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Kopsavilkums.

levads

Nieru $tnu karcinoma sastada 80-85% [Michael B atkins et al, 2016] no visam nieru

malignitatém, neskatoties uz diagnostikas priekSrocibam aptuveni 20-30% gadijumos

pacientam tiek atklata metastatiska slimiba [Athar U, et al 2008]. Pacientiem ar

diagnosticétu metastatisko nieru audz&ju prognoze ir Joti slikta [Athar U, et al 2008].

Péc 2012. gada veiktas GLOBOCAN statistikas, nieru audzgjs ir 13. biezakais

sastopamakamais audzejs Pasaul@. Eiropa tas ir 10. biezakais audzgjs.

Darba meérkis — noskaidrot vid€jo pacientu vecumu, kad diagnoze ir

uzstadita, salidzinat So vecumu starp dzimumiem. Aprékinat incidences un mirstibas

raditajus. Aprekinat dzivildzi piecos un desmit gados abiem dzimumiem.

1)

2)
3)

Darba uzdevumi:

Analizgt pieejamos avotus par nieru audzg&ju, izvertejot Globalas incidences un
mirstibas tendences.

legiit datus par nieru audz€jiem Latvija attiecigaja laika posma.

Veikt statistisko datu apstradi un analizi izmantojot tam paredzetas datu

apstrades aplikacijas.

Metodes:

Retrospektivaja petijuma dati par nieru audzgjiem Latvija tika iegiiti no
Slimibas un kontroles profilakses centra. Datu apstrades laika tika salidzinata
vecumu starpiba starp diagnozes uzstadiSanas laiku. Tika aprékinats vidgjais
vecums, kura uzstadita diagnoze. Incidences un mirstibas raditaji dinamika
laika posma no 1990. — 2015. gadam. Izvert€jot diagnozes laiku un mirSanas

laiku tika aprékinata vid€ja dzivildze pacientiem ar nieres audzeju.

Rezultati un secinajumi:

Vidgjais pacienta vecums atklajot nieres audzeju ir bijis 64 gadi
(p<0.05). Viriesiem audzgjs ir diagnosticéts biezak neka sievietém. Incidences
raditaju vidgjais pieaugums abiem dzimumiem katru gadu ir 4.7% (p<0.05).

VirieSiem tas ir 3.8% (p<0.05), sievietem 3,5% (p<0.05). Mirstibas raditaju



picaugums bija novérojams laika posma no 1990 — 1998. gadam
(APC=11,6%, p<0.05), pec kura sekoja So raditaju stabilizésanas. Vidg&jas
izmainas visa laika posma bija 6.2% (p<0.05).

Piecu gadu dzivildze abiem dzimumiem bija 46% (p<0.05). Desmit
gadu dzivildze bija novérojama 35% (p<0.05). Sievietem piecu gadu dzivildze

bija 51% (p<0.05), virieSiem 41 % (p<0.05).

Secinajumi:

Vidgjais vecums atklajot slimibu bija 64 gadi.

Incidences raditaji videji katru gadu pieaugusi par 4.7%.
VirieSiem nieres audzgjs sastopams biezak neka sievietem.
Piecu gadu dzivildze sastada 46%.

Desmit gadu dzivildze sastada 35%.



SUMMARY

Introduction.

Renal cell carcinoma make up 80 - 85% of all kidney malignancies, and despite the
diagnostic possibilities, approximately 20-30% of the cases, the patient will have
metastatic disease [Athar U et al, 2008]. Patients diagnosed with metastatic renal
cancer prognosis is very bad [Athar U et al, 2008]. After the year 2012. statistical
GLOBOCAN, renal cancer is 13. Most common tumour in the world, but in Europe it

is 10. Most common cancer.

The objective — to find out the average patient age, at which disease is diagnosed and
compare this age between the sexes. Calculate incidence and mortality rates.

Calculate the survival of five and ten years for both genders.

Work tasks:

1) Analysis of the available sources of renal tumours, and assessment of Global
incidence and mortality trends.

2) To obtain data on the renal tumours in Latvia in the period considered.

3) The statistical processing of data and analysis using the data processing

application.

Methods:

Retrospective study data on the renal tumours in Latvia were obtained from the
Disease Control and Prevention Centre. Data was processed to compare the age
difference between time of diagnosis, the average age at which a diagnosis is
confirmed, and dynamics of the incidence and mortality rates in the period from 1990.
—2015. year. By assessing the time of the diagnosis and time of death, the average

survival time for patients with kidney cancer was calculated.



Results and conclusions:

The average patient age was 64 years at the point of finding the tumour (p<0.05). The
cancer is diagnosed in men more than in women. The average increase in the
incidence of both sexes each year is 4.7% (p<0.05). For men it is 3.8% (p<0.05), but
for women - 3, 5% (p<0.05). The increase in the mortality rate was observed in the
period 1990 — 1998. year (APC =11, 6%, p<0.05), followed by a stabilisation of the
indicators. The average change throughout the period was 6.2% (p<0.05).

Five-year survival for both sexes was 46% (p<0.05). Ten year survival was observed
in 35% (p<0.05). The five-year survival rate for women was 51% (p<0.05), men- 41%
(p<0.05).

Conclusions:

The average age of the disease was 64 years.

The incidence rates on average each year increased by 4.7%.
In men kidney cancer occurs more often than in women.
The five-year survival rate is 46%.

Ten-year survival rate of up to 35%.



levads

Nieru $iinu karcinoma sastada 80 - 85% no visam nieru malignitatém, neskatoties uz
diagnostikas prieksrocibam aptuveni 20-30% gadijumos pacientam tiek atklata
metastatiska slimiba [Athar U et al, 2008]. Pacientiem ar diagnostic€tu metastatisko
nieru audz&ju prognoze ir loti slikta [Athar U et al, 2008]. Péc 2012. gada veiktas
GLOBOCAN statistikas, nieru audzgjs ir 13. biezakais sastopamakamais audzejs

Pasaul€. Eiropa tas ir 10. biezakais audzgjs.

Darba meérkis — noskaidrot vidéjo pacientu vecumu, kad diagnoze ir
uzstadita, salidzinat So vecumu starp dzimumiem. Aprékinat incidences un mirstibas

raditajus. Aprekinat dzivildzi piecos un desmit gados abiem dzimumiem.
Darba uzdevumi:

4) Analiz&t pieejamos avotus par nieru audz&ju, izvértejot Globalas incidences un
mirstibas tendences.

5) Iegit datus par nieru audz&jiem Latvija attiecigaja laika posma.

6) Veikt statistisko datu apstradi un analizi izmantojot tam paredzetas datu

apstrades aplikacijas.
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Literaturas apskats
Epidemiologija un etiologija

Nieru Stnu karcinoma sastada 80 - 85% no visam nieru malignitatém, neskatoties
uz diagnostikas priekSrocibam aptuveni 20-30% gadijumos pacientam tiek atklata
metastatiska slimiba [Athar U et al, 2008]. Pacientiem ar diagnosticétu
metastatisko nieru audz&ju prognoze ir Joti slikta [Athar U et al, 2008]. P&c 2012.
gada veiktas GLOBOCAN  statistikas, nieru audzg€js ir 13. biezakais
sastopamakamais audzejs Pasaul€. Eiropa tas ir 10. biezakais audzgjs.

Incidences raditaji varié no regiona uz regionu. Augstakie raditaji noveéroti
Ziemelamerika, Rietumeriopa, Australija, Centraleiropa un Austrumeiropa.
Zemakie tie ir Afrika un Azijas valstis. Lielu lomu saslimstiba spéle etiologiskie
faktori, kas var veicinat audzeja attistibu. Svarigakie etiologiskie faktori ir
dzimums, vecums, etniska piederiba jeb rase [Znaor A et al, 2015]. Slimibu
biezak, diagnosticé virieSiem neka sievieteém ar attiecibu 1,5:1; 2,5:1 [Eunyoung
Cho et al]. Vidgjais vecums, kura tiek diagnosticéta onkologija ir 64 gadi
[Michael B Atkins et al 2016]. Slimiba retak sastopama cilvékiem, kuri jaunaki
par 40 gadiem [Michael B Atkins et al 2016]. Baltas rases parstavjiem un afro-
amerikaniem risks nieres audzgja attistibai ir lielaks neka Azijas amerikaniem un
Kluso Okeanu salu iedzivotajiem [Siegel R et al 2012]. Riska faktori, kas
parliecinosi ietekmé nieres audzgja attistibu ir: smekeSana, arteriala hipertensija,
nieru cistiskas slimibas un genétiska predispozicija [Eunyoung Cho et al].
Incidences raditaju straujais pieaugums kop§ 1990. gada tiek skaidrots ar biezaku
radiologisko izmeklgjumu pielietojumu praksg, kas ir devis iesp&ju atklat audzgju
pacientiem, kuri ir bijusi asimptomatiski [Chow WH et al 1999].

P&c audzg&ju morfologijas, biezakie ir : 1. GaiSo $tnu audzgjs (75 — 85%), 2.
Papilarais (hromofilais) $tinu audzg&js (10-15%), 3. Hromofobais $tinu audzg&js (5-
10%), 4. Oncocistiskais audzejs (3 — 7 %), 5. Savacgja vada audzgjs (Bellini vada)
loti rets [Michael B Atkins et al, 2016].

Mirstibas raditaju pieaugums bija novérojams astondemisto gadu beigas, kur
preti devindemisto gadu sakuma bija vérojama So raditaju skaita stabiliz€Sanas un
pat kritums [Eunyoung Cho et al]. Amerikas Savienotajas Valstis tiek registrétas

aptuveni 14 000 naves gadiju nieru audzg&ju de€] [Siegel RL et al 2017]. Eiropas
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savieniba 2012. gada tika registréti 35 000 naves gadijumu nieres audz&ja dg]

[Ferlay J et al 2013].
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1.1. Diagnostika un stadijas
1.2.1 Klinika

Nieru audzeju gadijuma lielaka dala pacientu ir asimptomatiski lidz bridim, kad
notiek audzgju progresésana uz kliniski smagaku stadiju. Klasiska simptomu triade,
kas ietve sapes sanos (nieru projekcijas vieta), hematiirija un palpgjamas abdominalas
masas saistas ar smagaku stadiju un kliiski noveérojamas retakos gadijumos [Lee CT

et al 2002].

Paraneoplastiskie sindromi atrodami 30% gadijumu, biezakie simptomi hipertensija,
kaheksija, kermena masas kopg&ja svara zudums, neiromiopatija, amiloidoze, an€mija,
hiperkalciémija, policiteémija. Atseviskos gadijumos simptomi var tikt raditi
metastatisko slimibu gadijumos, pieméram, kaulu sapes vai pastavigs klepus [Kim HL

et al 2003].

1.2.2 Fizikala apskate

Izmeklgjot pacientu ar aizdomam par nieru audzeju, fizikalai apskatei ir ierobezota
loma, tacu tadas atradnes ka palp&jamas masas, kakla limfadenopatija un pastaviga
varikocéle var€tu noradit uz malginu procesu, kuru precizéSanai varétu veikt

radiologiskos izmekl&jumus [Patard J-J et al, 2003].

1.2.3 Labaratoriska atradne

Biezak izvertétas labaratoriskas analizes par nieru audzejiem ir seruma kreatinins,
glomerulu filtracijas atrums, pilna asins aina, eritrocitu grimsanas atrums (EGA),
aknu funkcionalie raditaji (ALAT, ASAT), laktat dehidrogenaze (LDH), sarmaina
fosfataze [Patard J-J et al, 2003].
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1.2.4 Radiologiskas izmekléSnas metodes

Radiologiska izmekl&$ana biitu nepiecieSama, ja rodas aizdomas par audz&ja esamibu.
Vislabakas izvéles metodes ir datortomografija (DT) vai magnétiska rezonance (MR),
kuru var veikt ar vai bez intravenozas kontrastvielas. Ir pieradits, ka abos gadijumos ir
loti augsta diagnostiska precizitate [Beer AJ et al 2006]. Biezi pacientiem tiek
diagnosticeéti mazi tilpuma procesi nierés, kas ir gadijjuma atradne izmantojot
ultrasonografiju, tapéc diagnozes precizéSanai izmanto mérktiecigu radiologisko

izmekl@Sanu ar maggtisko rezonansi un datortomografiju.

Maggtiska rezonanse biitu indicéta pacientiem, kuriem ir alergiskas reakcijas

pret kontrastvielu, kuru izmanto DT

1.2.5. Perkutana biopsija

Perkutana biopsija biitu noderiga, lai izvert€tu audzeja masas labdabigumu, primaru
vai metastatisku procesu. Biopsijas laika ari var noteikt audzg€ja histologisko tipu un

audzgja agresivitati [Burruni R et al 2016].

Perkutana biopsija parasti tiek veikta DT vai US kontrolg. ST procedira ir
droSa ar zemu  asinoSanas risku [Patel HD et al @ 2016].
Indikacijas perkutanai biopsijai biitu apsveramas, ja rodas aizdomas par metastatisku

audzgju nier€s, limfomu, fokalu nieres infekciju [Kutikov A et al 2016].

1.2. Klasifikacija un prognotiskie faktori

1.3.1 Klasifikacija

Klinisko un zinatnisko darbu noliikos tiek rekomendéta visparpienemta audzeju TNM

klasifikacija [Sobin et al 2009]. Peédeja TNM klasifikacija tika atjaunota 2009. gada.
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1.3.2 Prognotiskie faktori

Prognozi ietekmé&joSie faktori tiek klasificéti p&c anatomiskas lokalizacijas,

histologiskas atradnes un molekularas atradnes.

1.3.3 Anatomiskie faktori

Anatomiskie faktori ka audzeja izm@rs, nieres kapsulas invazija, virsnieres iesaiste,

limfemzglu iesaiste un attalas metastazes ir apvienoti TNM klasifikacija.

1. tabula

T — Primars audzgjs

TX — Primaru audz&ju nevar noteikt
TO — Nav pieradijumu par primaro audz&ju
T1 — Audzgja izméers ir mazaks par 7 cm un atrodas nieres kapsula

Tla— Audzgja izméri ir 11dz 4 cm un atrodas nieres kapsula

T1b — Audzgja izmérs ir lielaks par 4 cm, bet mazaks par 7 cm
T2 — Audzgja izméers ir lielaks par 7 cm un atrodas nieres kapsula.

T2a — Audzgja izmérs ir lielaks par 7 cm, bet mazaks par 10 cm

T2b Audzgja izmérs ir lielaks par 10 cm un atrodas nieres kapsula
T3 — Audzgjs izplatijies lielajas vénas vai tiesi invade virsnieres dziedzeri vai
perinefritiskos audus, bet ne Gerota fasciju.

T3a — Audzgjs izplatas nieres véna vai tajos segmentalajos zaros, bet ne
Gerota fascija.

T3c — Audzgjs lenam iestiepjas vena cava diafragmas virspusé vai invadé
vena cava sieninu.

T4 — Audzgjs ieaug Gerota fascija

N — Regionalie limfmezgli

NXx — Regionalie limfmezgli nav pieejami
NO — Nav metastazes limfmezglos
N1 — Metastaze lokaliz&ta viena regionalaja limfmezgla

N2 — Metastazes ir lokalizgtas vairak ka viena regionalaja limfmezgla.

M — Attalas metastazes
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MO — Nav attalo metastazu.

M1 — Lokalizgtas attalas metastazes.

TNM stadiju grup@sana

| stadija- T1 NO MO

Il stadija- T2 NO MO

Il stadija— T3 TO MO
T1,T2, T3, N1 MO

IV stadija — T4 Jebkur§ N MO
Jebkurs T N2 MO
Jebkur§ T Jebkur§ N M1

TNM Kklasifikacija un Stadijas (adaptéts no https://uroweb.org/)

1.3.4 Kliniskie Faktori

Kliiskie faktori ieklauj pacienta vispargjo stavokli, lokaliz&tos simptomus, kaheksiju,

an€miju un trombocTtu skaitu.

1.4 ArsteSanas iespejas
1.4.1 Kirurgiska arstéSana

Lai izvertétu attiecigu kirurgisko pieeju pacientam ar nieru audz&ju, jaizveérté audz&ja
TNM stadija. Kirurgiskaja arstéSana izskir divus galvenos veidus — radikala
nefrektomija (RF) un nefronu saudzgjosa operacija. Radikala nefrektomija ir bijis
zelta standarts nieru audz€ju arsteéSana jau pedejos 40 gadus [Robson Cj et al 1969].
Pedejos gados pieaug to cilveku skaits, kuriem diagnostic€ mazus tilpuma procesus
nier€s, kas prasa saudz€josaku pieeju — nefrona saudz€joso operaciju. Abos gadijumos
onkologiskais iznakums ir vienads [Ramon J et al 2009]. Atseviskos gadijumos
nefrona saudzgjoso operaciju var veikt ar1 T2 audz€ju stadija. Radikala nefrektomija
butu labak veicama gadijumos, ja nov€rojama audz€ja progres€joSa augSana,
nelabvéliga atraSanas vieta vai audz€ja rezultata ievérojami pasliktinas pacienta
vispargjais stavoklis [Luo JH et al 2010]. Virsnieres rezekcija nav indicéta, ja

radiologiskajos izmeklgjumos nekas netiek noradits par iesp&jamo malignitati
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virsnieré [Luo JH et al 2010]. Limfmezglu dissekciju var veikt pacientiem, kuriem ir
palp&jami vai ar DT palidzibu ir konstatéti palielinati limfmezgli [Borje Ljunberg et al
2010].

1.5 Terapeitiska pieeja audzeja arstéSana
1.5.1 Embolizacija

Embolizacijai nav vispargja ieguvuma pirms nav veikta nefrektomija [May M et al
2009]. Gadijumos, ja pacientam nav iesp&jas veikt kirurgisku operaciju, embolizacija
var kontrol€t persistgjoSus simptomus, pieméram, hematiiriju vai sapes sanos. Parasti
embolizaciju rekomendé pirms paravertebralo metastazu operacijas, jo embolizacijas

ietekm@ ir samazinats intraoperativa asinosanas risks [Forauer AR et al 2007].

1.5.2 Novérosana

Pacientiem, kuriem konstaté mazu nieru tilpumprocesu, bez riska uz malginu noslieci

tiek veikta aktiva novérosana [Rais — Bahrami et al 2009].

1.5.2 Minimali invaziva iejaukSanas

Tadas procediiras ka — perkutana radiofrekvences ablacija, krioablacija, isvilpu
ablacija, lazera ablacija un augstas intensitates ultraskanas izmantoSana dod pozitivus
rezultatus pacienta arst€Sana, samazinas mirstiba un palielinas iesp€jas arstét augsta

riska pacientus [Borje Ljunberg et al 2010].

1.6. Sistemiska terapija

Sistemiska terapija ka monoterapija nav efektiva, jo nieru Sunu audzgja gadijuma no

proksimalajiem kanaliniem notiek multi-rezistenta proteina ekspresija — P-
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glikoproteins, kas veicina rezistenci pret sistémiskajiem preparatiem [Stadler WM et
al, 2003]. Lai gan, randomizétajos pé&tijumos, interferons alfa ka monoterapija
paradija lidzigu efektivitati kombingtajai terapijai ar interferonu alfa kopa ar

interleikinu-2 (IL-2) [Gore ME et al, 2010].

1.6.1 MerkSunu terapija

Audzgja attistiba liela nozime ir neoangiogenézei, kuru veicina pastiprinata VEGF
(vaskularais endotelialais audzg&ja faktors) un PDGF (trombocttu augSanas faktors)
[Patard J-J et al, 2006]. Inhib&jot Sos procesus, tiek arl apstadinata talaka audz&ju
augSana. Praksg tiek pielietoti tirozin kinazes inhibitori, bieZakie no tiem ir sunitinabs,

pazopanibs, temsirolims, everolimus [Hudes G et al, 2007].
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Materiali un metodes

Veiktaja retrospektivaja pétijuma tika ieklauti visi tie pacienti, kuriem ir bijis
diagnosticéts nieres audzgjs laika posma no 1990. — 2015. gadam. Kopa tika registréti

9606 gadijumu, no kuriem 5340 (55,6%) bija viriesi un 4266 (44,4%) sievietes.

Veicot datu analizi tika pemti sekojoS$i parametri: Dzimums, vecums,

diagnozes datums, pacienta vecums diagnozi atklajot, mirSanas datums.

Metodes

Dati par slimojoSo pacientu skaitu tika pieprasiti no Slimibas un kotroles profilakses

centra (SKPC).

Analizejot iegiitos datus tika izmantotas statistiskas datu aplikacija — SPSS
23.0, kas ir bezmaksas pieejama Latvijas Universitates studentiem. Biezak tika
izmantota aprakstosa statistika aprékinot vid€jo pacienta vecumu, dzimumu ka ari
diagnosticéto gadijumu skaitu laika posma no 1990. — 2015. gadam. Pacientu
dzivildzes aprékinasanai tika izmantota Kaplan-Meier funckija nosakto pacienta
dzivildzi 1;5;10 gados.

Incidences un mirstibas aprékinasanai tika izmantota Joinpoint Trend Analysis
Software 4.5.0.0 versija. Aprékinu beigas mainitas vértibas tika izteiktas ka APC un
AAPC ( APC - vidgjais pieaugums procentos atseviSskos laika posmos, AAPC —
vidgjais pieaugums visa laika posma). Aplikacija pieejama bez maksas, kura tika
augSuplejupieladéta no 1zstradataju majaslapas.

[https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/].
Statistiska ticamiba tika noveértéta pec p vertibas rezultatiem (p<0,05)

Grafiku ilustracijai tika izmantots Microsoft Excel un Microsoft Word 2010
(32-bitu) versija.
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Analizgjot iegiitos datus par nieru audz&jiem laika posma no 1990. — 2015. gadam tika
régistréti 9606 audzeju gadijumu. No Siem rezultatiem 5340 (55,6%) bija virieSi un

4266 (44,4%) bija sievietes. Vidg€jais pacienta vecums sievietem uzstadot diagnozi

Rezultati

bija 66 gadi (SD=11, p<0.05), virieSiem tas bija 63 gadi (SD=11, p<0.05). Vidg&jais

abiem

dzimumiem 64 gadi (SD=11,
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p<0.05).

2. attels. Pacientu vecums gados slimibu diagnostic€jojot un nomirstot

(p<0.05)
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Incidence un mirstiba

Incidence

Incidences raditaji ataino jauno gadijumu skaitu attieciba pret kop&jo iedzivotaju

skaitu konkréta laika posma. Tas tiek aprékinats péc sekojosas formulas

jauno gadijumu skaits *
populacijas skaits noteikta laika posm 100’000

Incidence =

Kopégjais iedzivotaju skaits par katru gadu ir pieejams Centralas statistikas parvaldes

majaslapa [csb.gov.1v].
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Incidences raditaji abiem dzimumiem ir strauji pieaugusi kops 1990. gada.

Lielakas izmainas tika noverotas laika posma no 1990. — 1998. gadam, kura

incidences raditaji pieauga no 7,8 lidz 15,99 gadijumiem uz 100 000 iedzivotajiem

(gada procentualas izmainas — APC=8,1, p<0.05). Laika posma no 1998. — 2015.

gadam S§is pieaugums nebija tik strauj§ — no 15,99 Iidz 24,97 gadijumiem uz 100 000

iedzivotajiem (APC=3.2, p<0.05). Vidgjais pieaugums visa laika posma ir 4,7%

(p<0.05).

1. tabula
Gads Incidences skaits abiem dzimumiem | Standarta kliida (SD)
1990 7,80 0.54
1991 9,10 0,59
1992 8,89 0,58
1993 9,24 0,60
1994 10,47 0,64
1995 11,08 0,67
1996 11,26 0,68
1997 14,07 0,76
1998 15,99 0,81
1999 14,55 0,78
2000 16,11 0,82
2001 14,83 0,79
2002 16,54 0,84
2003 15,09 0,81
2004 18,19 0,89
2005 17,02 0,87
2006 18,94 0,92
2007 20,37 0,96
2008 17,57 0,90
2009 20,39 0,97
2010 20,75 0,99
2011 24,63 1,09
2012 22,98 1,06
2013 22,04 1,04
2014 22,98 1,07
2015 24,97 1,12

Incidences skaits abiem dzimumiem laika posma no 1990. — 2015. gada
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Analizejot incidenci virieSiem vidgjais gada pieaugums laika posma no 1990. — 2015.

gadam bija 3,8 (APC=3.8, p<0.05).

2. tabula
Gads | Incidences raditaji virieSiem Standarta kliida
1990 |5,25 0,44
1991 | 5,34 0,45
1992 |5,30 0,45
1993 | 5,57 0,46
1994 | 5,79 0,48
1995 |6,8 0,52
1996 |5,95 0,49
1997 | 7,77 0,56
1998 |9,29 0,62
1999 | 7,75 0,57
2000 9,90 0,62
2001 | 7,95 0,58
2002 | 9,05 0,62
2003 | 8,26 0,60
2004 | 10,1 0,67
2005 |9,81 0,66
2006 | 10,68 0,69
2007 11,32 0,72
2008 |9,35 0,65
2009 | 10,96 0,71
2010 | 11,37 0,73
2011 | 14,17 0,83
2012 | 12,13 0,77
2013 |1161 0,76
2014 | 12,34 0,79
2015 | 13,19 0,81

Incidences raditaji virieSiem uz 100 000 iedzivotajiem
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SievieSu incidences raditajos picauguma izmainas novérotas divos laika posmos: no

1990. — 1997. gadam jeb 2,55 gadijumi Iidz 6.30 gadijumiem uz 100 000

iedzivotajiem, vid€jas izmainas Saja laika posma 11.4 % (APC=11.4, p<0.05). Otra

tendece novérota no 1997. — 2015. gadam jeb no 6.30 gadijumiem uz 11,78

gadijumiem uz 100 000 iedzivotajiem, vid€jas izmainas attiecigaja laika posma 3,5%

(APC=3.5, p<0.05).

3. tabula
Gads Incidences skaits | Standarta kltda
sievietem
1990 2,55 0,31
1991 3,76 0,38
1992 3,59 0,37
1993 3,67 0,38
1994 4,68 0,43
1995 4,28 0,41
1996 5,30 0,46
1997 6,30 0,51
1998 6,69 0,53
1999 6,79 0,53
2000 7,11 0,55
2001 6,88 0,54
2002 7,50 0,57
2003 6,83 0,54
2004 8,08 0,60
2005 7,20 0,57
2006 8,26 0,61
2007 9,05 0,64
2008 8,21 0,61
2009 9,43 0,66
2010 9,38 0,67
2011 10,46 0,71
2012 10,86 0,73
2013 10,43 0,72
2014 10,64 0,73
2015 11,78 0,77

Incidences raditaji sievietem uz 100 000 iedzivotajiem.
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Mirstiba

Mirstibas raditaji ataino naves gadijumu skaitu attieciba pret kopé&jo iedzivotaju skaitu

konkréta laika posma. Tas tiek aprékinats péc sekojosas formulas

Naves gadijumu skaits
populacijas skaits noteikta laika posm

Mirstiba =

*100,000

Kop¢gjais iedzivotaju skaits par katru gadu ir pieejams Centralas statistikas parvaldes

majaslapa [csb.gov.lv].
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Mirstibas raditaju pieaugums abiem dzimumiem bija noveérojams no 1990. — 1998.

gadam — no 3.15 lidz 8,26 gadijumiem uz 100 000, vidéja gada procentuala izmaina

bija 11.6% (APC=11.6, p<0.05). Pec 1998. gada tendence turpinaja pieaugt

vienmérigi - no 8,26 — 15.11 gadijumiem uz 100 000 iedzivotajiem (APC=3.7,

p<0.05). Vidgja gada izmaina visa laika posma bija 6.2% (AAPC=6.2, p<0.05).

4. tabula
Gads Mirstibas raditaji Standarta kltda
1990 3,15 0.34
1991 3,87 0,38
1992 5,15 0,44
1993 4,72 0,43
1994 6,22 0,49
1995 6,08 0,49
1996 7,17 0,54
1997 7,53 0,55
1998 8,26 0,58
1999 9,21 0,62
2000 9,09 0,62
2001 10,45 0,67
2002 9,57 0,64
2003 8,83 0,62
2004 11,29 0,70
2005 11,60 0,72
2006 11,45 0,72
2007 12,72 0,76
2008 13 0,77
2009 12,02 0,75
2010 14,29 0,82
2011 14,32 0,83
2012 14,92 0,85
2013 14,43 0,84
2014 15,84 0,89
2015 15,11 0,87

Mirstibas raditaji abiem dzimumiem uz 100 000 iedzivotajiem
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Mirstibas raditaji virieSiem strauji pieauga laika posma no 1990. — 1999. gadam — no

2.47 gadijumiem lidz 5.59 gadijumiem uz 100 000, vid&ja gada procentualas izmainas

bija 8.9% (APC=8.9, p<0.05). Laika posma no 1999. — 2015 §is izmainas bija

nevienmerigas, dazviet noverojams pat kritums. Vid€ja gada procentuala izmaina bija

3% (APC=3.0, p<0.05). Vidgja gada izmaina visa laika posma bija 5.1% (AAPC=5.1,

p<0.05).

5. tabula
Gads Mirstibas raditaji | Standarta kltda
virieSiem
1990 2,47 0,30
1991 2,45 0,30
1992 3,44 0,36
1993 2,90 0,33
1994 3,86 0,39
1995 3,92 0,40
1996 4,66 0,43
1997 4,34 0,42
1998 4,92 0,45
1999 5,59 0,48
2000 5,80 0,49
2001 5,99 0,50
2002 5,69 0,50
2003 5,13 0,47
2004 6,59 0,54
2005 7,16 0,56
2006 5,39 0,49
2007 7,52 0,58
2008 7,53 0,59
2009 6,66 0,55
2010 7,64 0,60
2011 8,10 0,62
2012 8,90 0,66
2013 7,46 0,61
2014 8,89 0,67
2015 8,26 0,64

Mirstibas raditaji virieSiem uz 100 000 iedzivotajiem.
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Mirstibas raditaji sievietém visa laika posma no 1990. — 2015. gadam vidgji katru

gadu pieaugusi par 7.8% (AAPC=7.8, p<0.05).

6. tabula
Gads Mirstibas raditaji sievietém | Standarta kliida
1990 0,67 0,16
1991 1,43 0,23
1992 1,70 0,25
1993 1,82 0,27
1994 2,36 0,30
1995 2,16 0,29
1996 2,51 0,32
1997 3,19 0,36
1998 3,35 0,37
1999 3,63 0,39
2000 3,28 0,37
2001 4,46 0,44
2002 3,88 0,41
2003 3,70 0,40
2004 4,70 0,45
2005 4,44 0,44
2006 4,71 0,46
2007 5,21 0,49
2008 5,47 0,50
2009 5,36 0,50
2010 6,65 0,56
2011 6,22 0,55
2012 6,02 0,54
2013 6,97 0,59
2014 6,94 0,59
2015 6,85 0,59

Mirstibas raditaji sievietem uz 100 000 iedzivotajiem.
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Dzivildze

Pacienta dzivildze tika aprékinata ar Kaplan-Meier funckiju izmantojot SPSS.

Dzivildze tika aprékinata 5 un 10 gadu laika abiem dzimumiem.

~I1Audzgja dzvildze
1,0 == Motikumg ir noticis
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Dzivildze

3. attels pacientu dzivildze.

7. tabula

5 gadu dzivildze 46% P<0.05

10 gadu dzivildze 35% P<0.05

5 un 10 gadu dzivildze
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4. attels Dzivildze péc dzimuma
8. tabula
Virietis P vértiba Sieviete P vértiba
5 gadu | 42% P<0.05 51% P<0.05
dzivildze
10 gadu | 31% P<0.05 41% P<0.05
dzivildze

5 un 10 gadu dzivildze sievietém un virieSiem
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Diskusija

Nieres audzgjs Pasaulé ir 13. biezak diagnosticétaka onkologija, Eiropa tas ir 10.
biezakais. Incidences raditaji vari€ no regiona uz regionu [Znaor A et al, 2015].
Visaugstaka incidence novérota Ziemelamerika, Australija, zemakie tie ir Afrika un
Azijas valstis. Etiologiskie faktori ka dzimums, vecums, etniska piederiba spele lielu
lomu audzgja attistiba [Znaor A et al, 2015]. VirieSem nieres audzgjs ir biezak
sastopams neka sievietém, globali §T attieciba ir 1.5:1 — 2:1. Vidga vecumu grupa,
kura tiek diagnosticéta slimiba ir no 60 — 80 gadiem. Latvija vid€jais saslimsanas
vecums ir 64 gadi. VirieSiem audzgjs tiek diagnosticéts 63 gados, sievietem 66 gados.
Audzgja risks pieaug lidz ar vecumu, retos gadijumos slimiba tiek diagnosticéta
pacientiem, kuri ir jaunaki par 40 gadiem. Baltas rases parstavjiem un afro-
amerikaniem nieres audz&ja risks ir lielaks neka Azijas amerikaniem un Kluso
Okeanu salu iedzivotajiem [Siegel R et al, 2012]. Faktori, kas parliecinos$i ietekmé
audzgja attisttbu saistas ar paaugstinatu arterialo hipertensiju, sm&kéSanu, nieru

cistiskam slimibam un genétisko predispoziciju.

Morfologiski biezakie audzeju subtipi ir 1. Gai$o $tnu audzgjs (75-85%), 2.
Papilarais $tnu audzejs (10-15%), 3. Hromofobais S$tnu audzgjs (5-10%), 4.

Onkocistiskais audzgjs (3-7%). 5. Savaceja vada audzejs (Bellini tipa audzgjs).

Nieru audzgju gadijuma lielaka dala pacientu ir asimptomatiski. Klasiska
simptomu tridde — sapes sanos, hematiirija un palp€amas abdominalas masas
misdienas noveérojama retak. Klasiska simptomu triade koralé ar agresivaku audzgja
stadiju [Jayson M et al, 1998]. Citos gadijumos (30%) novérojami paraneoplastiskie
sindromi [Patard JJ et al, 2003].

Nieres audz€ja diagnostika balstas uz trijiem bitiskajiem faktoriem -

anamnézes ievaksanu, fizikalo izmekl&é$anu un radiologisko izmekl&sanu.

Radiologisko izmeklgjumu biezaks pielietojums praksé ir lavis atklat lielu
daudzumu asimptomatisku pacientu [Chow Wh et al, 1999], kas ari ir viens no
galvenajiem faktoriem, kapéc incidences raditaji tik strauji ir pieaugusi devindesmito
gadu sakuma. Izveles attéldiagnostikas metodes ir datortomografija un magnétiska

rezonance, ir pieradits, ka abos gadijumos diagnostiska precizitate ir Joti augsta [Beer
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AJ et al, 2006]. Gadijuma atradnes parasti tiek diagnosticétas ar ultrasonografiju, péc
kuras talak tiek noziméta mérktieciga radiologiska izmeklé$ana ar datortomografiju

vai magnétisko rezonansi [Chow WH et al 1999].

Nieru audzgju galvena arst€Sanas metode ir nefrektomija, kas ir bijis zelta
standarts pédgjas Cetras dekades [Robson Cj et al 1969]. SalidzinoSi nesen saka
pielietot nefronu saudz€joSas operacijas. Nefronu saudz€josas operacijas biezak

pielietojamas pie maziem tilpuma procesiem.

Vidgja audzgja dzivildze piecos gados sasniedz 46% (p<0.05), desmit gados
ta ir 35% (p<0.05). Salidzinot So dzivildzi p&c dzimumiem, sievietém piecu un desmit
gadu dzivildze ir izteikti ilgaka — piecos gados ta ir 51% (p<0.05), desmit 41%
(p<0.05).
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Secinajumi
Retrospektiva pétijuma gaita tika izrékinati visi izvirzitie darba uzdevumi.

1. Pacientu vidgjais vecums slimibu atklajot ir 64 gadi (p<0.05)

2. Incidences picaugums laika posma no 1990. — 2015. gadam ir bijis par 4.7%
(p<0.05). Mirstibas raditaju picaugums laika posma no 1990. — 2015. gadam ir
bijis 6.2% (p<0.05)

3. Dzivildze piecu gadu laika sasniegusi 46% (p<0.05), desmit gadu laika 35%
(p<0.05).
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