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SANTRUMPOS

ILK - inksty lgsteliy karcinoma

KT — kompiuterin¢ tomografija

MRT — magnetinio rezonanso tyrimas

TNM — naviko (angl. Tumour) dydis, sritiniai limfmazgiai (angl. Nodes), tolimosios metastazés (angl.

Metastasis)

RN — radikali nefrektomija

IR — inksto rezekcija

LIL — létiné inksty liga

AIR — atvira inksto rezekcija

LIR — laparoskopin¢ inksto rezekcija

RALIR — roboto asistuojama laparoskopiné inksto rezekcija
TA — termin¢ abliacija

RA — radiodaznuminé abliacija

KA — krioabliacija

MBA — mikrobangy abliacija

ASA — Amerikos anesteziology draugija

aGFG — apskaiciuotas glomeruly filtracijos greitis

AaGFG — skirtumas tarp prieSoperacinio ir pooperacinio aGFG
GS — galimybiy santykis

SS — sansy santykis

Pl — pasikliautinas intervalas

PSO/ISUP — Pasaulio sveikatos organizacija/Tarptautiné urologinés patologijos draugija



SANTRAUKA

Ivadas: Pagal sergamuma inksty lasteliy karcinoma, Lietuva yra viena i§ pirmaujanciy valstybiy Europoje.
Didéjantis vaizdiniy tyrimy panaudojimas klinikinéje praktikoje leidzia aptikti vis daugiau ir mazesniy
inksty naviky, o sparti medicinos technologijy paZzanga skatina ieskoti naujy gydymo metody, uZtikrinanciy
geriausias onkologines ir funkcines iseitis inksty véziu sergantiems pacientams. Dideliy inksty naviky
gydyme vis placiau taikomas minimaliai invazyvus chirurginis gydymas onkologinémis ir funkcinémis
iSeitimis nenusileidZzia ilgg laikg ,,auksiniu standartu® laikytai atvirai chirurgijai, o abliacinis gydymas vis

labiau randa savo vietg inksty naviky gydyme.

Tikslas: Apzvelgti mokslinés literataros Saltinius aprasancius dideliy inksty naviky gydyma inksty funkcija
tausojanciais operaciniais ir abliaciniais metodais bei jvertinti onkologinius ir funkcinius tokio gydymo

rezultatus.

Metodika: Literatiiros apzvalga buvo atlickama 2024 mety vasario — kovo ménesiais, naudojant PubMed
paieskos sistema. Atrinkti straipsniai, kurivose aprasomi T1b (> 4 cm) stadijos inksty navikai gydomi inksto
rezekcija, krioabliacija, radiodaznumine abliacija, mikrobangy abliacijg arba Sie gydymo metodai lyginami
tarpusavyje. Tyrimai laikyti tinkamais, jei buvo aprasomi funkciniai, onkologiniai gydymo rezultatai ar

pateikiami duomenys apie komplikacijas ir hospitalizacijos trukme.

ISvados: Dideliy inksty naviky gydymas taikant inksto rezekcijg turi pranaSumy prie§ radikalig
nefrektomija dél geresnio pooperacinio inksty funkcijos iSsaugojimo bei pasiekiamy tokiy pat onkologiniy
rezultaty. Didesnis nefrony iSsaugojimas IR metu lemia mazéjancia 1étineés inksty ligos i$sivystymo rizika
po operacijos. Dideliy inksty naviky gydymas abliaciniais metodais yra tinkama alternatyva pacientams,
kuriems negalimas chirurginis gydymas, uztikrinanti auk$tus funkcinius ir onkologinius rezultatus, nes
pastarieji gydymo btidai siejami su mazesne komplikacijy rizika, trumpesniu hospitalizacijos laikotarpiu

bei greitesniu sveikimu.

RaktaZodziai: inksty vézys, dideli inksty navikai, nefronus tausojantys chirurginiai metodai, abliaciniai

metodai

SUMMARY

Introduction: Lithuania is one of the leading countries in the incidence of renal cell carcinoma. The
growing availability of visual imaging facilitates the early detection of kidney tumours, while advancing
medical technologies prompt the exploration for the most optimal treatment options for patients. Minimally
invasive surgical approaches for large renal masses yield comparable oncological and functional outcomes
when contrasted to radical nephrectomy once called the “golden standard” treatment. Furthermore, ablative

treatment techniques are increasingly used in practices for large renal mass treatment.



Aim: To analyse treatment options for large renal masses, focusing on nephron-sparing surgical techniques

and ablation methods and to evaluate their oncological and functional outcomes.

Methods: Literature review was conducted between February and March 2024 using the PubMed database.
Only articles focusing on T1b stage (> 4 cm) kidney tumours treated with partial nephrectomy,
cryoablation, radiofrequency ablation, microwave ablation or these treatment methods were compared to
each other were included. Studies were selected if functional or oncological outcomes, as well as

complications and hospitalization duration were reported.

Conclusions: Treatment of large renal masses with partial nephrectomy offers advantages over radical
nephrectomy due to superior renal preservation and comparable tumor control. Preservation of nephrons
during partial nephrectomy reduces the risk of chronic kidney disease after the surgery. Ablative techniques
serve as a viable alternative for patients ineligible for surgical intervention, ensuring favourable functional
and oncological outcomes. Ablative treatment methods have lower complication risk and shorter hospital

stay compared to surgical approaches.
Keywords: Kidney cancer, large renal mass, nephron-sparing surgery, ablative techniques

[VADAS

Inksty lasteliy karcinoma (ILK) yra urogenitalinés sistemos véZys, kuris sudaro apie 2% naujai
diagnozuojamy piktybiniy naviky pasaulyje kasmet. Remiantis Tarptautinés vézio tyrimy agentiiros
,»GLOBOCAN* duomenimis, 2022 metais inksty navikai uZima 14 vieta tarp naujai diagnozuoty piktybiniy
naviky (4,4 atvejo 100 000 gyventojy) ir 16 vietg pagal mir¢iy nuo onkologiniy susirgimy skaiciy pasaulyje
(1,5 atvejo 100 000 gyventojy) (1). Lietuvoje ILK sudaro 3,9% visy diagnozuojamy piktybiniy naviky ir
uzima 7 vietg pagal daznuma. 2022 mety duomenimis Lietuvoje nuo ILK miré 294 gyventojai ir tai sudaré
3,5% visy mirusiy nuo piktybiniy naviky (2). Daugiausiai ILK atvejy nustatoma Siaurés Amerikoje (12,6
atvejo 100 000 gyventojy) bei Ryty (10,3 atvejo 100 000 gyventojy), Siaurés (10,1 atvejo 100 000
gyventojy), Vakary (9,5 atvejo 100 000 gyventojy) Europoje (3). 2020 metais didziausias naujy ILK atvejy
skai¢ius uzfiksuotas Lietuvoje (14,5 atvejo 100 000 gyventojy) bei Cekijoje (14,42 atvejo 100 000
gyventojy), kuris daugiau nei 3 kartus didesnis lyginant su visu pasauliu (4,5). Rizika sirgti ILK vyrams
yra beveik 2 kartus didesné nei moterims ir didéja su amziumi, kai didziausia rizika susirgti inksty véziu
stebima sulaukus 60 — 70 mety (5,6). Kiti galimi rizikos faktoriai yra glaudZiai susije vakarietisku gyvenimo
bidu, tai yra, rilkymas, antsvoris ir nutukimas, mazas fizinis aktyvumas, nekontroliuojama hipertenzija,
alkoholio, analgetiky vartojimas (4,5,7). Dauguma ILK atvejy yra besimptomiai, tik retais, pazengusios
ligos atvejais (iki 15%) stebima klasikiné simptomy triada: hematurija, Sono skausmas ir palpuojamas
darinys pilvo srityje. Dél placiai medicinoje naudojamy pilvo organy echoskopijos, kompiuterinés

tomografijos (KT) bei magnetinio rezonanso (MRT) tyrimy ILK dazniausiai diagnozuojama atsitiktinai,



dar iki pirmyjy simptomy pasireiSkimo (4). Inksty naviky diagnostika ankstesnése stadijose lémé
TNM (T - naviko (angl. Tumour) dydis, N - sritiniai limfmazgiai (angl. Nodes), M - tolimosios metastazés
(angl. Metastasis)) klasifikacija. Siame darbe aptariamas dideliy lokaliy inksty naviky, atitinkan¢iy TNM
T1b kategorija (didZiausias naviko matmuo didesnis nei 4 cm) ir daugiau gydymas (8). Daugiau nei 70%
ILK atvejy diagnozuojama T1 stadijoje, i$ jy 25% T1b stadijoje (9). Radikali nefrektomija (RN), kuri ilga
laikg buvo chirurginis ,,auksinis“ lokaliy T1b stadijos ILK gydymo metodas, Siandieningje praktikoje
naudojama vis reciau. Tobul¢jantys maziau invazyvis (atvira (AIR), laparoskopiné (LIR) ar roboto
asistuojama laparoskopiné inksto rezekcija (RALIR)) metodai leidzia uztikrinti tokius pat gerus
onkologinius rezultatus net ir esant dideliems > 4 cm inksty navikams, taciau kartu tausoja inksty funkcija
ir mazina pooperaciniy komplikacijy i§sivystymo rizika. Létiné inksty liga (LIL) yra galima pooperacinio
ILK gydymo pasekmé, kuri lemia prastesnius iSgyvenamumo rezultatus, didina rizikg sirgti
kardiovaskulinémis ir metabolinémis ligomis, apsunkina pacienty gyvenimo kokybe (10). Naujausiose
2024 mety Europos urology asociacijos (EUA) inksty vézio gydymo gairése IR ir abliaciniai
(radiodaznuminé abliacija (RA), krioabliacija (KA), mikrobangy abliacija (MBA)) gydymo metodai
pateikiami ne tik kaip tinkami gydymo budai Tla stadijos navikams, bet ir aptariami kaip alternatyvis
gydymo metodai T1b stadijos navikams, esant tinkamoms indikacijoms (11). Sio darbo tikslas yra apzvelgti
mokslinés literatiiros Saltinius, apraSancius dideliy inksty naviky gydyma inksty funkcijg tausojanciais

operaciniais ir abliaciniais metodais bei jvertinti onkologinius ir funkcinius tokio gydymo rezultatus.

LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Duomeny rinkimas: Literattros apzvalga buvo atlickama 2024 mety vasario — kovo ménesiais, naudojant
PubMed paieskos sistemg. Paieskai naudoti raktazodziai: (renal) OR (kidney) AND (cancer) OR
(carcinoma) OR (tumor) AND (partial nephrectomy) OR (cryotherapy) OR (cryoablation) OR
(radiotherapy) OR (microwave) AND (T1b) OR (4 cm).

Vertintos paskutiniy 15 mety (2009 — 2024 mety) angly kalba paraSytos publikacijos su prieiga j pilnga
straipsnj. IS visy rasty literatiiros Saltiniy atrinkti straipsniai, kuriuose aprasomas T1b (> 4 cm) stadijos
inksty naviky gydymas taikant inksto rezekcija (IR), KA, RA, MBA arba Sie gydymo metodai lyginami
tarpusavyje (IR lyginama su RN, IR lyginama su abliaciniais gydymo biidais arba abliaciniai gydymo biuidai
lyginami tarpusavyje). Tyrimai buvo laikomi tinkamais, jei buvo apraSomi funkciniai (lyginami inksty
funkcijos rodikliai prie$ ir po intervencijos) arba onkologiniai (bendras iSgyvenamumas, ILK specifinis
iSgyvenamumas) gydymo rezultatai arba pateikiami duomenys apie komplikacijas ir hospitalizacijos
trukme. Publikacijoms, kuriose pacienty onkologinés ir funkcinés iSeitys buvo stebimos ilgiau nei 2 metus
laiko, nebuvo taikytas minimalios 100 pacienty imties kriterijus. Atlikus paieska atrinkti 34 moksliniai

straipsniai



1 paveikslas. Straipsniy paieskos strategija.

PubMed

2233 Raktazodziai:

(renal) OR (kidney) AND (cancer) OR (carcinoma)
OR (tumor) AND (partial nephrectomy) OR
(cryotherapy) OR (cryoablation) OR (radiotherapy)
OR (microwave) AND (T1b) OR (4 cm).

Perzvelgti straipsniy
pavadinimai ir santraukos
800

Atmetimo kriterijai:
e Neéra prieigos ] pilng straipsnj
e To paties tyrimo tgsinys arba
persidengiantys duomenys i§ tos pacios
jstaigos

Perskaityti straipsniai

210 e Imtis iki 100 pacienty arba steb¢jimo
laikotarpis trumpesnis nei 2 metai
e Neéra duomeny apie T1b stadijos
navikus
e Sistemin¢ literatiiros apzvalga ir meta-
34 moksliniai straipsniai analizé

itraukti i literatiiros apzvalga

LITERATUROS APZVALGA
Inksty funkcijg tausojantys operaciniai gydymo metodai

Nuo pat inksty naviky chirurginio gydymo pradzios RN buvo laikoma ,,auksiniu‘ gydymo standartu
dél gery onkologiniy rezultaty, taciau ilgainiui pradéta ieSkoti alternatyviy gydymo metody dél neigiamos
jtakos inksty funkcijai bei ankstyvo radikalaus inksto pasalinimo (12). IR buvo atliekama tik tais atvejais,
kai buvo Zinoma, kad radikalus inksto paSalinimas pacientui sukels pooperacinj inksty funkcijos
nepakankamuma, reikalaujant] pakaitinés inksty terapijos (13). Véliau buvo pastebéta, kad IR gydomy
pacienty onkologinés iSeitys ne tik prilygsta RN onkologiniams rezultatams, ta¢iau IR turi ir pranaSumy,
nes iSsaugoma inksty funkcija, kas zenkliai sumazinama kardiovaskuliniy jvykiy rizika bei bendra
mirtinguma (14,15). Vis dazniau IR atliekama ne tik T1a stadijos naviky $alinimui, taciau ir sudétingais,
dideliy T1b inksty naviky atvejais, su priimtina pooperaciniy komplikacijy rizika, geromis onkologinémis
ir funkcinémis iseitimis (16-18). Klinikinis sprendimas, kada rinktis RN ar IR islicka sudétingas.
Reikalingas kompleksiskas ir individualus situacijos jvertinimas, j kurj turi bati jtraukti chirurginiai
(chirurgo patirtis, chirurginiy techniky prieinamumas) ir paciento (naviko charakteristika, ligos anamnez¢)
aspektai. 2024 mety EUA ILK gydymo gairése minimaliai invazyvy chirurginj gydymo buda

rekomenduojama rinktis visiems T1 stadijos navikams (jskaitant ir T1b stadijos navikus), kai IR nekelia



pavojaus onkologinéms, funkcinéms ir perioperacinéms iseitims (19). Remiantis Amerikos urology
asociacijos (AUA) ILK gydymo algoritmu, IR rekomenduojama atlikti visiems T1a stadijos navikams,
taciau taip pat galima svarstyti IR taikymg pacientams, kuriems ypatingai svarbu iSsaugoti inksty funkcija
(vienas inkstas, navikinés masés abiejuose inkstuose, sergantys LIL) arba jauniems, gretutiniy ligy
turintiems pacientams, dél kuriy inksty funkcija gali sutrikti ateityje, pavyzdziui, vidutiné ar sunki
hipertenzija, cukrinis diabetas ar morbidinis nutukimas (14,20). Visy $iy indikacijy apsvarstymas turéty
padéti mazinti perteklinj RN pasirinkimg T1b stadijos inksty navikams $alinti (14).

Sparti technologiné pazanga minimaliai invazyvios chirurgijos srityje leidzia ne tik atviros
operacijos metu atlikti inksto dalies pasalinima, bet ir laparoskopines ar roboto asistuojamas laparoskopines
inksto rezekcijas, kurios maZzina operacijos komplikacijy rizika ir tausoja inksty funkcija (21,22).

Lyginant AIR su LIR, nestebima reik§mingy onkologiniy rezultaty skirtumy. Keletoje tyrimy
nustatyta didesné kraujo netektis LIR metu, ilgesnis Siltosios iSemijos laikas bei operacijos trukmé nei AIR
metu, taciau po LIR stebétas trumpesnis hospitalizacijos laikas ir maziau didelio laipsnio operaciniy ir
pooperaciniy komplikacijy (9,21). RALIR, kaip inksty naviky Salinimo budas, pirmg kartag mokslingje
literatlirose aprasyta 2004 metais ir greitai iSpopuliaréjo dél lengvesnés atlikimo technikos (23). Lyginant
LIR ir RALIR operacijas, RALIR operacijos metu stebima mazesné kraujo netektis ir trumpesnis $iltosios
iSemijos laikas (21,22). Taikant RALIR operacijos tipa inksty naviky Salinimui, dazniau pasiekiami trys
pagrindiniai IR tikslai (angl. Trifecta), kai Siltosios iSemijos laikas mazesnis nei 25 minutés, uztikrinamas
radikalus naviko pasalinimas bei néra pooperaciniy komplikacijy. Porpiglia ir kt. tyrimo rezultatai parodé,
kad T1b stadijos navikams ,,Trifecta” 62,4% pasiekiama po gydymo AIR, 63,2% po LIR ir 69,2% po
RALIR (21).

Inksty funkcija tausojantys abliaciniai gydymo metodai

TA ILK gydymo metodai sukurti siekiant pagerinti pacienty tolerancija procediiroms, sumazinti po
IR galimy komplikacijy tikimybe, kartu i$saugant inksty funkcija. Pacientams, kuriems operacinis ILK
gydymas néra galimas dél pazengusio fiziologinio amziaus, gretutiniy ligy, esant sumazgjusiai inksty
funkcijai, TA taikoma kaip alternatyva chirurginiam gydymui (24). TA gali buti atlickama naudojant
skirtingas technikas, tai yra, atvirg, laparoskoping ar perkutaning. Perkutaniné technika yra maziausiai
invazyvi, susijusi su nedidele kraujavimo rizika, gerais kosmetiniais rezultatais ir trumpu hospitalizacijos
laiku (25).

RA metu naudojama auksto daznio srové (460 — 500 kHz), sukelianti jony tarpusavio trintj, kuri
lemia gretimy audiniy Zatj dél hipertermijos, kai audinio temperatira pakyla auksciau nei 60 °C (26). KA
metu i§gaunama labai Zema temperatiira nuo — 20 °C iki — 40 °C, kuri keicia Igsteliy fizikines savybes,
sukelia lIgsteliy osmotine dehidratacijg ir lemia ledo kristalo formavimasi Igstelése (27,28). Procediiros metu

Sal¢iu veikiamg plotg galima reguliuoti keiciant Saldymo trukme, Saldymo cikly skaiciy, Sal¢io zondy



skai¢iy ir dydj (27,29). DazZniausiai naudojamas procediros protokolas yra ,,10 — 8 — 10%, kuris susideda i
dviejy Saldymo cikly po 10 minuciy, kuriuos skiria 8 minuc¢iy aktyvus atSildymo ciklas, tac¢iau galimi ir kiti
protokolai (30). KA procesas stebimas ultragarso ar KT pagalba realiu laiku. Tai leidzia uztikrinti
procediiros sauguma bei stebéti tikslinés ir periferinés zonos paveikima. Siekiant visiskai pasalinti inksto
navikg, reikia, kad ledo kristalas susiformuoty ir uz naviko riby, nes ledo Kristalo periferinio krasto
temperatlira yra Zemesneé, o nekroze sukelianti temperatiira pasiekiama mazdaug 5 mm atstumu nuo naviko
periferinio krasto (28,29). MBA sukelia Iasteliy zitj mikrobangoms veikiant vandens molekules lasteléje.
MBA turi keletg privalumy lyginant su kitais TA metodais. MBA metu darbiné temperatiira i§gaunama
greiCiau ir yra aukstesné (siekia 160 — 180 °C), taip pat rezultatams pasiekti uztenka trumpesnio abliacijos
laiko (31).

Maziems (T1a) inksty navikams pasalinti gali uztekti vienos RA procediiros, taciau dideliems (T1b)
arba netaisyklingos formos inksty navikams gali reikéti keliy procediiry keiciant elektrodo viets, kad buty
tinkamai pasalinamas visas navikas. KA procediiros metu galima naudoti kelis $al¢io zondus, kurie
optimaly naviko pasalinimg uZtikrina vienos procediros metu (26,27). Lyginant su RA, KA sukuria didesn¢
abliacijos zong. Taigi, RA veiksmingumg gali riboti naviko dydis, todél KA ir MBA vertinamos kaip
pranasesnés procediros dideliy inksty naviku gydyme (26,32,33).

Perioperacinés komplikacijos ir hospitalizacijos trukmé

Atliekant inksty funkcijg tausojancig IR operacijg T1b stadijos navikams Salinti, intraoperaciniy ir
pooperaciniy komplikacijy daznis aptariamuose tyrimuose svyruoja nuo 1,8% iki 40,5% (9,21,34-39).
Didziausias komplikacijy daznis uzfiksuotas Roos ir kt. tyrime, kuriame tai lemianciais rizikos veiksniais
laikomi naviko dydis (p = 0,74) ir paciento fizinés buklés priskyrimas 3 ir 4 ASA (Amerikos anesteziology
draugijos) funkcinei klasei (p = 0,53) (35). Porpiglia ir kt. tyrime medicininiy pooperaciniy komplikacijy
daznis buvo statistiSkai reikSmingai didesnis po AIR lyginant su minimaliai invazyviais operacijy tipais
LIR ir RALIR, 12,8% pries 1,8% ir 2,1%, atitinkamai (21).

Lyginant IR su RN, didesnis komplikacijy daznis aprasomas pacientams, kuriems buvo atlikta IR
(34-37). Tik Lee ir kt. tyrime $is skirtumas statistiSkai reikSmingas, kai komplikacijy daznis po IR sieké
9,8%, po RN 6,5%, p =< 0,001 (36).

Galimos intraoperacinés komplikacijos atlickant T1b stadijos inksto naviko Salinimg IR yra
kraujagysliy pazeidimai arba aplinkiniy organy (bluznies, $lapimtakio, pleuros) pazeidimai (21,34,35).
Dazniausiai apraSomos pooperacinés komplikacijos yra Slapimo susilaikymas, iSvarza operacijos vietoje,
zaizdy infekcijos, uzsitesgs zarny nepracinamumas, reikalinga kraujo transfuzija dél kraujo netekties
operacijos metu (9,35,36,38,39).

Taikant TA gydyma T1b stadijos navikams komplikacijy daznis svyruoja nuo 8,7% iki 45,9% (40—
49). Aarts ir kt. tyrime palyginti nepageidaujami reiskiniai atlikus MBA tarp Tla ir T1b stadijos inksty

naviky. StatistiSkai reik§mingai daugiau didziyjy pooperaciniy komplikacijy (pagal Clavien - Dindo
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klasifikacijg 3 - 5 klas¢) pastebéta T1b naviky grupéje lyginant su Tla grupe, tai yra 13% pries 2%
atitinkamai, p = 0,045 (45).

Po TA T1b stadijos inksty naviky gydymo, dazniausiai pasitaikan¢ios pooperacinés komplikacijos
yra kraujavimas, hematomos, hematurija, Slapimo taky infekcijos. Atliekant KA galimi hipoterminiai
aplinkiniy nervy ar organy pazeidimai ($lapimtakio striktiira, storosios zarnos perforacija ar fistulé) (25,40—
42,47).

Po atliktos IR hospitalizacijos laikas svyruoja nuo 2 iki 17 dieny. (9,22,35,37,39,50) Deng ir kt.

tyrime hospitalizacijos laikas po RALIR buvo reik§mingai trumpesnis (mediana 7,5 dienos) nei po LIR
(mediana 9 dienos), p = 0,023 (22).
Yang ir kt. tyrime po IR operacijos pacientai buvo hospitalizuoti trumpiau, lyginant su tais, kuriems buvo
atlikta RN (vidutiniskai 11,5 + 7,12 prie§ 13,4 + 5,46, p = 0,009 atitinkamai) (50). Milonas ir kt. bei Roos
ir kt. reikSmingo skirtumo lyginant lovadieniy skaiciy po IR ir RN neaprasé¢, vidutini$kai 9 dienos po IR ir
8 dienos po RN Milonas ir kt. tyrime ir vidutiniskai 8 dienos po IR ir RN Roos ir kt. studijoje (35,37).

Hospitalizacijos laikas po T1b stadijos inksty naviko Salinimo TA yra trumpesnis nei po operacinio
gydymo, literatiiroje aprasomas vidutiniskai nuo 1 iki 7 dieny (42,44,46-48). Po KA Grange ir kt. tyrime
vidutinis lovadieniy skaiCius atitiko 1,8 dienas, Rembeyo ir kt. tyrime 2 dienas (42,48). Pacientams
pritaikius gydyma RA pagal Chang ir kt. vidutinis hospitalizacijos laikas sieké 7,3 dienas, Rembeyo ir kt.
tyrime 2 dienas (47,48). Hospitalizacijos laikas po MBA apraSytas Wells ir kt ir Shapiro ir kt. tyrimuose,
mediana atitinka 1 diena (44,46). Shapiro ir kt. tyrime lyginama hospitalizacijos trukmé po MBA, IR ir RN,
statistiSkai reikSmingai hospitalizacija po MBA trumpesné (1 diena po MBA pries 4 dienas po IR ir RN, p
< 0,0001) (46).

Funkciniai gydymo rezultatai
Inksty funkcija po T1b stadijos ILK gydymo

Vienas i§ pagrindiniy T1b stadijos naviky minimaliai invazyvaus chirurginio gydymo tiksly yra
inksty funkcijos iSsaugojimas po operacijos. Pooperaciniam inksty funkcijos jvertinimui tyrimuose
dazniausiai pasirinktas rodiklis yra apskai¢iuotas glomeruly filtracijos greitis (aGFQG).

Vertinant aGFG pries ir po atliktos IR, Maddox ir kt., Sharafeldeen ir kt. bei Deng ir kt. tyrimuose
nebuvo stebima reiSmingo aGFG poky¢io (22,38,39). Maddox ir kt. tyrime prie§ RALIR vidutinis aGFG
buvo 59,3 + 21,6 ml/min/1,73m?, pooperacinis aGFG 61,7 + 23,8 ml/min/1,73m? (38). Sharafeldeen ir kt.
pries IR aGFG buvo 89,09 + 12,41 ml/min/1,73m?, pooperacinis 88,50 + 10,50 ml/min/1,73m? (39). Deng
ir kt. tyrime vertinant aGFG skirtumg prie§ ir po operacijos (AaGFG) LIR arba RALIR, statistiskai
reik§mingo poky¢io nebuvo: po savaités AaGFG — 15,4 ml/min/1,73m? po LIR prie$ -14,8 ml/min/1,73m?
po RALIR, p = 0,358, paskutinio vertinimo metu -11,3 ml/min/1,73m? po LIR pries -7,9 ml/min/1,73m?
po RALIR, p = 0,077 (22). Kartal ir kt. tyrime nebuvo stebima reik§mingo aGFG sumaz¢jimo po LIR ar



AIR pirma dieng po operacijos, po 6 ménesiy ar kontrolinio vizito metu vidutiniskai po 4,8 mety, taciau
pastebéta, kad pacientams, kuriems buvo atlikta LIR pooperacinis aGFG buvo didesnis nei AIR grupéje, p
> 0,0125. Pritaikius Bonferroni korekcijg, stebétas statistiSkai reikSmingas AaGFG skirtumas prie$
operacija, pirma dieng po operacijos, po 6 ménesiy bei kontrolinio vizito metu vidutiniskai po 4,8 mety, p
< 0,0083 (9). Porpiglia ir kt. palyginamojoje studijoje pirma dieng po operacijos AaGFG mediana (IQR)
buvo didesné po AIR (15,2; 0,0 — 28,5) lyginant su LIR (5,2; 0,0 — 16,7, p = 0,02) ir su RALIR (1,2; 0,0 —
12,6, p < 0.0001). Vertinant AaGFG tose paciose grupése treCig ir trisdeSimtag dieng po operacijos
reik§mingy skirtumy nebuvo (21).

Tyrimuose, kuriuose lyginama inksty funkcija po chirurginio T1b stadijos inksty naviky gydymo
IR arba RN, vieningai sutariama, kad IR pasirinkimas leidzia uZtikrinti geresnes funkcines iSeitis
(12,34,50-53). lizuka ir kt. tyrime visu 5 mety stebéjimo laikotarpiu aGFG sumazéjimas buvo reikSmingai
didesnis po RN nei IR Tla ir T1b grupése, p < 0,05 (51). Jang ir kt. tyrime taip pat visu pacienty stebéjimo
laikotarpiu (48 ménesius) procentine iSraiSka vertintas aGFG sumaZzéjimas buvo reik§mingai didesnis po
atliktos RN nei po IR, p <0,05. Tame paciame tyrime inksty funkcija praéjus trims ménesiams po operacijos
pablogéjo abiejose lyginamose grupése. Prie§ IR aGFG buvo 80,46 ml/min/1,73m?, praéjus 3 ménesiams
po operacijos - 71,99 ml/min/1,73m?2, pries RN 88,79 ml/min/1,73m?, po 3 ménesiy - 59,27 ml/min/1,73m?
(34). Weight ir kt. tyrime pritaikius daugialype analiz¢ RN pasirinkimas buvo siejamas su pertekliniu inksty
funkcijos praradimu, kuris lemia 25% didesn¢ mirties nuo kardiovaskuliniy jvykiy rizikg (95% PI 3 — 73)
ir 17% didesne bendra mirties rizikg (95% PI 12 — 27) (12).

Chang ir kt. tyrime lyginant aGFG pries$ ir po pritaikyto T1b stadijos naviko gydymo IR ir RA
grupése reikSmingo skirtumo nestebéta, taCiau procentiSkai aGFG sumazéjimas praéjus vidutiniskai 5
metams mazesnis po atliktos RA procediiros, p < 0,05 (47). Rembeyo ir kt. tyrime i$saugoto aGFG mediana
po RALIR 94,7%, po KA 91,3%, po RA 97,8%, taciau reikSmingo skirtumo tarp grupiy néra, p = 0,664
(48). Hasegawa ir kt. tyrime po RA ir KA procediiry stebimas reiksmingas aGFG sumaz¢jimas lyginant
aGFG pries procediirg, po 1 ménesio bei paskutinio patikrinimo metu po vidutiniSkai 3 mety. RA grupéje
aGFG mediana pries procediirg 44,6 ml/min/1,73m?, po 1 ménesio 37,8 ml/min/1,73m?, paskutinis iStyrimo
metu 35,0 ml/min/1,73m?, KA grupéje prie$ procediira stebétas didesnis aGFG nei RA grupéje 64,3
ml/min/1,73m?, po 1 ménesio 54,2 ml/min/1,73m?, paskutinio i§tyrimo metu 56,4 ml/min/1,73m?. Vertinant
operacijos tipo jtakg inksty funkcijai po operacijos tarp RA ir KA procediiry reik§mingy skirtumy nerasta,
aGFG sumazéjimas po RA ir KA pragjus 1 ménesiui 14% pries 7% (p = 0,26), paskutinio vizito metu 27%
pries 11% (p = 0,13) (54).

Shapiro ir kt. pooperacinis aGFG sumazéjo 4,5% po MBA lyginant su 3,2% po IR (p = 0,58) ir 29% po RN
(p <0,001) (46).

Caputo ir kt. tyrime nebuvo reik§mingo skirtumo vertinant inksty funkcija tarp IR ir KA, aGFG

i$saugojimas po IR 89%, po KA 93%, p = 0,5 (49). Shimizu ir kt. blogéjanti inksty funkcija praéjus 3
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ménesiams po KA stebéta 3 i§ 28 pacienty ir koreliavo su vieno inksto turéjimu (7 i§ 28 pacienty, p = 0,023).
Reiksmingas inksty funkcijos blogéjimas stebétas 1 metus po KA, p = 0,013. Vieno inksto tur¢jimas Siame
tyrime nustatytas kaip rizikos faktorius reikSmingam inksty funkcijos blogéjimui po KA (galimybiy
santykis (GS) 8,00; 95% pasikliautinas intervalas (Pl) 1,170-54,724) (55). Grange at al. tyrime KA atlikta
23 pacientams, AaGFG -4,4 ml/min/1,73m?, pasiektas 93,5% inksty funkcijos i§saugojimas. Pastebimai
pacientams, kuriems nustatytas centrinés lokacijos T1b stadijos ILK navikas buvo stebimas didesnis inksty
funkcijos sumaze¢jimas po KA (AaGFG -14,6 , p < 0,05). Jtraukti 7 i§ 23 pacienty su vienu inkstu, jy
prieSoperacinis aGFG 53,7 + 13,1 ml/min/1,73m?, pooperacinis 51,7 + 15,6 ml/min/1,73m?, p > 0,05 (42).

Rembeyo ir kt. tyrime lyginama inksty funkcija po operacinio T1b stadijos naviky gydymo IR ir
perkutaniniy abliaciniy gydymo techniky, nei$skiriant atskiry jy tipy. Prag¢jus 1 metams po pritaikyto
gydymo, AaGFG reik§mingai nesiskyré tarp grupiy 6 ml/min/1,73m?po IR ir 4 ml/min/1,73m? po abliacijos
procediiry, p = 0,35, taciau iSsaugotas GFG buvo reikSmingai didesnis po IR 95,9% nei po abliacijos
procediiry 90,7%, p = 0,03. 27 pacientams (47,4%) po abliacijos procediiry ir 58 pacientams (66,6%) po IR
pavyko pasiekti iSsaugoti daugiau nei 90% inksty funkcijos (56).

Létiné inksty liga po T1b stadijos ILK gydymo

ILK gydymas gali salygoti pooperacinj LIL iSsivystyma. LIL diagnozuojama, kai stebimas aGFG
< 60 ml/min/1,73m? ilgiau nei 3 ménesius. Dazniausia LIL i$sivystymo prieZastis po chirurginio gydymo
yra dalies inksty parenchimos praradimas (51).

Po T1b stadijos inksto naviko Salinimo atlickant IR, tyrimuose nebuvo stebimas reik§mingas aGFG
pokytis prie$ ir po operacijos, taciau kai kuriuose tyrimuose pacientams po operacijos iSsivysté LIL.
Maddox ir kt. tyrime i§ 46 T1b stadijos pacienty, 16 (34,8%) pries§ operacija turéjo diagnozuota LIL, po
atliktos RALIR 7 pacientams buvo stebimas LIL stadijos padidéjimas viena stadija, taciau né vienam i$
tiriamyjy pacienty LIL nepadidéjo per dvi stadijas, taip pat niekas i§ pacienty nepasieké LIL galutinés
stadijos, reikalaujancios pakaitinés inksty terapijos (38). Deng ir kt. tyrime paskutinio kontrolinio vizito
metu LIL daZniau i$sivysté pacientams, kuriems buvo atlikta LIR lyginant su RALIR, nors skirtumas néra
statistiSkai reikSmingas (19% prie$ 6,9%, p = 0,053) (22).

Tyrimuose, kuriuose buvo lyginamas LIL iSsivystymas po RN ir IR, vieningai sutinkama, kad
pooperaciné LIL po atliktos IR iSsivysto reiau nei po RN tiriant T1b stadijos naviky grupe
(34,35,50,51,57). lizuka ir kt. tyrime palyginamos Tla ir T1b inksty naviky stadijos pagal pritaikyta
gydyma RN arba IR. Apskaiciuota tikimybe po IR neiSsivystyti naujai LIL T1b grupéje po 1, 3 ir 5 mety
yra 73,8%, 63,2% ir 52,7%, atitinkamai, ir Tla grupéje 75,9%, 71,1% ir 67,3%, atitinkamai, p = 0,32.
StatistiSkai reikSmingai ta pati tikimybé maz¢ja T1b grupgje po atliktos RN, p <0,01. Taip pat Siame tyrime
buvo skai¢iuojama tikimybé pooperaciniam aGFG nenukristi iki 45 ml/min/1,73m? ar maZiau, nes toks

aGFG Zenkliai didina kardiovaskuliniy jvykiy rizika. T1b grupéje po 1, 3 ir 5 mety §i tikimybé lygi 83,8%,
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79,4% ir 79,4%, T1a grupéje 90,0%, 86,8% ir 83,3% atitinkamai, p = 0,11 (51). Roos ir kt. tyrime atlikus
vienalype analizg, su padidéjusia rizika vystytis pooperacinei LIL buvo siejamas vyresnis amZius, 3 arba 4
ASA funkciné klas¢, Charlson komorbidiskumo indeksas, mazesnis prieSoperacinis aGFG ir operacijos
tipas RN, p < 0,001. Atlikus daugialype analiz¢ nepriklausomais prognostiniais LIL faktoriais nustatyti
Kintamieji: vyresnis amzius (GS 0,94, p = 0,009), 3 arba 4 ASA funkciné klasé (GS 3,44, p = 0,004),
prieSoperacinis aGFG (GS 1,06, p < 0,001) ir operacijos tipas RN (GS 10,75, p <0,001) (35). Yoo ir kt.
tyrime tikimybé iSsivystyti LIL penkeriy mety laikotarpyje po RN 40,7%, o po IR 13,5%, p = 0,005. IR
operacijos pasirinkimas, siekiant sumazinti pooperacinés LIL tikimybe Siame tyrime didZiausig jtakg tur¢jo
pacientams, jaunesniems nei 50 mety, neturintiems gretutiniy ligy, kuriy prieSoperacinis aGFG buvo
didesnis nei 80 ml/min/1,73m?. Taip pat pooperacinés LIL issivystymo tikimybe po IR lyginant su RN buvo
mazesné pacientams, kuriy RENAL nefrometrijos skalés rodiklis buvo mazesnis nei 8 (3,6% pries 61,9%,
p <0,001), tatiau ne pacientams, kuriy nefrometrijos rodiklis didesnis nei 9 (33% pries 38,3%, p = 0,746)
(57). Sickiant issiaiSkinti konkrecius rizikos faktorius, sukeliancius pooperacing LIL pagal vienalype
analiz¢ Siame tyrime gauti tie patys rizikos faktoriai kaip ir Roos ir kt. tyrime (35,57). Yoo ir kt. tyrime
vyresnis pacienty amzius operacijos metu (p < 0,001) didino LIL rizika, ta¢iau aukstesnis prieSoperacinis
aGFG (p <0,001) ir operacijos tipas IR (p = 0,008) mazino rizikg (57).

Siva ir kt. tyrime po RA gydymo pagal LIL stadijy klasifikacijg 55 i§ 90 pacienty (61,1%) LIL
stadija nepasikeité, 30 pacienty (33,3%) pablogéjo, 0 5 pacientams (5,6%) pageréjo, p = 0,037. 31 pacientas
(34,4%) neturéjo LIL pries ir po gydymo RA, 43 pacientai (47,8%) turé¢jo LIL pries ir po gydymo. 16
pacienty (17,8%) neturéjo LIL prie§ gydyma, bet po RA issivysté LIL praéjus vidutiniSkai 20,1 ménesiams
po gydymo (58). Rembeyo ir kt. tyrime LIL stadija pakilo i§ II1 j IV i§ viso 25 pacientams: 8,3% (3 1§ 36)
RALIR grupéje, 10,9% (6 1§ 55) KA grup¢je ir 36,4% (4 1§ 11) RA grupé€je, taciau skirtumai grupése
statistiSkai nereikSmingi, p = 0,101 (48).

Shimizu ir kt. tyrime 35,7% (10 i8 28) pacienty, kuriems taikyta KA po procediiros nustatytas inksty
funkcijos nepakankamumas (55). Grange ir kt. tyrime 5 i§ 23 pacienty po KA iSsivysté III stadijos LIL,

niekam nebuvo taikomos dializés (42).

Onkologiniai T1b stadijos ILK gydymo rezultatai

1 lentelé. Onkologiniai ir funkciniai gydymo rezultatai.

Stebéjimo  [Bendras Specifinis Inksty funkcija pries,

TS WEED | SEE | Aovetie trukmé, mén |iSgyvenamumas [isgyvenamumas [ml/min/1,73m?

Inksty funkcija po, ml/min/1,73m?

*aGFG po AIR81,15po 1d
*aGFG po AIR 72,49 po 6 mén
*aGFG po AIR po 67,51 po 4,8 m
*aGFG po LIR 89,49 po1d
*aGFG po LIR 86,68 6 mén
*aGFG po LIR 84,18 po 4,8
AaGFG po AIR —16,20 po 4,8 m
)AaGFG po LIR —11,49 po 4,8 m

3 %
Kartalirkt. | 5o | 7y (ARAL LRSS paROLSWw ARSI (2007 b R
©) LIR 22 KLIR955%  [yLIR 955% '
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**aGFG 61,7

addox ir kt. *24,3 % g
b (39) 2015 T1lb |RALIR 46 ! 97,1% 100% **aGFG 59,3 ILIL stadija pablogéjo: 7 pac.
Badalato irkt| o, | L. [IR1047 3 nIR825%
(59) RN 14807 RN 85%
%
Ren ir kt. (60)| 2023 T1b Rl *IIQRN4594 ENCESL RINDETEC
' RN 8531 IR 90,9% IR 43,8%
= = —
sangirkt. | o | 1gp R 100 *IRRNGEéel 5IR 85,7 5IR 85,7 g‘:‘fg '5-(!/'; atvejal:
(34) RN 100 BRN 73,3 ORN 84,4 o RN 27%
aGFG po IR 59,5 po 1 m
aGFG po IR 58,5 po 3 m
aGFG po IR 65,3 po 5 m
xR 31.3 IR 100% aGFG po RN 47,1 po1m
lizuka ir kt. IR 67 e ~n BIR100% aGFG po RN 49,8 po 3 m
(51) 2012 [T1a, Tibpn 195 RORE RN 86,5% aGFG po RN 51,9 po 5 m
ORN 67,2%
nauji LIL atvejai:
po IR 73,8% po 1 m
po IR 63,2% po 3 m
po IR 52,7% po5m
Milonas ir kt. IR 34 IR 83,1% IR 97,1%
@7 | 2018 | TIb loyaiy RN71,2% RN 80,9%
%
Weight i kt.| po.0 | g [RN480 *LRNSEG PN 85% IR 94,3% AaGFG po IR 16,6
(12) IR 524 RN 78% xRN 89,2% IAaGFG po RN 23,5
*aGFG po IR 66,43 ankstyvasis
*IR 67 IR 93,33% IR 96,00% *aGFG po IR 67,14 velykvasis
. IR 39 ke OIR 85,56% 0IR 88,00% *aGFG po RN 59,59 ankstyvasis
Caiirkt. (33) 2018 | Tib pN76o RO NRNB5,69%  [xRN91,35% *aGFG po RN 52,36 vélyvasis
SRN 73,41% IBRN 82,85% *aGFG sumazéjimas po IR 15,04%
*aGFG sumazéjimas po RN 38,59%
hIR 83% b IR 94%
Roos ir kt. 2012 T1b RN 146 BIR64% 0IR 91% AaGFG po IR 17
(35) IR 101 RN 86% xRN 97% )AaGFG po RN 19
ORN 76% ORN 95%
Yooirkt. | ,oo [ 1 [IR40 *105 LIL tikimybé po IR po 5m 13,5%
(57) RN 483 ILIL tikimybé po RN po 5m 40,7%
RN 92,6%
Antonelli ir IR 198 <47 BRN 87%
ke (61) | 2012 [T18 Tibion 1406 IR 90%
BIR 90%
Gunn ir kt. **26,4 96,7% 100% . e
(40) 2019 Tlb [KA37 91.8% 3100% aGFG 50,2 aGFG 47,6
Atwell ir kt. t100%
(41) 2015 Tlb |[KA 46 - /94%
o x 0.96,3% .
Shimizu ir kt. 2021 Tib KA 28 42 896.3% AGFG 47.8 aGFG 41,5 po 3 mén
(55) 79 1% aGFG 44,6 po | m
, 1%
**aGFG 63,7
. AaGFG —4,4
ek 0, ]
Grange irkt.| o519 | T1h KA 23 o el +*aGFG 68,1 nauji LIL atvejai:
(42) B85,7% e N
! 5 pacientai, 111 stadija
A LIL stadija liko tokia pat: 61,1%
Shairkt. | 5000 | Tib RAGS (324 83,7% e aGFG 57,2 LIL stadija pabloggjo: 33,3%
(58)
ILIL stadija pageréjo: 5,6%
PS”t("G‘;;’ Kt 2013 [T1a TIDRA42 (77,04 713% %97,3%
. N o 95,2%
GuoRKt | 2020 | Tib |mBa2s [10F B 85.7%
(43) 71,4%
aGFG iSsaugotas po RALIR 94,7%
aGFG iSsaugotas po KA 91,3%
aGFG iSsaugotas po RA 97,8%
KA 513 Nauji LIL atvejai:
. KA 55 " ' BRALIR 96,3% [BRALIR 96,3% Po RALIR 2 (6,5%)
Re{(‘:?%;’ 1 2020 | T1b [RAL1 *mﬁgég BKA92,6%  [BKA 96,8% Po KA 6 (15,4%)
: RALIR 36 BRA92,6%  [BRA 96,8% Po RA 4 (66,7%)
23,7 ! ! " ag
ILIL stadija pablogéjo:

Po RALIR 8 (22,2%)
Po KA 12 (22,2%)

Po RA 5 (45,5%)
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ITA 57
g;A 49 @GFG po IR 77 po 1 m
Fourniol ir kt. aGFG po IR 85 aGFG po TA64polm
| e Uik ?R"’é'?A) aGFG po TA 73 LGFG ifsaugotas po TA 90,7%
1% 0,
(AIR 56 aGFG iSsaugotas po IR 95,9%
RALIR 31)
Caputo ir kt. 2017 Tib KA 31 *KA 30,1 aGFG po KA 53,4 aGFG iSsaugotas po KA 93%
(49) IR 161 *IR 13 aGFG po IR 84,3 aGFG iSsaugotas po IR 89%
. *KA 72
Andrews ir IR 324 L IR 90% IR 98%
kt(63) | 20%9 [T1aTibasy IR1044 T KAS6% KA 91%
aGFG po RA 71,1 ankstyvasis
g A 1
Changirkt. | ,o.c | 1qp RAZ **F&%E"ég WRAB55%  KRA92.6%  [AGFG poRA 788 ggig b Fé“?;lé%izx:‘:is
) o 7 :
(47) IR 29 IR 96.6% IR 96.6% aGFG po IR 86,4 AGFG po IR 76.9 vélyvasis
Shapiro ir kt MBA 40  [*MBA 34 WMBA 100%  aGFG po MBA 60,5 IAaGFG po MBA —4.5% po 3 mén
p(46) " 2020 Tlb |IR74 *IR 36 IR 97,6% aGFG po IR 74,65 IAaGFG po IR -3.2% po 3 mén
RN 211 ["RN 49 RN 95,5% aGFG po RN 69,7 AaGFG po RN —29% po 3 mén
@GFG po RA 37,8 po 1 mén
uRA 95% aGFG po KA 54,2 po 1 mén
Hasegawa ir 2018 Tib RA 23 RA 415 KRA 78% RA 100% *aGFG po RA 44,6 @GFG po RA 35,0 paskutinio
kt. (54) KA 23 *KA 24,9 jaKA 95% KA 100% *aGFG po KA 64,3 patikrinimo metu
KA 82% @GFG po KA 56,4 paskutinio
patikrinimo metu
Santrumpos: IR — inksto rezekcija, AIR — atvira inksto rezekcija, LIR — laparoskopiné inksto rezekcija, RALIR — roboto asistuojama laparoskopiné inksto
rezekcija, RN — radikali nefrektomija, TA — terminé abliacija ,KA - krioabliacija, RA — radiodaZznuminé abliacija, MBA — mikrobangy abliacija, TA — terminé
abliacija, aGFG — apskaidiuotas glomeruly filtracijos greitis, LIL — létiné inksty liga
[* - mediana
** - vidurkis IR studijos
oL - vieneriy mety Palyginamosios studijos, kai IR lyginama su RN
- dvejy mety INelyginamosios TA metody studijos
- penkeriy mety Palyginamosios studijos, kai TA metodai lyginama su IR
0 - deSimties mety Palyginamosios studijos, kai tarpusavyje lyginami TA metodai
)AaGFG - skirtumas tarp prieSoperacinio ir pooperacinio aGFG

Bendras iSgyvenamumas

Vienas 1§ pagrindiniy onkologiniy ligy gydymo efektyvumo vertinimo rodikliy yra bendras
iSgyvenamumas. Aukstesni bendro iSgyvenamumo rodikliai parodo geresnes ligos iSeitis bei leidzia
prognozuoti ilgesne gyvenimo trukme pacientams sergantiems ILK (64).

Bendras 5 mety iSgyvenamumas po T1b stadijos ILK gydymo IR tyrimuose aprasomas nuo 82,5%
iki 100% (9,12,35,37,51,53,59,60). Maziausias 5 mety bendras iSgyvenamumas uzfiksuotas Badalato ir kt.
tyrime, didziausias lizuka ir kt. tyrime (51,59). lizuka ir kt. tyrime bendras iSgyvenamumas po IR siekia
100% T1b grupéje pries 95,2% T1la grupéje po 5 mety ir 100% T1b grupéje pries 81,1% T1a grupéje po 10
mety (51).

Bendras 10 mety iSgyvenamumas po IR aptariamuose tyrimuose svyruoja nuo 64% iki 100%
(34,35,51,53). Maziausias bendras 10 mety iSgyvenamumas po IR uzfiksuotas Roos ir kt. tyrime, taciau
Siame tyrime jtraukti ir T2 stadijos navikai didesni nei 7 cm (35). Kartal ir kt. tyrime lyginant skirtingus IR
tipus bendras 5 mety i§gyvenamumas po AIR 91,5% ir po LIR 95,5% reik§mingai nesiskyre, p = 0,909 (9).

Yang ir kt. tyrime reikSmingai didesnis bendras i§gyvenamumas pacienty grupéje po LIR nei RN
T1b stadijos navikams, p = 0,007. Pritaikius daugialype Cox analiz¢, bendras iSgyvenamumas po LIR 1,9
karto vir§ijo po RN. Pritaikius vienalyp¢ analiz¢ nustatyta, kad pasirinktas operacijos tipas, pacienty

amzius, ASA funkciné klas¢, kiino masés indeksas ir Charlson indeksas reik§mingai jtakoja bendra
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iSgyvenamumga (50). Didelés imties Ren ir Kt. tyrime bendras iSgyvenamumas reik§mingai didesnis po IR
nei RN, p < 0,001. Pritaikius daugialype analize pasirinktas operacijos tipas IR nustatytas kaip
nepriklausomas bendra igyvenamumga jtakojantis faktorius (Sansy santykis (SS) 0,671; 95% PI, 0,579—
0,778; p < 0,001) (60). Jang ir kt. tyrime apskaiciuotas 10 mety bendras iSgyvenamumas reikSmingai
didesnis IR grupéje 85,7% nei RN 73,3%, p = 0,003. Naudojant Cox proporcinés rizikos modelj $alinamo
naviko dydis (p = 0,947), operacijos tipas (p = 0,131) ir pooperaciné inksty funkcija (p = 0,146) nebuvo
reik§mingos siejami su bendru i§gyvenamumu (34). Weight ir kt. tyrime 5 mety bendras i§gyvenamumas
reik§mingai didesnis po IR 85% (95% PI 81,4 — 88,6) nei RN 78% (95% PI 73,7 — 82,3), p=0,01. I 1004
1 tyrimg jtraukty pacienty fiksuoti 175 mirties atvejai, i$ kuriy 67 atvejai dél ILK, 48 dél kardiovaskuliniy
jvykiy, 21 dél plauciy ligy, 19 dél terminalinio inksty nepakankamumo, 16 dél infekcijos (12). Cai ir kt.
tyrime faktoriai reikSmingai lemiantys pacienty bendra iSgyvenamuma yra amzius ir prieSoperaciné ASA
funkciné klasé ir naviko dydis (53). Tie patys iSgyvenamumg lemiantys faktoriai pateikiami ir Milonas ir
kt. tyrime (37). Lyginant Milonas ir kt. ir Cai ir kt. tyrimy rezultatus, su kiekvienais metais mirties rizika
didéja 1,033 karto pries 1,02 karto, ASA funkcinés klasés didéjimas vienetu didina mirties rizikg 1,7 karto
prie$ 1,65 karto, atitinkamai (37,53). Abiejuose tyrimuose bendro iSgyvenamumo reikSmingai nejtakojo
pasirinktas operacijos tipas, Cai ir kttyrime nustatyta, kad iSgyvenamumui neturi jtakos Fuhrman
diferenciacijos laipsnis, o Milonas ir kt. tyrime naviko dydis (37,53). Kitose studijose, lyginan¢iose bendra
iSgyvenamuma po IR ir RN reik§mingy skirtumy tarp operacijos tipo nestebima (35,51,59).

1 mety bendras i§gyvenamumas po KA T1b stadijos inksty navikams gydyti visuose jtrauktuose
tyrimuose buvo didesnis nei 95% (40,54,55). Gunn ir kt. tyrime 1 mety bendras i§gyvenamumas sickia
96,7%, 2 mety 91,8%, 5 mety 77,6%. Charlson komorbidiskumo indeksas aptiktas kaip vienintelis
kintamasis siejamas su bendru i§gyvenamumu prilaikius logisting regresija (GS 1,55, 95% PI 1,01 — 2,39)
(40).

5 mety bendras iSgyvenamumas po KA T1b stadijos naviky grupéje svyruoja nuo 56% iki 79,1%
(54,55,63). Andrews ir kt. tyrime aprasytas 5 mety bendras iSgyvenamumas T1b stadijos navikams po IR
sieké 90%, o po KA 56%. Pacientai, kuriems buvo atlikta KA procediira buvo reikSmingai labiau linke
mirti dél bet kokios priezasties nei tie, kuriems atlikta IR (vienalypé analizé SS 5,35, 95% PI 3,43-8,33, p
< 0,001), atlikus pacienty atranka pagal apskai¢iuota panasumo jvertj (SS 2,74, 95% PI 1,61-4,66, p <
0,001). Tame paciame tyrime lyginamas 5 mety bendras iSgyvenamumas T1a stadijos navikams po IR sieké
92%, po RA 72%, po KA 77% (63).

Po pritaikyto RA gydymo T1b stadijos navikams Siva ir kt. tyrime 2 mety bendras iSgyvenamumas
sické 83,7%, 4 mety 69,2%. Siame tyrime aukstesnis aGFG prie§ procediira buvo siejamas su geresniu
bendru i§gyvenamumu pritaikius vienalype analize (SS kiekvienam 10 ml/min: 0,79; 95% PI, 0,64-0,98, p
= 0,030) (58). Chang ir kt. tyrime vertintas 5 mety bendras i§gyvenamumas po RA sieké 85,5% (95% PI
72,2-98,8) ir IR 96,6% (95% P1 95,9-97,3), statistiskai reik§mingo skirtumo nenustatyta (47). Psutka ir kt.
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tyrime 5 mety bendras iSgyvenamumas T1b grupéje 71,3% ir reikSmingai nesiskyré nuo Tla grupés (62).
Rembeyo ir kt. tyrime 2 mety bendras iSgyvenamumas po KA ir RA gydymo buvo vienodas 92,6%, po
RALIR 96,3% (48). Hasegawa ir kt. tyrime 5 mety bendro iSgyvenamumo rezultatai po KA ir RA taip pat
panasis 82% ir 78% atitinkamai, p = 0,82 (54).

Guo ir kt. tyrime bendras iSgyvenamumas po MBA T1b stadijos navikams po 1 mety siekia 95,2%,
po 2 mety 85,7%, po 5 mety 71,4% (43).

Inksty vézio specifinis iSgyvenamumas

5 mety T1b stadijos ILK specifinis iSgyvenamumas Kartal ir kt. tyrime po atliktos AIR sieké 94,1%,
po LIR 95,5%, statistiskai reikSmingai rezultatai tarp grupiy nesiskyré, p = 0,987 (9). Maddox ir kt. po
RALIR sieké 100% visu pacienty stebéjimo laikotarpiu, kai stebéjimo mediana 24,3 ménesiai (38).

Didziojoje dalyje tyrimy statistiskai reik§mingo skirtumo lyginant T1b stadijos ILK specifinj
iSgyvenamumg tarp IR ir RN operacijy tipy nebuvo stebima, rezultatai tarp grupiy buvo panasis
(12,34,35,37,53). Tik Yang ir kt. pritaikius statisting Cox analize¢ LIR grupés ILK specifinis
iSgyvenamumas buvo reik§mingai 2,9 karto didesnis nei LRN grupéje, p = 0,006 (50). 5 mety ILK specifinis
iSgyvenamumas po IR apraSomas nuo 94% iki 97,1%, po RN nuo 80,9% iki 97% (9,12,35,37,53). 10 mety
ILK specifinis i§gyvenamumas po IR aprasomas nuo 85% iki 91%, po RN nuo 84,4% iki 95% (34,35,53).
Milonas ir kt. tyrime pateiktas ilgiausiai sektas 12 mety ILK specifiskas iSgyvenamumas po IR sieké 80,6%,
po RN 69,6% (37). Isskirtinai Roos ir kt. ir Ren it kt. tyrimuose ILK specifiskas iS§gyvenamumas po RN
buvo nezymiai didesnis nei po IR. Roos ir kt. tyrime atitinkamai 97% prie§ 94% po 5 mety ir 95% pries
91% po 10 mety, Ren ir kt. tyrime 56,2% prie§s 43,8%, taiau rezultatai StatistiSkai reikSmingai
lyginamosiose grupése nesiskyré (35,60). Milonas ir kt. tyrime ILK specifinis i§gyvenamumas reik§mingai
priklauso nuo pacienty amziaus, naviko dydzio ir ASA funkcinés klasés. Didziausig reikSme turintis
faktorius nustatytas Pasaulio sveikatos organozacijos/Tarptautinés urologinés patologijos draugijos
(PSO/ISUP) laipsnis, kuris mirties nuo ILK rizikg padidino 2,28 karto. LIK specifinis i§gyvenamumas
nebuvo priklausomas nuo operacijos tipo ar naviko dydzio (37). Cai ir kt. tyrime ILK specifinj
iSgyvenamumg taip pat reik§mingai veiké pacienty amzius ir naviko dydis, bet reikSmingos jtakos neturéjo
operacijos tipas, ASA funkciné klasé ar Fuhrman diferenciacijos laipsnis (53). Weight ir kt. tyrime
remiantis Cox analize, naviko dydis ir branduoliy atipijos laipsnis buvo nustatyti kaip nepriklausomi
specifinio i§gyvenamumo prognostiniai veiksniai, bet operacijos tipas jiems nepriklausé (12). Ren ir kt.
tyrime pritaikius proporcingg rizikos modelj nustatyti nepriklausomi rizikos faktoriai specifiniam
iSgyvenamumui: amzius > 65 mety (SS 2,507; 95% PI, 1,942-3,23; p < 0,001), 111 PSO/ISUP laipsnis (RS
3,251; 95% PI, 1,727 — 6,12; p < 0,001), IV PSO/ISUP laipsnis (SS 10,74; 95% PI, 5,288-21,81; p < 0.001)
bei naviko dydis 5,6 cm —7 cm (SS 1,674; 95% PI, 1,301-2,15; p < 0,001) (60). Pasirinktas operacijos tipas
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IR ar RN tyrimuose nebuvo nustatytas kaip reik§mingas rizikos faktorius galintis jtakoti T1b stadijos ILK
specifinj iSgyvenamumg (12,37,53,60).

Maziausias 2 mety T1b stadijos ILK specifinis iSgyvenamumas po KA gydymo nustatytas Grange
ir kt. tyrime 85,7%, didziausias Gunn ir kt. tyrime po 3 mety ir Hasegawa ir kt. po 5 mety sieké 100%
(40,42,54). Andrews ir kt. tyrime palyginus 5 mety ILK specifinj i§gyvenamuma Tla ir T1b grupése,
iSgyvenamumas po KA aukstesnis T1a stadijos grupéje 100% prie§ 91% atitinkamai (63).

Siva ir kt. tyrime 2 mety T1b stadijos ILK specifinis i§gyvenamumas po RA sieké 96,1%, 4 mety
91,4%. Pritaikius daugialype analiz¢ nustatyta, kad nepriklausomas prognostinis specifinio i§gyvenamumo
faktorius yra naviko dydis (SS padidéti 1 cm: 1,30; 95% PI, 1,14-1,49; p <0,001) (58). Psutka ir kt. tyrime
5 mety specifinis i§gyvenamumas po RA Tla grupéje buvo nezymiai didesnis nei T1b, 100% pries 97,3%
atitinkamai, p = 0,0101 (62). Chang ir kt. tyrime 5 mety specifinis iSgyvenamumas po RA ir IR reik§mingai
nesiskyre, 92,6% prie§ 96,6% ir studijoje nenustatyta reikSmingy prognostiniy faktoriy, turin¢iy jtakos
onkologiniam rezultatams (47).

Shapiro ir kt. tyrime 5 mety T1b stadijos ILK specifinis i§gyvenamumas po MBA sieké 100%,
lyginant su po RN 95,5% ir po IR 97,6%, taciau reik§mingo skirtumo tarp grupiy nenustatyta, p = 0,62.
Pritaikius vienalyp¢ Cox regresijg nustatyta, kad specifinis i§gyvenamumas priklauso nuo PSO/ISUP
laipsnio (SS 11,5, 95% Pl 3,78-34,77; p < 0,001) (46).

ISVADOS

Tyrimuose, vertinanciuose skirtingus minimaliai invazyvius chirurginius ir abliacinius T1b stadijos
inksty naviky gydymo bidus, aprasomi panasis onkologiniai ir funkciniai gydymo rezultatai. Dideliy
inksty naviky gydymas inksto rezekcija turi daugiau pranasumy nei radikalia nefrektomija dél geresnio
inksty funkcijos i$saugojimo bei pasiekiamo radikalaus naviko pasalinimo. Didesnis nefrony i§saugojimas
inksto rezekcijos metu lemia ir mazéjancig létinés inksty ligos i$sivystymo rizikg po operacijos bei mazesne
mirties rizikg nuo kardiovaskuliniy veiksniy.

Moksliné literatiira rodo, kad dideliy inksty naviky masiy gydymas abliaciniais metodais gali biiti
tinkama alternatyva pacientams, kuriems negalimas chirurginis gydymas. Abliaciniai gydymo metodai taip
pat uztikrina auks$tus funkcinius ir onkologinius rezultatus, kurie kai kuriuose tyrimuose prilygsta ir
chirurginio gydymo rezultatams. Taip pat Sie gydymo biidai siejami su mazesne komplikacijy rizika ir
trumpesniu hospitalizacijos laikotarpiu. Pastebétina, kad siekiant jvertinti ilgalaikius funkcinius ir
onkologinius abliacinio gydymo rezultatus stinga ilgalaikiy tyrimy su didesnémis pacienty imtimis.

Apibendrinant galima teigti, kad nefronus tausojantys chirurginiai gydymo metodai tampa nauju
»auksinis standartu dideliy inksty naviky gydyme, kai abliaciniai gydymo metodai Siuo metu gali biti
tinkama alternatyva selektyviai atrinktiems ir tinkamai informuotiems inksty lgsteliy karcinoma

sergantiems pacientams.
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