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• Ievads 

• Olnīcu veidojumu diferenciāldiagn. ambulatorajā praksē 

• Terapija 

• Ķirurģija 

• Ķīmijterapija un nozīmīgākie pētījumi olnīcu vēža terapijā 

• Recidīvs 

• Skrīnings 

 



Olnīcu vēža incidence sievietēm dažādās vecuma grupās Latvijā 

2007.-2008.gadā (uz 100 000 sieviešu gadā) 



• Ļaundabīgie olnīcu audzēji 

• Epiteliāli (75-80%) 

• Embrionālā attīstības perioda (15-20%) 

• Stromāli (5%) 

• RR saslimt dzīves laikā 1 no 70 

• 75-80% diagnosticē III / IV stadijā 

• 20% sieviešu dzīves laikā tiek diagnosticēts patoloģisks 

olnīcu veidojums 

• ASV 5-10% sieviešu dzīves laikā tiek veikta ķirurģiska 

manipulācija  patoloģiska olnīcu veidojuma dēļ 

• 13 – 21% no tām tiek konstatēts olnīcu vēzis 

 



Kāpēc ir svarīga precīza olnīcu audzēju diferenciāldiagnostika? 

Pacienšu skaits (mirušo skaits), p<0.0001  

Paulsen T, Kjaerheim K, Kaern J, Tretli S, Tropé C. Improved short-term survival for advanced ovarian, tubal, and peritoneal cancer patients 

operated at teaching hospitals. Int J Gynecol Cancer. 2006 Jan-Feb;16 Suppl 1:11-7. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16515561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16515561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16515561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16515561


Kāpēc ir svarīga precīza olnīcu audzēju diferenciāldiagnostika? 

Aletti GD, Dowdy SC, Gostout BS, et al. Aggressive surgical effort and improved survival in advanced-

stage ovarian cancer. Obstet Gynecol. 2006;107:77-85. 



Ovulācijas teorija  (Fathalla et al., 1971) 

Gonadotropo hormonu teorija (Cramer et al., 1983) 

Olnīcu vēzis – I un II tips (Shih et al., 2004) 

Ektraovariālā izcelsme jeb Millera vadu izcelsmes teorija 
(Dubeau et al., 2008) 

 



• Lēni progresējoši, bieži slimības I stadijā, attīstās, 

transformējoties labdabīgiem un robežvarianta audzējiem  
(Kuo et al., 2009)  

 

• Raksturīgas mutācijas k-ras, BRAF, c-erb B2, CTNNB1, 

PTEN un PIK3CA gēnos, bet reti audzēju supresorgēnā p53 

 

• Morfoloģiski parasti augsti diferencēti serozas, 

endometrioīdas, gaiššūnu un mucinozas adenokarcinomas                                                           

(Kuo et al., 2009) 



• Agresīvi, diagnosticē vēlīnās stadijās, attīstās no 

intraepiteliālas olvada adenokarcinomas 

• Bieži novēro p53 un BRCA1/2 gēnu mutācijas, reti I 

olnīcu vēža tipam raksturīgās mutācijas                                                 
(Cho et al., 2009; Landen et al., 2008; Lynch et al., 2009)  

• Morfoloģiski zemu diferencētas serozas un 

endometrioīdas, nediferencētas adenokarcinomas  

• 80% gadījumu no visiem olnīcu vēžiem  



• Ģimenes anamnēze RR 3.0 – 4.0 (BRCA1/BRCA2; HNPCC 40%)  

• Vecums  

• Nedzemdējusi 

• Neauglība  

• 2 pētījumi RR 1.36-1.46 nesaistīti ar medikamentiem 

• 1 pētījums par klomifēna citrātu RR 1.67 

• Agrīna menarhe, vēlīna menopauze 

• Agrīna pirmā grūtniecība  

• Smēķēšana (mucinozu adenokarcinomu RR 2.0) 

• Liekais svars premenopauzē ĶMI > 30   RR 1.75  

 



• HAT  

• 5 gadu tīrai estrogēnu HAT RR 1.22  

• 5 gadu estrogēnu-progestīnu HAT RR1.10 

• Pēc UK Million Women Study risks būtiski bija paaugtināts lietotājām 

dotajā brīdī un būtiski pieauga lietojot 7 gadus un vairāk  

• Īslaicīga lietošana un lietošana anamnēzē nepaaugstināja risku  

• Endometrioze RR 1.30-1.66 

• Krūts vēzis anamnēzē RR 2.0 

• Krūts vēzis pirms 40 g.v. RR 4.0 

• Staru terapija  
• dzemdes kakla vēža terapijā pirms 30-39 gadiem RR 1.73 

• pirms 40 un vairāk gadiem  RR 2.2 

• IUS RR 1.76 

 

 



Orālā kontracepcija 

Krūts barošana (18 un vairāk mēnešu barošana samazina risku par 34%)  

Olvadu liģēšana    34%  

Salpingovarektomija  

Histerektomija  

• 30-40 % riska samazinājums neatkarīgi no vecuma 

• 50% samazinājums, ja pirms 15 un vairāk gadiem 

Vēlīna pēdējā grūtniecība RR samazina par 80%             
(<10gadiem pret sievieti, kurai dzemdības pirms 20 un vairāk gadiem) 



Relatīvais olnīcu 

vēža risks saistībā 

ar dzemdību 

skaitu 

Dzemdību skaits Relatīvais risks (95% TI) 

3+ 1 

2 1.21 (1.10-1.32) 

1 1.60 (1.43-1.79) 

0 2.12 (1.81-2.48) 

Relatīvais olnīcu 

vēža risks saistībā 

ar orālo 

kontraceptīvu 

lietošanas ilgumu 

(vidējais) 

KOK lietošanas ilgums Relatīvais risks (99% TI) 

Nekad 1.0 (0.96-1.04) 

Mazāk par 1 gadu (0.4 gadi) 1.0 (0.91-1.10) 

1-4 gadi (2.4 gadi) 0.78 (0.73-0.83) 

5-9 gadi (6.8 gadi) 0.64 (0.59-0.69) 

10-14 gadi (11.16 gadi) 0.56 (0.50-0.62) 

15 un vairāk gadi (18.3 gadi) 0.42 (0.35-0.49) 

Riska 

samazinājums pēc 

5 gadu orālās 

kontracepcijas 

lietošanas 

Laiks kopš pārtraukšanas Riska samazinājums 

Mazāk par 10 gadiem 29% 

10-19 gadi 19% 

20-29 gadi 15% 





Sāpes vēdera lejasdaļā 

Sāpes vēdera vidusdaļā 

Neatliekama urinācija 

Bieža urinācija 

Vēdera palielināšanās  

Vēdera uzpūšanās  

Ēšanas traucējumi 

Ātra sāta sajūta 

Simptomi parādījušies pēdējo 12 mēnešu laikā un 

 atkārtojas vismaz 12 dienas mēnesī 



0 5 10 15 20 25 30 35

Sāpes vēdera lejasdaļā

Sāpes vēdera vidusdaļā

Neatliekama urinācija

Bieža urinācija

Vēdera palielināšanās

Vēdera uzpūšanās

Ēšanas traucējumi

Ātra sāta sajūta

gadījumu skaits

Kontroles grupa (n=82) Labdabīgi olnīcu audzēji (n=73) Olnīcu vēža pacientes (n=67)

Olnīcu vēža simptomu indeksā iekļauto simptomu biežums 

pētījuma grupās (gadījumu skaits)* 
* Kruskal-Wallis tests 

16 pacientes 

8 pacientes 



Olnīcu vēža  

simptomu indekss CA125 

Jutība un specifiskums Jutība un specifiskums 

75,41% un 54,69% 

  

Olnīcu vēzis 1 no 133 

 

Papildizmeklējumi 133 

67,21% un 84,96% 

  

Olnīcu vēzis 1 no 145 

Patiesi neg. 121 

Papildizmeklējumi 24 

 Pozitīvs 



Olnīcu vēža simptomu indeksa izmantošana klīniskajā praksē 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125  

U – ultrasonogrāfiskais skaitlis   (1 vai 3)  

M – Premenopauze vai menopauze  (1 vai 3)  

CA125 koncentrācija  absolūtajos skaitļos, U/ml 

1. Veidojums ar vairākām kamerām 

2. Veidojums ar sablīvējumu 

3. Ascīts 

4. Abpusēji veidojumi 

5. Metastāzes 



Malignitātes riska indeksa dažādi 

aprēķināšanas modeļi 

RMI modeļi 

Skaitlis „U” atkarībā no 

ultrasonogrāfisko 

pazīmju skaita 

Skaitlis„M” 

Nav  Viena  
Divas un 

vairāk 

Premeno

p. 
Menop. 

RMI1 (Jacobs et al.,1990) 0 1 3 1 3 

RMI2 (Tingulstad et al., 1996) 1 1 4 1 4 

RMI3 (Tingulstad et al.,1999) 1 1 3 1 3 

RMI4 (Yamamoto et al., 

2009)* 
1 1 4 1 4 

*RMI4 papildus reizinājums ar audzēja izmēru: 1, ja < 7cm; 2, ja > 7cm 



07.12.2011. 21 
ESF projekts “Agrīnas audzēju diagnostikas un 

novēršanas starpdisciplināra izpētes grupa” 

Zemlīknes laukums 

CA125 - 0,878 

RMI 1 – 0,852 

Zemlīknes laukums 

CA125 - 0,878 

RMI 2 – 0,899 

Zemlīknes laukums 

CA125 - 0,878 

RMI 3 – 0,901 

Zemlīknes laukums 

CA125 - 0,878 

RMI 4 – 0,902 



(p = 0.001) 



Olnīcu vēža risks 

    RMI  Zems risks   < 25  Vidējs risks  250 >  Augsts risks  

  Olnīcu vēzis   2%                       21%                        75% 

 
 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 



Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 1 USS pazīme 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI =  1 x 3 x 234 = 702 

 
Olnīcu adenokarcinoma FIGO IIIC 

 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 
1 USS pazīme 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI =  1 x 3 x 545 = 1635 

 
Olnīcu adenokarcinoma FIGO IIIC 

 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

2 USS pazīmes 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI =  3 x 3 x 1090 = 6540 

 
Olnīcu adenokarcinoma FIGO IIIC 

 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

0 USS pazīmes 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI =  1 x 3 x 12,7 = 38,1 

 
Olnīcas cistadenoma 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

1 USS pazīme 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI = 3 x 1 x 11,9 = 35,7 

 

Olnīcu adenokarcinoma IA  

 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI =  1 x 3 x 343,3 =1029,9 

 
Olnīcu adenokarcinoma FIGO IIIC 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

1 USS pazīme 



RMI = 1 x 3 x 2,13 = 6,39 

 

Olnīcu dermoīda cistadenoma 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

0 USS pazīmes 



Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI = 1 x 1 x 137,9 = 137,9 

 

Endometroīda olnīcas cistadenoma 





Vairākas kameras 

Sablīvējums 

Ascīts 

Abpusēji veidojumi 

Metastāzes 

2 USS pazīmes 



 

Malignitātes riska indekss = U x M x CA125 

 

RMI  = 3 x 3 x 10,07 = 90,63 

 

Abpusējas serozas olnīcu cistadenomas 













ROMA algoritmam:  (n=531) 

  

 Premenopauzē        

 PI=−12.0+2.38*LN(HE4)+0.0626*LN(CA125)      

  

 Menopauzē 

 PI=−8.09+1.04*LN(HE4)+0.732*LN(CA125) 

  

 Risks=exp(PI)/[1+exp(PI)] 

  Premenopauzē ≥ 13.1%  

  Menopauzē       ≥ 27.7% 
Moore RG, McMeekin DS, Brown AK, DiSilvestro P, Miller MC, Allard WJ, Gajewski W, Kurman R, Bast RC Jr, Skates SJ. Gynecol Oncol. A novel 

multiple marker bioassay utilizing HE4 and CA125 for the prediction of ovarian cancer in patients with a pelvic mass. Gynecol Oncol. 

2009 Jan;112(1):40-6 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moore RG[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=18851871
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Zemlīknes 

laukums 

P pret RMI 4 

 (AUC- 0,911)  

0,939 (0,019) 0,031 

0,930 (0,020) 0,577 

0,902 (0,024) 0,500 

0,875 (0,028) 0,419 

Olnīcu vēža diagnostisko testu precizitāte 

 neatkarīgi no audzēja stadijas  



Zemlīknes laukums 

0,766 

0,737 

0,720  

0,700  

0,637  

0,621 

Diagnostisko testu precizitāte  

agrīnu olnīcu vēža stadiju diagnostikā 



Diagnostisko testu salīdzinājums Āzijas Klusā okeāna valstu olnīcu 

vēža biomarķieru izpētes grupas pētījuma paraugkopā 
58 pacientes ar ļaundabīgiem olnīcu audzējiem  

 271 paciente ar labdabīgiem olnīcu audzējiem 



Diagnostiskais tests CA125+HE4+U+M 

„Danish Pelvic Mass Project” paraugkopā 

74 pacientes ar ļaundabīgiem olnīcu audzējiem  

 77 pacientes ar labdabīgiem olnīcu audzējiem 

Zemlīknes laukums (AUC) 

Latvijas populācijā – 0,939 

Dānijas populācijā – 0,959 

 



www.onkoginekologija.lv 



• Augsts operācijas risks blakusslimību dēļ  

• Paredzamas tehniskas grūtības veikt pilna 

apjoma operāciju 

• Aizdomas par endometriozi  



83 pacientes ar olnīcu vēzi  

77 pacientes ar labdabigiem olnīcu audzējiem  





LR1 – (12 parametri)                 LR2 – (6 parametri)  
• Vecums      

•  Ascīts 

•  Asins plūsma papillārā veidojumā 

• Solīdās komponentes lielākais diametrs 

• Neregulāra cistas iekšējā virsma 

• Akustiskā ēna 

• Anamnēzē olnīcu vēzis  

• KOK 

• Audzēja lielākais izmērs 

• Sāpes izmeklējuma laikā 

• Absolūti solīds veidojums 

• Ehogenitāte  

• Vecums 

• Ascīts  

• Asins plūsma papillārā veid. 

• Solīdās komponentes 

lielākais diametrs 

• Neregulāra cistas iekšējā 

virsma 

• Akustiskā ēna 



AUC 

LR1           0.956 

LR2           0.949 

Subj.vērt.    0.949 



Olnīcu vēža risks pēc RCOG un IOTA 

RMI     Zems risks   < 25  Vidējs risks  250 >  Augsts risks 

               2%                         21%                         75% 

 

LR2  Zems risks  < 0.05 Vidējs risks 0.25 > Augsts risks 

                  5%                         5-25%                      > 25% 





CT   

FGS  

FKS 

Biopsija 

Duglasa dob. 

punkcija 

 

 

 

 

 

PCI operācijas laikā 

Peritoneja skalojumi 

Peritoneja biopsijas 

 - aizdomīgās vietas 

 - diafragmu kupoli,  

 - labais un kreisais flangs 

 - iegurņa sānu peritonejs 

 - olnīcu projekcijas vietas 

 - urīnpūšļa peritonejs 

 - Duglasa dob.peritonejs  

 - iegurņa un paraaort.l/m 

Citoreduktīva operācija: 

• Vidējā laparatomija 

• Totāla histerektomija ar   

piedēkļiem 

• Deomentizācija 

• Zarnu rezekcija 

• Splenektomija 

• Pankreas distālās daļas 

rezekcija 

• Limfadenektomija 

• Aknu rezekcija 

• Parietālā peritoneja / pleiras / 

diafragmas rezekcija 





• Indikācijas 
• Agrīnās stadijās stadijas precizēšanai 

• Vēlīnās stadijās citoredukcijai 

 

 



• EORTC ACTION Trial, (n=448) 

• Pacientes ar olnīcu vēzi agrīnās stadijās IA – IIA randomizētas          

no1990 – 2000 

• 224 ķirurģiska terapija  

• 224 ķirurģiska terapija + adjuvanta ķīmijterapija 

• Turpmākajā analīzē iekļautas tikai pacientes no novērošanas grupas 

 

 

 

 

135 (224) pacientes 

75 pacientes (Grupa A) 

Optimāli noteikta stadija 

46 pacientes (Grupa B) 

Bez limfadenektomijas 

14 pacientes (Grupa C) 

Bez biopsijām un l/m 



Pacientes ar optimāli noteiktu stadiju - grupa A (n = 75) un 

pacientes bez biopsijām un limfadenektomijas grupā C (n = 14) 



Pacientes ar optimāli noteiktu stadiju - grupa A (n = 75) un 
pacientes bez biopsijām un limfadenektomijas grupā C (n = 14) 

 







Atlieku audzēja ietekme uz vidējo dzīvildzi (R0,R1,R2) 

Aletti GD, Dowdy SC, Gostout BS, et al. Aggressive surgical effort and improved survival in advanced-

stage ovarian cancer. Obstet Gynecol. 2006;107:77-85. 



Atlieku audzēja ietekme uz vidējo dzīvildzi (R0,R1,R2) 
 

 



Ķirurģiskās komplikācijas 
 

• n=150 secīgi pacienti, vidējais vecums 54 (17-76) gadi 

• (50 izslēgti eksploratīvas laparatomijas laikā plašās audzēja izplatības, 

retroperitoneālās vai dziļas mezentērija infiltrācijas dēļ) 

 
• 26 pacientiem netika darīts nekas 

• 24 pacientiem paliatīva zarnu rezekcija 

• 66% no 50 nomira novērošanas laikā (224 d.)  

• Vidējais operācijas laiks 593 (178-1076) min 

•  Vidējais PCI 17 (1-39) 

• 89% pacientiem sasniegta citoredukcija (CC0/CC1) 

•  Vidējais hospitalizācijas laiks 18 (3-105) dienas 



Pielietotā terapija 
 

 



Komplikācijas un dzīvildze 
 

89% pacientiem sasniegta citoredukcija (CC0/CC1) 

CC0 – nav makroskopiska atlieku audzēja; CC1 < 2.5 mm 



• Ciklofosfamīds / Cisplatīns  

• Cisplatīna un Paklitaksela kombinācija – standarts no 1996.g. (GOG #111) 

•  Platīna preparāti ir aktīvākie preparāti monoterapijā (GOG #132) 

• Karboplatīns/Paklitaksels nav sliktāki (non-inferiority trial) par            

Cisplatīnu/Paklitakselu, pat efektīgāki (GOG #158 un AGO OVAR-3 ) 

• Karboplatīnu/Paklitakselu var aizvietot ar Docetaksela/Karboplatīna 

kombināciju nemazinot efektivitāti (SCOTROC) 

• Trešā preparāta pievienošana neuzlabo terapeitisko efektivitāti            

(GOG #182) 



• N = 670 

• IIIC un IV stadija 

• 74.5% metastātiskie veidojumi > 5 cm  un 61.6% >10 cm  

 

Primāra citoredukcija          6 kursi Karbo/ Taksols 

               VAI 

3 kursi Karbo/Taxols         citoredukcija        3 kursi Karbo/ Taksols 





Leuven kritēriji pacientēm ar olnīcu vēzi IIIC / IV stadijā 

(50% pacienšu) 

 

 



• Vēsturiski infekciju komplikācijas 

• EPIC 

• HIPEC (90 min 42-42.5 °C) 

• HIPEC plus 

Coliseum tehnika 



CC-0   nav redzama atlieku audzēja 

CC-1   redzams audzējs < 2.5 mm 

CC-2   2.5mm - 2.5 cm 

CC-3   > 2.5 cm 
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B, Parker L, Spellman JE, Sugarbaker PH, Edwards RP, Rai SN. Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy in ovarian 
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• Leikopēnija (Leu > 3.0 x 103/ml, Neu > 1.5 x 103/ml) 

• Trombocitopēnija ( > 100.0 x 103/ml) 

• Kritums parasti 7.-14. dienā 

• Anēmija (Cisplatīns/Karboplatīns) pēc 3. - 4. kursa 

 

• Slikta dūša, vemšana (Granisetrons, Ondasetrons) 

• Allopēcija (Doksorubicīns un Taksols) pēc 3 nedēļām 

• Nefrotoksicitāte (Cisplatīns un Metrotreksāts) 

• Neirotoksicitāte (Cisplatīns un Taksāni – līdz 18% 2. un 3. pakāpes 

neirotoksicitāte līdz 2 gadiem) 

• Palmāra-plantāra eritrodizestēzija – Caelyx 
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Mēneši 

Jutīgs 

Pēc RECIST kritērijiem 



• Atbildes reakcija, ja CA125 koncentrācijas  samazinājums par 50% 

vai vairāk no izejošās koncentrācijas 

• Drīkst izmantot, ja sākotnējā CA125 koncentrācija vismaz 2 x 

augstāka par normu   

• Apstiprinošai analīzei pēc 28 dienām ir jābūt tādā pašā koncentrācijā 

vai zemākai   

• CA125 nosaka  

• ik 2–4 nedēļas terapijas laikā  

• Ik 2 - 3 mēnešus novērošanas laikā 

• Nevar izmantot, ja  

•  terapijā saņēmušas Avastīnu 

• manipulācijas pleiras vai vēdera dobumā pēdējās 28 dienās 



• Pēc CA125 koncentrācijas samazinājuma (uz 1.līnijas ķīmijterapiju) 

līdz normai novēro CA125 dubultošanos no normas augšējās 

robežas  

• Pacientēm, kurām CA125 nesamazinās līdz normai – dubultošanās 

no zemākās koncentrācijas (viltus pozitīvi 2%) 



• Measurable lesions - ≥10 mm ar CT vai MRI 

• Non-measurable lesions – visi pārējie 

• Target lesions – līdz 5 vienā orgānā vai 10 lielākie 

• Izejas datu fiksēšana (mērāmiem un nemērāmiem veidojumiem) 

 

• Complete Response (CR): izzūd visi lielākie veidojumi 

• Partial Response (PR): lielāko veidojumu summas samazinājums 

par vismaz 30%  

• Stable Disease (SD): Nav pietiekama samazinājuma, lai būtu PR, 

bet nav arī progresijas (PD)  

• Progressive Disease (PD): lielāko veidojumu palielināšanās vismaz 

20% no kopējo veidojumu summas vai jaunu veidojumu parādīšanās  

 



• 29 pacientes 

• 2000 – 2008 gads 

• CC – 58.6% 

• IP – 75.9% 

• Komplikācijas – 24.1% 

• Mirstība – 3.4% 

• Recidīvi – 48.3% 

• Vidējā dzīvildze 34 mēn. 

• 5 gadu dzīvildze 30 mēn. 

 







n = 1620  
    Mēneši 

                       Vidējais  PFS                 Vidējā dzīvildze 

Pēc 1. recidīva 10.2   ( 9.6-10.7)        17.6 (16.4-18.6) 

Pēc 2. recidīva   6.4     (5.9-7.0)          11.3 (10.4-12.9) 

Pēc 3. recidīva   5.6     (4.8-6.2)             8.9 (7.8-9.9) 

Pēc 4. recidīva   4.4     (3.7-4.9)             6.2 (5.1-7.7) 

Pēc 5. recidīva   4.1     (3.0-5.1)             5.0 (3.8-10.4) 

 

Biežākās 2. un 3. kārtas ķīmijterapijā izmantota platīna preparātu 
saturoša kombinācija (n = 313, 24.5%) un topotekāns (n = 118, 23.6%) 
 

Terapeitiska nozīme ir tikai pirmajiem 3 recidīva terapijas kursiem  

 

Jutība pret platīna preparātiem un optimāla citoredukcija neatkarīgi 
prognostiski (PFS) faktori  



• Tikai epiteliāliem audzējiem 

 

• Garāka dzīvildze 
• 5 gadu dzīvildze 97% 

• 10 gadu dzīvildze 89% 

 

• Morfoloģiski  
• Serozi 

• Mucinozi 

 

 

Operācijas apjoms – pieļaujama konservatīva ķirurģija 

Ķīmijterapija tikai atsevišķos gadījumos 



 

• 78,216 sievietes 55-74 g.v. 

• 39,105 – katru gadu (CA125 - 6 gadus, USS 4 gadus) 

• 39,111- bez skrīninga 

• Novērošanas laiks 13 gadi 

• Primārie rezultāti: mirstība no olnīcu vēža 

• Sekundārie rezultāti: olnīcu vēža incidence un skrīninga izraisītās 

komplikācijas  



• Olnīcu vēzis: 212 sievietēm (skrīninga grupā) pret 176 
(novērošanas grupā) RR 1.21 (TI 95%, 0.99-1.48) 

 

• Mirstība no olnīcu vēža: 118 sievietes (skrīninga grupā) pret 100 
(novērošanas grupā) RR 1.18 (TI 95%, 0.82-1.71) 

 

• 3285 sievietēm viltus pozitīvs tests, kā rezultātā 1080 ķirurģiskas 
manipulācijas 

 

• 163 sievietēm vismaz viena nopietna komplikācija (15%)  

 

• Secinājums: “vienlaicīgs skrīnings ar CA125 koncentrācijas 
noteikšanu serumā un USS nesamazināja mirstību no olnīcu 
vēža salīdzinājumā ar sievietēm novērošanas grupā” 

 



• Sievietes menopauzē no 45 gadu vecuma 

• Kontroles (n=10977) un skrīninga grupa (n=10958) 

• 3 gadus noteica CA125  

• Ja paaugstināta CA125 koncentrācija         USS 

• No skrīninga grupas 29 operēja (6 olnīcu vēži) 

• 7 gadu novērošanas periodā 10 olnīcu vēži skrīninga grupā 

un 20 novērošanas grupā 

• Skrīninga grupā garāka dzīvildze - 73 mēn pret 42 mēn (p=0,011)  

 

 



         4 gadu gadu laikā iesaistītas 202 638 sievietes  

 

 

 

 

                 Ķirurģiskas manipulācijas 

 

 

      Olnīcu vēzis 

 

 

2005.gadā pētījums tika pārtraukts  

 

101 359  

Kontroles grupā 

50 639  

USS grupā 

50 640  

CA125 + USS grupā 

97 sievietēm 845 sievietēm 

42 sievietēm 45 sievietēm 



 

 

 


