla vēzis ir viena no trim ļaundabīgu audzēju lokalizācijām, kuru var diagnosticēt agrīni priekšvēža stadijā. Dzemdes kakla priekšvēža izmaiņas ir obligāts priekšnosacījums turpmākai ļaundabīgas slimības attīstībai, un paiet vairāki gadi (vidēji 10 – 15), kamēr normālās epitēlija šūnās rodas ļaundabīgas transformācijas [1] (Blīmenis). Dzemdes kakla priekšvēža izmaiņas nerada sūdzības, tāpēc to pamata diagnostikas metode ir citoloģiskā uztriepe [2,3](A pierādījuma līmenis), kas ņemta organizētā skrīninga ietvaros un kas ļauj diagnosticēt izmaiņas dzemdes kakla epitēlija virspusējās šūnās. Tā kā priekšvēža izmaiņas primāri skar dzemdes kakla daudzkārtaini plakanā epitēlija dziļākos slāņus un diagnoze tiek pamatota uz histoloģisko izmeklējumu rezultātiem, izmainītu citoloģisko izmeklējumu gadījumā ir nepieciešamas biopsijas, kuras precīzi var paņemt tikai kolposkopijas kontrolē. 

Kolposkopija ir dzemdes kakla, maksts un vulvas izmeklēšana palielinājumā, izmantojot speciālu binokulāro mikroskopu (kolposkopu) un ārēju gaismas avotu. Kolposkopija ir ne tikai svarīga diagnostikas metode, kura ļauj precīzi novērtēt un identificēt dzemdes kakla vēzi vai pirmsvēža izmaiņu pakāpi, paņemt precīzu mērķtiecīgu materiālu histoloģiskai izmeklēšanai, bet ir arī nepieciešama, lai veiktu precīzu ārstēšanu [3,4,5] (A pierādījuma līmenis). 
 Tādās valstīs kā ASV [2], Lielbritānija [6], kur saslimstība ar dzemdes kakla vēzi pēdējās desmitgades laikā ir ievērojami mazinājusies, dzemdes kakla vēždraudes slimību ārstēšana un ilgtermiņa novērošana balstās tieši uz kolposkopijas datiem [2,7](A pierādījuma līmenis). Arī Eiropas vadlīnijās kolposkopija ir viena no dzemdes kakla priekšvēža slimību diagnostikas un ārstēšanas stūrakmeņiem [8]. Latvijā no 2009. gada ir uzsākta organizēta dzemdes kakla vēža skrīninga programma un pieņemts diagnostiskais algoritms (MK 2006.gada 19.decembra Noteikumu Nr.1046 pielikumu Nr. 37), kas nosaka taktiku, kā rīkoties dažādu citoloģisko rezultātu gadījumā. Tajā ir iekļauta arī kolposkopiskā izmeklēšana, taču nav izstrādāti kritēriji kā pareizi, atbilstoši Eiropas kvalitātes standartiem ir jāveic kolposkopija, kā arī precīza priekšvēža izmaiņu diagnostika, ārstēšana un novērošana.
Kolposkopijas izmantošana ir pamatota gan medicīniski, gan ekonomiski. Kolposkopiju var veikt ambulatori, nav nepieciešama anestēzija, izmeklēšana ilgst apmēram 15 minūtes, un iegūtie rezultāti korelē ar histoloģiski noteikto diagnozi [3,5] (A pierādījuma līmenis). Kolposkopija kombinācijā ar mērķtiecīgo citoloģiju, biopsiju vai HPV testu dod vislabākos rezultātus dzemdes kakla pirmsvēža slimību pilnvērtīgai un savlaicīgai diagnostikai, tādējādi ļaujot sievieti izārstēt, saglabājot ne tikai reproduktīvo funkciju un dzīves kvalitāti, bet arī būtiski samazina saslimstību ar dzemdes kakla vēzi [4,9,10] (B pierādījuma līmenis).
Lai veiktu kvalitātes standartiem atbilstošu kolposkopisko izmeklēšanu, ir ļoti svarīgi zināt un saprast ne tikai sievietes dzimumceļu anatomiju, bet arī dažādas dinamiskas izmaiņas audos atšķirīgos sievietes dzīves posmos. Šo procesu izpratne nodrošina speciālista spēju atšķirt normālas izmaiņas dzemdes kakla gļotādā no patoloģiskām, tādejādi uzlabojot kolposkopiskās izmeklēšanas jutību un specifiskumu. 

Kolposkopijai vislielākā patoloģiju paredzēšanas vērtība ir tieši dzemdes kakla izmeklēšanā. Dzemdes kaklu veido epitēlijs un stroma, un tieši mijiedarbība starp abām šīm struktūrām rada kolposkopisko ainu. Epitēlijs ir kā filtrs, caur kuru kolposkopijas laikā dažādas izteiktības pakāpēs ir redzama sārta stroma ar tajā esošiem asinsvadiem. Dzemdes kaklam izšķir ārējo daļu, kas vērsta uz maksti – ectocervix, un iekšējo – endocervix. Dzemdes kakla ectocervix daļu klāj daudzkārtaini plakanais epitēlijs, savukārt endocervix ir klāts ar cilindrisko epitēliju. Dzemdes kakla gļotādā savstarpēji savienojas daudzkārtainais plakanais epitēlijs (ectocervix) un cilindriskais epitēlijs (endocervix), un šo vietu sauc par plakanā - cilindriskā epitēlija savienojumu jeb pāreju (squamocollumnar junction)[11].
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1-daudzkārtaini plakanais epitēlijs, 2-PCP, 3-cilindriskais epitēlijs


Plakanā-cilindriskā epitēlija pāreja – PCP, attiecībā pret dzemdes kakla ārējo muti mēdz mainīties dažādos sievietes dzīves periodos un ir atkarīga no vecuma, menstruāla cikla fāzes, medikamentu lietošanas (orāliem kontracepcijas līdzekļiem, estrogēnu preparātiem), grūtniecības [11].

Cilindriskā epitēlija izvēršanos uz āru sauc par ektopiju vai ektropionu – šajā gadījumā PCP izvirzās ectocervix daļā un ir labi redzama vaginālas apskates laikā (attēls Nr.2).





Attēls Nr. 2. Plakanā – cilindriskā epitēlija pāreja normā un ectropion gadījumā

Pusaudzēm un jaunām sievietēm cilindriskā epitēlija ektopija ir fizioloģiskā. Sākot ar pubertāti, palielinās estrogēnu līmenis makstī, kas veicina pienskābo baktēriju savairošanos un sekojošu skābu maksts vidi [12]. Šo procesu ietekmē notiek metaplāzija, kuras laikā rezerves šūnas, kas atrodas zem ectropion cilindriskā epitēlija, ar laiku sāk pārveidoties, savairoties un veidot jaunu metaplastisku daudzkārtaini plakano epitēliju, kurā ieaug arī jauni asinsvadi. Metaplāzijas rezultātā daudzkārtaini plakanais epitēlijs pārklāj cilindrisko, veidojot jaunu PCP. Histoloģiski nosakāmā metaplāzijas zona atbilst tā saucamajai transformācijas zonai (TZ) kolposkopijā. Transformācijas zona ir tā dzemdes kakla daļa, kas atrodas starp oriģinālo PCP un jauno PCP [11].






Attēls Nr.3. Transformācijas zona iezīmēta starp atzīmēm         jeb oriģinālo plakanā cilindriskā epitēlija pāreju (O-PCO) un jauno plakanā - cilindriskā epitēlija pāreju (J-PCP)
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Dzemdes kakla transformācijas zonā rodas visas pirmsvēža izmaiņas, jo jaunā PCP ir vieta ar visaktīvāko epitēlija šūnu dalīšanos [3,5] (A pierādījuma līmenis). Kā jau iepriekš minēts jaunās PCP un visas TZ lokalizācija mainās dažādos sievietes dzīves posmos, un, lai veiktu precīzu šīs zonas apskati, kolposkopijā vienmēr ir jāidentificē TZ lokalizāciju jeb TZ tipus.

Izšķir 3 TZ tipi (attēli Nr. 6-8). TZ tipa noteikšana kolposkopijas laikā ļauj korekti izvēlēties papildus izmeklējumu – biopsiju veidu, diagnozes precizēšanai, kā arī ķirurģiskās ārstēšanas apjomu un veidu.
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  Attēls Nr. 6. I tips. TZ pilnīgi un labi redzama ectocervix zonā  
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 Attēls Nr. 7. II tips. TZ lokalizēta endocervix, bet labi redzama 




kolposkopējot

[image: image6.png]


Attēls Nr. 8. III tips. TZ lokalizēta endocervix daļā un nav pilnībā 



redzama


Ja visa transformācijas zona nav redzama, kolposkopisko ainu uzskata par neapmierinošu jeb neadekvātu [8,11].

Kolposkopijas laikā, lai identificētu priekšvēža izmaiņas, izmanto etiķskābes un Lugola testu. Etiķskābe denaturē olbaltumus epitēlija šūnu kodolos, piešķirot epitēlijam baltu nokrāsu – jo vairāk ir izmainītas šūnas ar lielākiem kodoliem, jo baltāks ir epitēlijs. Savukārt Lugola šķīdumā esošais jods iekrāso šūnas, kas satur glikogēnu (daudzkārtaino plakano epitēliju), bet ar jodu neiekrāsojas patoloģisks un cilindriskais epitēlijs [8,11].

Svarīgi kolposkopijā ir arī identificēt dzemdes kakla asinsvadu raksturu. Stromas audi var veidot „izaugumus’’ jeb papillas daudzkārtaini plakanā epitēlijā, kurās ir terminālie asinsvadi. Ja šie asinsvadi stromas papillās sasniedz epitēlija virsmu, tad kolposkopiski tie būs redzami kā punkti (punktācija) pirms etiķskābes izmantošanas. Ja šie asinsvadi tikai daļēji iebīdās stromā, tos var vizualizēt kā sārtas līnijas ap epitēlija šūnu blokiem (mozaīka) pēc etiķskābes uzlikšanas. [11]

Starptautiskā Kolposkopijas un dzemdes kakla patoloģiju federācijas ir izstrādājusi sekojošu kolposkopisko ainu klasifikāciju:

1. Normāla kolposkopiskā aina:

· oriģinālais daudzkārtaini plakanais epitēlijs,
· cilindriskais epitēlijs,
· transformācijas zona.
2. Patoloģiska kolposkopiskā aina:

· gluds acetobalts epitēlijs
· blīvs acetobalts epitēlijs*
· smalka mozaīka
· rupja mozaīka*
· smalka punktācija
· rupja punktācija*
· joda reakcija daļēji pozitīva
· joda reakcija negatīva*
· atipiski asinsvadi*
(* visizteiktākās izmaiņas, kas liecina par augsta riska un/vai invazīvām izmaiņām)
3. Invāzijas kolposkopiskā aina

4. Neapmierinoša kolposkopiskā aina:
· nav redzama jaunā PCP,

· izteikts iekaisums, atrofija, trauma,

· dzemdes kakls nav redzams
5. Citas dažādas kolposkopiskās ainas:
· kondilomas,

· keratoze,

· erozijas,

· iekaisums,

· atrofija,

· deciduāla reakcija,

· polips. [8]

Ja ir patoloģiska kolposkopiskā aina, ir jāņem mērķa biopsijas kolposkopa kontrolē no vairākām visaizdomīgākajām vietām ar speciālām biopsijas standziņām tā, lai audu fragmentā būtu gan epitēlijs, gan zemāk esošā stroma. Ja ir aizdomas par invāziju, labāk plānot ekscīzijas biopsiju (ar cilpu). Dažās valstīs, piemēram ASV, audu paraugu paņemšanai izmanto arī dzemdes kakla kanāla abrāzijas ar mērķi noteikt endocervikāli lokalizētas daudzkārtaini plakanā un dziedzerepitēlija izmaiņas, gadījumos, kad nevar veikt mērķa biopsijas kolposkopa kontrolē, taču pētījumi par šo biopsijas veidu ir pretrunīgi [2]. Dažos pētījumos ir norādes, ka to var izmantot tikai sievietēm pēc 40 gadiem (endocervikāli lokalizētu daudzkārtaini plakanā un dziedzerepitēlija izmaiņu gadījumā) [13, 14], taču vairāki citi pierāda pretējo [14, 15, 16]. Šādi iegūts materiāls ir bieži virspusējs, tāpēc nekad nevar droši izslēgt vai apstiprināt diagnozi, tādejādi tiek izmainīta arī audu struktūru, kāpēc grūti atšķirt dziederepitēlija in situ no invazīvām izmaiņām, to nedrīkst veikt grūtniecēm, un Eiropā rekomendē pie iepriekš minētām situācijām izmantot diagnostiskas ekscīzijas ar cilpu vai konusu [6,8] (B līmenis)
1.2. Kolposkopijas protokols [3,5]

Atbilstoši tabulā Nr. 1 attēlotajai citoloģiskai atradnei dzemdes kakla priekšvēža saslimšanu diagnostikā pielieto kolposkopiju un mērķa biopsiju kolposkopijas kontrolē. 
· Kolposkopiju veic ambulatori speciāli aprīkotajā kabinetā. 
· Ārsts informē pacienti par paredzamās izmeklēšanas gaitu, rezultātiem, iespējamām komplikācijām un saņem viņas rakstisku piekrišanu šai manipulācijai. 
Kolposkopiju veic un dokumentē atbilstoši protokolam.
· Pārbauda informāciju par pacienti no kolposkopijas veidlapas un papildina to.

· Pārbauda pacientes pozīciju pirms kolposkopijas: litotomijas poza.

· Pārbauda instrumentus un aprīkojumu.

· Novieto kolposkopu 20-28 cm no ginekoloģiskā krēsla, fokusē uz vulvas rajonu.

· Veic vulvas rajona apskati.

· Izvēlās atbilstošā tipa un izmēra vaginālo spoguli.

· Ievada spoguli, iepriekš samitrinot ar NaCl fizioloģisko šķīdumu.

· Noņem izdalījumus un gļotas no cervikāla kanāla ārējas mutes ar vates tamponu, ja nepieciešams.

Natīva kolposkopija:

· Uzstāda kolposkopa palielinājumu uz 10x.
· Apstrādā dzemdes kaklu un maksts sienas ar fizioloģisko šķīdumu.
· Vizualizē epitēliju, ainsvadu zīmējumu un to  izmaiņas.

Kolposkopija ar zaļo filtru:

· Uzstāda kolposkopa palielinājumu uz 16x.

· Izmanto zaļo filtru asinsvadu apskatei. 
· Atgriež uzstādījumu uz 10x.
Paplašināta kolposkopija:

· Prove ar etiķskābi: apstrādā dzemdes kaklu un maksts sienas ar 3% etiķskābi, pieliekot  lielo vates tamponu pie dzemdes kakla un paturot apmēram 30 sekundes. Neberzēt!

· Vizualizē un identificē jauno plakanā - cilindriskā epitēlija parēju (J-PCP)

           Ja tā nav redzama ectocervix daļā – jāveic cervikālā kanāla paplašinātā kolposkopija:

· meklē PCP cervikālajā kanālā, ievadot endocervikālās standziņas vai piepaceļot  dzemdes kakla augšējo lūpu ar sausu vates tamponu.
· ievada cervikālajā kanālā mazo vates tamponu, kas samitrināts ar etiķskābi un apmēram 30 sekundes rotējošām kustībām noņem gļotas,
· pēc dažām minūtēm atkārto procedūru - cervikāla kanāla paplašināto kolposkopiju. Svarīgi - visu darīt ļoti maigi, netraumējot cervikālo kanālu.

Kolposkopija, apstrādājot dzemdes kaklu ar Lugola šķīdumu - Lugola prove:

· Atstrādā dzemdes kaklu ar Lugola šķīdumu. 

· Vizualizē un identificē izmaiņas.

· Dokumentē kolposkopisko atradni (diagrammas, foto, video).

· Ņem biopsiju no vairākām vietām kolposkopijas kontrolē, ja ir indikācijas.

· Neapmierinošās kolposkopijas gadījumā (kad neizdodas vizualizēt jauno PCP), lemj jautājumu par dzemdes kakla gļotādas ekscīzijas nepieciešamību.

· Izņem instrumentus.

· Sagatavo materiālu histoloģiskai izmeklēšanai.

· Plāno nākamas vizītes laiku
Kolposkopijas protokols  Nr 
 pirmā

atkārtota        ----/----/----
V.U.:                                                                                               Vecums                     

Personas kods     

P.M.________                   P__________ Pēd.grūtniecība(gads): __ 

Kontracepcija: nē

 jā: KOK  ____  POK __ __ IUK __ IUHS ___cita__

HAT

Smēķēšana: nē

 jā,  ___ cigaretes/dienā,
 

Pēdēja OC uztriepe______________________________________________

Iepriekš veikta terapija ____________

Hroniskas saslimšanas/medikamentu lietošana


Alerģijas


	Pazīme
	0 punktu
	1 punkts
	2 punkti

	Robežas/malas/virsma
	Kondilomatoze/mikropapilāras kontūras. Plakans bojājums ar neskaidrām robežām/ smalki robotām malām. 

Kantains, robains bojājums

Satelītu bojājumi iet pāri TZ


	Regulāras formas

 simetriskie bojājumi

ar gludām,

taisnām kontūrām
	Biezas malas ar lobīšanas pazimēm. Iekšējas robežas starp dažāda kolposkopiskā izskata zonām 

	Krāsa (pēc ētiķskābes aplikācijas)
	Zemas intensitātes acetobaltais (AB). Mazizteikts AB, caurspīdīgi /daļēji caurspīdīgs AB. Sniega balta krāsa ar intensīvu virsmas spīdumu.
	Starpnokrāsa- pelēka / balta krāsa un spīdīga virsma 


	Blāva, necaurspīdīga, austeru balta; pelēka

	Asinsvadu (AV) zīmējums
	Smalkie / vienotā kalibra AV ar regulāru zarojumu. Smalka punktācija(P) un / vai mozaīka(M).

	Nav redzami
	Rupja punktācija vai mozaīka. Plaši izvietoti AV ar neregulāru zarojumu 

	Lugola prove
	Pozitīva Lugola prove (LP)-mahagonija krāsa.
	Daļēji pozitīva Lugola prove-raibs izskats
	Negatīva Lugola prove (LN)-dzeltena krāsa


(kopējais punktu skaits)
 Histoloģija

0-2

 Varētu būt HPV/CIN 1

3-4

Pārklājas bojājums: varētu būt CIN 1 vai CIN 2

5-8

 Varētu būt CIN 2-3(HSIL)

Manipulācijas vizītes laikā:
· atkārtota citoloģiskā analīze:
jā

nē

· HPV tests:


jā

nē

· mērķa biopsija:

jā

nē

· citas

Rezultāti: 
NORMA

CIN I

CIN II

CINIII

GLANDULĀRA ATIPIJA

VĒZIS

KOLPOSKOPIJA NAV VEIKTA: (iemesli)
iekaisums

Rekomendācijas:
ĀRSTS: 
1.3. Mērķa grupas pacienšu novērošanas un ārstēšanas taktika pēc histoloģisko rezultātu saņemšanas

Pacientes, kurām indicēta kolposkopija saskaņā ar MK 2006.gada 19.decembra Noteikumu Nr.1046 pielikumu Nr. 37 (tabula Nr.1), tiek sūtītas uz kolposkopiju. Iepriekš veicamie izmeklējumi: dzemdes kakla citoloģiskā iztriepe ar attiecīgām izmaiņām, kuru gadījumā ir indicēta kolposkopija. Visām mērķa grupas pacientēm kolposkopija tiek veikta atbilstoši kolposkopijas izmeklēšana protokolam. Ja ir indikācijas (patoloģiska kolposkopiskā aina), tiek ņemtas mērķa biopsijas histoloģiskai izmeklēšanai. Ja pirmās vizītes laikā, veicot kolposkopiju, tiek konstatēts akūts iekaisuma process, kas apgrūtina vizualizāciju un datu interpretāciju (trihomoniāze u.c.), kolposkopija tiek atlikta. Bakteriālā vaginoze nav kontrindikācija kolposkopijai. Pacientei nozīmē atbilstošu terapiju un plāno nākamo vizīti pēc ārstēšanas kursa.

Veicot kolposkopiju:[3,5,17,18]

· Jāaizpilda atbilstošs protokols.

· Kolposkopija un mērķa biopsija kolposkopijas kontrolē.

· Izmeklējuma rezultāts jādokumentē (digitāla attēla ieraksts).

· Jābūt pieejamai elektroniskai dokumentēšanas sistēmai.

 Izmeklēšanas algoritmu skatīt tabulā Nr. 3

[2,7,10,17,18,19,20,21] (A-B pierādījuma līmenis)

Tabula Nr.3. Izmeklēšanas algoritms pacientēm pēc kolposkopijā noteiktām diagnozēm









 












a
 Biopsijas nepieciešamība atkarīga no kolposkopiskās atradnes

b
Citoloģija ar/bez kolposkopijas – skatīt nodaļu par novērošanu pēc ārstēšanas
1.3.1. Iekaisums, metaplāzija


Ja kolposkopija ir apmierinoša un biopsijās histoloģijā ir iekaisums vai metaplāzija, paciente atgriežas rutīnā skrīningā.
1.3.2. CIN I


Pacientes ar histoloģiski pierādītu CIN I un apmierinošu kolposkopiju turpina novēroties Kolposkopijas kabinetā un tiek aicinātas uz pārbaudēm (citoloģiju/kolposkopiju) pēc 6/12/24 mēnešiem. Ja 3 reizes saglabājas CIN I izmaiņas, kā arī ar CIN I izmaiņām, bet neapmierinošu kolposkopisko ainu rekomendē dzemdes kakla gļotādas ekscīziju. Ja kontrolējot 2 reizes atbilde ir negatīva (nav datu par CIN), paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā.

1.3.3. CIN II/III


Pacientēm ar CIN II/III izmaiņām indicēta dzemdes kakla gļotādas ekscīzija.

Pēc ārstēšanas kontroles vizītes tiek plānotas pēc 6/12/24 mēnešiem. Vizītes laikā tiek ņemta 

citoloģiska uztriepe. Jautājums par kolposkopijas nepieciešamību tiek lemts individuāli (sk. sadaļu par novērošanu pēc ārstēšanas).


Ja šo vizīšu laikā nav datu par patoloģiju, pacientei tiek rekomendēta 9 gadus ikgadēja citoloģiskās uztriepes ņemšana pie ginekologa pēc dzīves vietas un pēc tam atgriešanās rutīnā skrīninga programmā.


Dati par CIN II/III recidīvu pēc ārstēšanas kontroles vizītes laikā (pozitīva atbilde) liecina par atkārtotas dzemdes kakla elektroekscīzijas nepieciešamību.
1.3.4. Cervikāla glandulāra intraepiteliāla neoplāzija (CGIN)


Pacientēm ar CGIN indicēta dzemdes kakla konusveida ekscīzija.
1.3.5. Invāzija


Invazīva procesa gadījumā paciente tiek sūtīta turpmākai ārstēšanai un novērošanai pie onkoginekologa.
1.4. Augsta riska HPV testu nozīme dzemdes kakla priekšvēža izmaiņu diagnostikā

Dzemdes kakla vēzis ir plaši izplatītas seksuāli transmisīvas infekcijas – cilvēka papillomas vīrusa (human papilloma virus), komplikācija. Augsta riska cilvēka papillomas vīrusa (AR-HPV) persistējoša infekcija ir pierādīts dzemdes kakla priekšvēža un vēža izmaiņu iemesls. 99,7% dzemdes kakla vēža audos atrod AR-HPV tipus, visbiežāk 16, 18, 45, 31 tipus [22] (A līmenis), tāpēc ir secināts, ja dzemdes kakla audos šos vīrusa tipus neatrod, ar vēzi saistītās izmaiņas šūnās nenotiks. 

AR-HPV tipu noteikšanu audos tāpēc var izmantot vairākos klīniskos aspektos – 1) kā primāro skrīninga testu, 2) kā testu, kas palīdz identificēt pacientes ar nelielas pakāpes izmaiņām citoloģiskajās analīzēs, kurām ir nepieciešama papildus izmeklēšana, 3) kā izārstēšanās rādītāju pēc dzemdes kakla priekšvēža patoloģiju operācijām [8]. Pētījumi rāda, ka AR-HPV tests kā primārā skrīninga metode ir augsti jutīgs, taču ar zemu specifiskumu, un varētu būt pielietojama sievietēm pēc 35 gadu vecuma [8] (A līmenis).

AR-HPV izmantošana citoloģisko analīžu robežu un vieglas pakāpes izmaiņu izmeklēšanā ir daudz jutīgāka un tikpat specifiska kā atkārtotas citoloģiskās analīzes, kā rezultātā pacientes ar iespējamām patoloģiskām izmaiņām tiek ātrāk identificētas, savukārt AR-HP negatīvas atgriežas ātrāk rutīnā skrīninga programma, mazinot sievietēm stresu, kā arī izdevumus par atkārtotām analīzēm. Līdzīga AR-HPV testa pielietojamība ir, veicot novērošanu pēc priekšvēža patoloģiju ārstēšanām [8, 24] (B līmenis). Latvijā jo īpaši šāda taktika ir aktuāla, jo citoloģijā tā saucamās robežu izmaiņu analīzes tika atrastas 45,5% sieviešu, savukārt dzemdes kakla vēža saslimstība un mirstības ir augstāka nekā daudzās citās Eiropas valstīs [24,25]. Šobrīd Latvijā HPV testa iekļaušana valsts apmaksāto pakalpojumu klāstā nav paredzēta un HPV noteikšanai ir rekomendējošs raksturs.

Tabula Nr.4. AR-HPV testa izmantošana citoloģiskā skrīningā [B līmenis, 11, 23]










1.4.1. Citoloģijā C2


Saņemot citoloģijā rezultātu C2 (iekaisums), pacientei indicēta AR-HPV noteikšana. Ja AR –HPV pozitīvi, pacientei jāveic kolposkopija un biopsija (ja nepieciešams). Jā kolposkopijā un/vai biopsijā nav CIN, paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā (citoloģiskā analīze pēc 3 gadiem). Taktika, konstatējot CIN – skat. attiecīgās rekomendācijas.

Ja AR –HPV negatīvi, paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā (citoloģiskā analīze pēc 3 gadiem).

1.4.2. Citoloģijā C3


Saņemot citoloģijā rezultātu C3 (CIN I), pacientei indicēta AR-HPV noteikšana. Ja AR –HPV pozitīvi, pacientei jāveic kolposkopija un biopsija (ja nepieciešams). Jā kolposkopijā un/vai biopsijā nav CIN, paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā (citoloģiskā analīze pēc 3 gadiem). Taktika, konstatējot CIN – skat. attiecīgās rekomendācijas.


Ja AR –HPV negatīvi, paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā (citoloģiskā analīze pēc 3 gadiem).
2. Dzemdes kakla priekšvēža izmaiņu ārstēšanas metodes
2.1. Dzemdes kakla gļotādas ekscīzijas

Mērķis ir pilnībā ekscidēt bojājumu [8]. Dzemdes kakla gļotādas ekscīzijas var veikt ar cilpu (LEEP/LLETZ) vai konusu.

Veicot ekscīzijas, jāseko sekojošām rekomendācijām [8,26] (B pierādījuma līmenis):

1) tās ir jāveic kolposkopa kontrolē,

2) gļotādas bojājums ir jāizgriež kopā ar visu transformācijas zonu,

3) ķirurgam pēc iespējas ir jāizvairās no nevajadzīgas ektocervikālās gļotādas un endocervikālā kanāla bojājuma,

4) ekscīzijas apjomu nosaka, kolposkopiski izmeklējot dzemdes kaklu,

5) ekscīziju pēc iespējas ir jāveic vienā audu gabalā, taču, ja nepieciešams – ir pieļaujama ekscīzija vairākos etapos,

6) izmeklējot ekscidēto gļotādas fragmentu, histoloģiskā analīzē ir jābūt aprakstītām materiāla robežām (ir/nav CIN izmaiņas)

Ārsts informē pacienti par paredzamās operācijas gaitu, rezultātiem, komplikācijām un saņem viņas rakstisku informētu piekrišanu šai manipulācijai. 


80% no ekscīzijas operācijām ir jāveic lokālā narkozē [6]. 

2.1.1. KONUSVEIDA EKSCĪZIJA[11,26,27] (B pierādījuma līmenis)

Indikācijas konusveida ekscīzijai:

1) neapmierinoša kolposkopiskā aina CIN II/III gadījumā,

2) aizdomas par invāziju,

3) aizdomas par glandulāru atipiju,

4) nesakrišana starp citoloģiskiem, kolposkopiskiem un biopsiju histoloģiskiem rezultātiem.

· Kontrindikācijas konusveida ekscīzijai:

1) vulvīts, vaginīts, cervicīts,

2) grūtniecība,

3) 3-4 mēneši pēc dzemdībām,

4) ļoti plašs defekts,

5) defekta izplatīšanās uz maksti,

6) vizuāli aizdomas par vēzi,

7) relatīvas kontrindikācijas –asins recēšanas traucējumi, nekontrolēta arteriālā hipertensija.

· Veidi:

1) neliela dziļuma – ja cilindriskā plakanā epitēlija pāreja un bojājumu vietas ir ektocervikāli,

2) dziļa – ja cilindriskā plakanā epitēlija pāreja un bojājumu vietas nav redzamas, nerekomendē pacientēm, kas plāno grūtniecību.
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Attēls Nr. 9. Operācijas apjoms, veicot dzemdes kakla ekscīziju ar cilpu (sarkanā līnija) un konusu (zaļā līnija).
· Jāveic kolposkopijas kontrolē ar 5 mm atkāpi no ārējās robežas, 8 mm platumā un dziļo konusveida ekscīziju gadījumā 20 mm dziļumā (skat. attēlu Nr. 8).

· Iespējamie sarežģījumi (risks palielinās līdz ar ekscīzijas apjomu un iekšējās mutes bojājuma pakāpi):

1) asiņošana operācijas un pēcoperācijas periodā,

2) cervikālā stenoze,

3) vēlīni aborti un priekšlaicīgas dzemdības,

4) dzemdes kakla distocija dzemdību laikā.

2.1.2. EKSCĪZIJA AR CILPU[11,26,27] (B pierādījuma līmenis)

· Indikācijas:

1) CIN II/III,

2) CIN I (atbilstošās situācijās, skat. iepriekš)

· Kontrindikācijas:

1) vulvīts, vaginīts, cervicīts,

2) grūtniecība,

3) 3-4 mēneši pēc dzemdībām,

4) ļoti plašs defekts,

5) defekta izplatīšanās uz maksti,

6) vizuāli aizdomas par vēzi,

7) relatīvas kontrindikācijas – glandulāra atipija; asins recēšanas traucējumi, nekontrolēta arteriālā hipertensija.

· Jāveic kolposkopijas kontrolē ar 5 mm atkāpi no ārējās robežas, 8 mm dziļumā (skat. attēlu N. 8).

· Iespējamie sarežģījumi (risks palielinās līdz ar ekscīzijas apjomu):

5) asiņošana operācijas un pēcoperācijas periodā,

6) cervikālā stenoze,

7) vēlīni aborti un priekšlaicīgas dzemdības,

8) dzemdes kakla distocija dzemdību laikā.
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Attēls Nr. 10. Dzemdes kakla ekscīzija ar cilpu vienā un vairākos etapos
2.2. Lokāla destruktīva terapija [8,11, 26] (B pierādījuma līmenis)


Mērķis ir iznīcināt CIN ar audu destruktīvām terapijas metodēm. Destrukcijas dziļumam jābūt 4-7 mm.


Indicēta, ja ir CIN I persistence.

Iespējamās metodes:

1) diatermokoagulācija – nerekomendē veikt CIN gadījumā, jo destrukcijas dziļums ir tikai 2-3 mm,

2) lāzera vaporizācijas ar CO2 augstfrekvenču lāzeri,

3) krioterapija (dubultā sasaldēšana – atkausēšana-sasaldēšana) ar krioterapijas iekārtu, kurā ir caurule nepārtrauktai N20 vai CO2 padevei,

4) aukstā koagulācija.


Obligātie nosacījumi lokālo destruktīvo ārstēšanas metožu pielietošanai CIN terapijā:

1) pirms terapijas visos gadījumos ir jāveic kolposkopija, 

2) visai transformācijas zonai ir jābūt redzamai,

3) pirms terapijas ir jāpaņem vairākas biopsijas kolposkopijas kontrolē,

4) krioterapiju (un augsto koagulāciju) nedrīkst veikt plašu bojājumu gadījumā, kad skarts vairāk nekā 75% no ectocervix un bojājums izplatās uz maksti vai arī vairāk nekā 2 mm no kriozondes,

5) citoloģijā, kolposkopijā un biopsijās nav invāzijas pazīmes,

6) citoloģijā nav atipiskas glandulārās šūnas,

7) ir jābūt adekvātai novērošanai pēc terapijas.

2.3. Taktika pēc ārstēšanas

Visām pacientēm ar CIN izmaiņām dzemdes kakla šūnās 6 mēnešus ( ne vēlāk par 8 mēnešiem) pēc jebkuras ārstēšanas indicēta kontroles izmeklēšana neatkarīgi no CIN pakāpes [10,28](B pierādījuma līmenis). Novērošanas taktiku un kontroles pārbaužu biežumu (intensivitāti) ietekmē vairāki faktori.

2.3.1. Novērošana pēc CIN I ārstēšanas


Pacientēm, kurām veikta ārstēšana dēļ CIN I, ņem citoloģiskās analīzes 6, 12 un 24 mēnešos. Ja visās analīzēs C1 (norma) – atgriežas rutīnā skrīninga programmā. Ja kādā no analīzēm, C2 un vairāk – indicēta kolposkopija ar/bez biopsijas [ 2,6,8,17,19,28]( B pierādījuma līmenis).
2.3.2. Novērošana pēc CIN II/III ārstēšanas


Pacientēm, kurām veikta ārstēšana dēļ CIN II/III, ņem citoloģiskās analīzes 6, 12 mēnešos un tad ik gadu 9 gadus. Ja visās analīzēs C1 (norma) – atgriežas rutīnā skrīninga programmā. Ja kādā no analīzēm, C2 un vairāk – indicēta kolposkopija ar/bez biopsijas. Ja konstatē C4 – atkārtota ekscīzija.[ 2,6,8,17,17,28]( B pierādījuma līmenis).
2.3.3. 
Novērošana, ja histoloģijas atbilde pēc elektroekscīzijas robežās atrod CIN I+


Pozitīvas ekscīzijas robežas ir saistītas ar paaugstinātu risku procesa ilgstošākai persistēšanai un/vai patoloģisko izmaiņu recidīvam. Pacientēm ar HSIL izmaiņām un pozitīvām ekscīzijas robežām katras 6, 12 mēnešu kontroles vizītes laikā rekomendē kolposkopiju ar citoloģijas uztriepi. Ja kolposkopija nav apmierinoša un /vai eksistē CIN III izmaiņas, rekomendē atkārtotu ekscīziju [ 2,6,8,17,19,28] (B pierādījuma līmenis).
2.3.4. Novērošana pēc histerektomijām pacientēm ar CIN 


Ja pēc histerektomijām CIN izgriezts pilnībā, tad jāveic maksts stumbra citoloģisko izmeklēšanu 6 un 18 mēnešus pēc operācijas. Ja 18 mēnešu citoloģija ir negatīva, atkārtotas pārbaudes nav nepieciešamas.


Ja pēc histerektomijām CIN skartie audu apvidi nav pilnībā ekscidēti vai robežas nav skaidras, tad taktika ir kā pie attiecīgas novērošanas pēc ārstēšanas atkarībā no CIN pakāpes (apakšnodaļas 2.3.1. un 2.3.2.), [ 2,6,8,17,19,28] (B pierādījuma līmenis).
2.3.4. Novērošana, izmantojot AR-HP noteikšanu [4,23,30,31] ( B pierādījuma līmenis)
Tabula Nr. 5. AR-HPV testa izmantošana pēc dzemdes kakla priekšvēža izmaiņu ārstēšanas.












Izmantojot AR-HPV testu, visām pacientēm 6(8) mēnešus pēc jebkuras ārstēšanas ņem citoloģiju un AR-HPV.
2.3.4.1. Ja AR-HPV negatīvs un citoloģijā nav CIN II/III, paciente uzreiz atgriežas rutīnā skrīninga programmā (citoloģiskās analīzes ik 3 gadus).

2.3.4.2. Ja AR –HPV pozitīvs, pacientei veic kolpskopiju ar/bez biopsijas. Ja kolposkopijā (kā arī biopsijā) patoloģiju neatrod, paciente atgriežas rutīnā skrīninga programmā. Ja ir CIN I un vairāk- indicēta atkārtota terapija (CIN II/III izmaiņu gadījumā – ekscīzija).
2.3.5.Novērošana pēc CGIN


Pacientēm, kurām veikta ārstēšana dēļ CGIN, ņem citoloģiskās analīzes 6, 12 mēnešos un tad ik gadu 9 gadus. Ja visās analīzēs C1 (norma) – atgriežas rutīnā skrīninga programmā. Ja kādā no analīzēm atkārtoti CGIN, atkārtota konusveida ekscīzija vai histerektomija, ja paciente neplāno grūtniecību [2,6,8,17,19,28]( B pierādījuma līmenis). AR-HPV noteikšanu šīs grupas pacientēm nepiemēro.

3. Taktika atsevišķām pacienšu grupām.

3.1. Grūtnieces [6,8,11,21]( B pierādījuma līmenis).
1) Visām grūtniecēm ar CIN izmaiņām citoloģijas uztriepē jāveic kolposkopija.

2) Kolposkopijas mērķis grūtniecēm ir izslēgt invazīvu procesu.

3) Konstatējot LSIL izmaiņas kolposkopijas laikā, rekomendēta kontrole 3 mēnešus pēc dzemdībām.

4) HSIL izmaiņu gadījumā rekomendē ik 3mēnešus kontrole grūtniecības laikā un 3 mēnešus pēc dzemdībām. 

5) Ja ir aizdomas par invāziju – ir nepieciešama biopsija, taču tās veikšana grūtniecības laikā ir saistīta ar paaugstinātu asiņošanas risku. 
3.2. Pusaudzes līdz 18 gadu vecumam

 Konstatējot LSIL izmaiņas dzemdes kakla šūnās, kolposkopija nav indicēta, tāpēc ka HPV infekcijai nav raksturīga ilgstoša persistēšana šajā vecuma grupā. Rekomendē atkārtot OC uztriepi pēc 12 mēnešiem. Ja ir HSIL izmaiņas –sk.tab.3.[4,9,33] ( B pierādījuma līmenis)

3.3. Pacientes ar imūnsupresiju

Tā kā pacientēm ar imūnsupresiju (pēc orgānu transplantācijas, ar sistēmiskām saslimšanām, HIV inficētas) ir 5 reizes biežāks CIN attīstības risks nekā vidējā populācijā, konstatējot LSIL/HSIL izmaiņas OC uztriepē - kolposkopija ir obligāta.[6,8,31,32] (B pierādījuma līmenis)

3.4. Nesakritība citoloģijas uztriepe/kolposkopija.

Ja uztriepe ir ar LSIL/HSIL izmaiņām, bet kolposkopija ir bez patoloģiskām atradnēm, ir indicēta atkārtotā uztriepe kolposkopijas laikā un tālāka taktika, vadoties pēc citoloģijas rezultātiem [2,5] (B pierādījuma līmenis).
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Attēls Nr. 5. Transformācijas zona (skvamozā metaplāzija)
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Kolposkopiskā un biopsijua histoloģiski apstiprinātā diagnoze mērķa grupas pacientēm
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Ektocervikāla bojājuma ekscīzija ar cilpu vienā etapā.





Ektocervikāla bojājuma ekscīzija ar cilpu vairākos etapos.
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