TEADUSTOO JA KOOLITUS

Jamesoolevahk

Jamesoolevdhki haigestumine on Euroopas, sh ka Eestis tousutendentsiga,

olles vahipaikmete mottes kolmandal kohal molema soo jaoks (2).
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gal aastal avastatakse Eestis umbes 1000
uut soolevihi (kolorektaalvéhi) juh-
tu (vt tabel 1), mis teeb esinemissage-
duseks 74 juhtu 100 000 inimese koh-
ta. Selle tulemusega on Eesti Euroo-
pa keskmine. Suurim esinemissagedus on
soolevahil Austraalias, Uus-Meremaal, Eu-
roopas ja Pohja- Ameerikas, viikseim esine-
missagedus on aga Aafrikas ning Louna- ja
Kesk-Aasias. Geograafilised erinevused vii-
tavad toitumuse ja keskkonna méjutustele,
samuti voib esinemissagedust (vOi avasta-
mist) méjutada sotsiaalne/6konoomiline
staatus ning sdeluuringusiisteemid (1, 3).
Haigust diagnoositakse Euroopas koi-
ge sagedamini Portugalis, Taanis, Ungaris
ja Hollandis. Soolevahki suremus Eestis on
seevastu Euroopa keskmisest suurem, mis
tahendab Eestis umbes 400 soolevihist tin-
gitud surmajuhtu aastas (surma pohjusta-
nud vihipaikmetest teisel kohal).

Riskifaktorid
Suurim risk soolevihi tekkeks on jarg-

mistel inimestel:

1) > 50 aastased,

2) esimese rea sugulastel on esinenud
soolevihk,

3) poletikulise soolehaiguse diagnoosiga
inimesed,

4) tlekaalulised,

5) alkoholi liigtarbijad,

6) 2. tiilipi diabeeti podejad.
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Ulekaal. On niidatud seost iilekaalu
ning soolevihi vahel. Eriti oluline on kaalu-
tous teisme- ja keskea vahel, see pohjustab
suuremat riski haigestumiseks (4).

2. tiiiipi diabeet. 2. tiiiipi diabeeti pode-
jatel on vorreldes tavapopulatsiooniga kuni
38% suurem risk haigestuda soolevahki.
Uks selgitus on seos soolevihi ja hiiperin-
sulineemia vahel, kuna insuliin on oluline
soole limaskesta rakkude kasvufaktor. Li-
saks soolevihi esinemissageduse suurene-
misele vdhendab diabeet ka soolevihiga
patsiendi elumust (5).

Pikaajaline rasvarikka punase ja t66-
deldud liha s66mine. See suurendab soo-
levdhi riski, eriti vasema poole kasvajate
osas. Korgel temperatuuril kiipsetamine
(praadimine, grillimine) suurendab sdes-
tumise tottu kantserogeensete produktide
osakaalu (6).

Tubaka suitsetamine. See on seotud nii
soolevahijuhtude arvu kasvamisega kui ka
suremusega. Tubakas suurendab ka soo-
le politiipide ja adenoomide esinemissage-
dust (7).

Alkoholi tarbimine. Alkoholi tarbimise
ja soolevihi seos soltub alkoholi kasutamise
sagedusest ja kogustest, olles suurim alko-

holi rohkem tarbijatel (> 4 iithikut péevas)
ning moddukas keskmistel tarbijatel (2-3
tthikut péevas) (8).

Kaitsvad faktorid

Fiiiisiline aktiivsus. Nii to6alane kui ka
puhkeaja aktiivsus omab kaitsvat toimet
soolevahi vastu. Uuringutes on naidatud ise-
gi kuni 27%-list riski vahendavat toimet (9).

B, - vitamiin (piiridoksiin). B -vitamiin
voib vdhendada soolevihi riski. Uuringu-
tes on leitud B -vitamiini tarvitajatel (ja B,-
vitamiini suurema sisalduse korral veres)
vihem soolevahki kui B -vitamiin puudu-
likkusega inimestel (10).

Kaltsium ja piimatooted. Kaltsiumi si-
saldavate toodete tarbimine vdhendab nii
premaliigsete adenoomide kui ka sooleva-
hi tekkeriski ning ka retsidiveerumist. Seal-
hulgas ei téheldata suure rasvasisaldusega
piimatoodete (juust, koor) protektiivset
efekti (11).

D-vitamiin ja selle metaboliidid. Need
takistavad soolevihi teket ja arengut, samu-
ti vdhendavad teiste vdhipaikmete esine-
missagedust (12).

Aspiriin ja NSAID-id. Uuringutes on
naidatud, et regulaarne aspiriini ja NSAID-

Tabel 1. Soolevdhi juhtude arv Eestis aastatel 2018-2020 (2)

Vanuseriihmad kokku

Kéérsool (C18)

2018
Pdrasool jm (C19-C21)
Kadrsool (C18)

2019
Pdrasool jm (C19-C21)
Kaérsool (C18)

2020

Pdrasool jm (C19-C21)

Mehed 293
Naised 331
Mehed 189
Naised 170
Mehed 331
Naised 350
Mehed 175
Naised 196
Mehed 274
Naised 332
Mehed 209
Naised 150



ide kasutamine v6ib viahendada soole ade-
noomide ja soolevéhi riski 20-40% voérra.
Aspiriini protektiivset méju on taheldatud
ka eesndarme-, kopsu- ja munasarjavéihi
osas. Aspiriini kasutamine kolm v6i enam
korda nédalas on seotud ka suremuse vi-
henemisega. Uuringute alusel on efektiivne
suures doosis aspiriini kasutamine (ndi-
teks 325 mg péevas). Pikaajalise aspirii-
ni ja NSAID-ide kasutamise potentsiaalne
kasulikkus peab kaaluma {iile voimalikke
korvaltoimeid (gastroenteraalne toksilisus,
kardiovaskulaarne risk jne) (13).

Soeluuring
Jamesoolevihi soeluuringus osalevad

60-69-aastased mehed ja naised iga kahe

aasta tagant. 2023. aastal oodatakse uurin-

gule mehi ja naisi siinniaastaga 1955, 1957,

1959, 1961 ja 1963. Séeluuring on (ka ravi-

kindlustamata) patsiendile tasuta.

Soeluuringu mote on avastada vahki voi
vahieelseid seisundeid enne siimptomite te-
ket. Selge seos vahistaadiumi ning suremu-
se vahel on olemas - kahjuks niitab Eesti
statistika, et 25-30% soolevahi juhtumitest
on avastamise hetkel metastaseerunud.
Soeluuring voimaldab nii diagnoosida kui
ka eemaldada vihieelseid seisundeid (po-
liitibid, adenoomid).

Vanusegrupp 60-69 eluaastat on valitud
soolevihi tippiga arvestades, kuid siinkohal
ei tohi unustada, et ka noorematel ja vane-
matel inimestel voib esineda soolevihki.

Varajase soolevihi riskitegurid on:

1) varem esinenud soolevihk vdi adeno-
matoossed politiibid;

2) perekonnas esinenud soolevahk voi
soolepoliiiibid;

3) poletikulise soolehaiguse esinemine;

4) perekonnas esinev perekondlik adeno-
matoosne poliipoos (FAP) vdi Lynchi
stindroom. Sel juhul tuleks alustada
koloskoopiauuringutega 20-25 aasta
vanuselt voi 10 aastat varem kui koige
noorema soolevihi diagnoosiga pere-
konnaliikme vanus (14).

Vihi teke

Enamus kolorektaalvihi juhte areneb
premaliigsetest poliiiipidest. Poliiiibid on
ebanormaalse kasvuga soole limaskesta vo-
handid, mida on koige efektiivsem leida
ning sealjuures ka kohe eemaldada kolos-
koopial, suuremaid poliiploidseid muutusi
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§¥ Uuringute andmetel suureneb kolorektaalvahi
esinemisrisk, kui parast positiivset peitvere-
analiiiisi on koloskoopia tehtud hiljem kui
180 pdeva pdrast — see nditab koloskoopiauuringu
kittesaadavuse vajalikkust.

on voimalik avastada ka kompuuterkolo-
graafial. Viiteid soolekasvaja (nii hea- kui
ka pahaloomulisele) esinemisele voib anda
ka positiivne peitvereanaliiiis roojast.
Koige sagedamini leitakse jamesoolest
adenomatoosseid ja hiiperplastilisi poliiii-
pe. Adenomatoossed vormid arenevad aja
jooksul véhiks (voib votta aega kuni 10 aas-
tat). Hiiperplastilised on vahem ohtlikud po-
liitibid. Regulaarne poliiiipide eemaldamine
vahendab vihi tekke riski kuni 90% (15).

Koloskoopia teostamine
Kvaliteetne koloskoopia on teostatud

siis, kui soolepuhastus on olnud hea voi
suurepirane, vaadeldud on piirkonda umb-
soolest (ussripikuavast) parasooleni, endos-
koobi viljatoomise aeg on vihemalt kuus
minutit ja koik poliitibid on eemaldatud.

Silmas tuleb pidada jargmist.

1. Kui puuduvad vastuniidustused, tuleb
koik jamesooles leitud poliiiibid eemal-
dada esmase koloskoopia kaigus.

2. Ule 1 cm suurused poliiiibid, mis asu-
vad anaalavast 10 cm kaugusele ja umb-
soole vahele jaivas piirkonnas, tuleb
margistada ,,India tindiga®

3. Kui soolepuhastus on ebakvaliteetne,
siis koloskoopiat esimesel voimalusel
korrata.

4. Tikati tehtud mukosektoomia korral on
vajalik kontroll kuue kuu pérast.

Viikese riskiga patsiendile on vaja teha kor-

duskoloskoopia viie aasta parast, juhul kui:

1) on 1-2 tubulaarset adenoomi (kerge
diisplaasia, poliiiibi suurus < 10 mm);

2) on saehambuline lame adenoom (po-
liitibi suurus < 10 mm).

Suure riskiga patsiendil on vaja teha
korduskoloskoopia kolme aasta pérast, ju-
hul kui:

1) on > 3 tubulaarset adenoomi;

2) poliiiibi suurus on > 10 mm;

3) raske displaasia, villoosne adenoom,
sachambuline lame adenoom;

4) hiiperplastiline poliiiip = 10 mm (16).

Pilt 1. Soolevihk koloskoopial ndhtuna.

Uuringute andmetel suureneb kolorek-
taalvihi esinemisrisk, kui parast positiivset
peitvereanaliiiisi on koloskoopia tehtud hil-
jem kui 180 pdeva pérast — see nditab kolos-
koopiauuringu kittesaadavuse vajalikkust.
Eestis peaksid koik positiivse peitvereana-
litisi andnud patsiendid padsema uuringule
kolme kuu jooksul (17, 18).

Patsienti koloskoopiauuringule saates
on oluline haige informeerimine kasudest
ja riskidest. Suurim eelis koloskoopia juures
on vihi ja premaliigsete seisundite diagnoo-
simine, biopsiate vétmine ning vajadusel/
voimalusel ka kohene ravi (poliipektoomia,
adenomektoomia) (vt pilt 1).

Koloskoopia miinuspool on ebamu-
gav soole ettevalmistus, mis peaks algama
juba 4-5 pdeva enne uuringut kiudainevae-
se dieediga ning uuringule eelneval pdeval
soolelahtisti joomisega. Korges eas patsien-
tide ettevalmistus peaks toimuma haiglas.

Koloskoopia tiisistusi esineb véga har-
va, kuid ohud on soole perforatsioon, vere-
jooks ning infektsioon.

Siimptomid

Varajases staadiumis soolevahiga hai-
gel ei ole siimptomeid, mistottu on sdeluu-
ring oluline. Kuigi tinu séeluuringutele on
suurenenud varajase soolevihi avastamise
protsent, diagnoositakse enamus soolevihi
juhtudest (70-90%) juba tekkinud stimpto-
maatika korral. )
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Tavaliselt tekitavad parema ja vasema
hemikooloni kasvajad erinevaid stimpto-
meid. Kuna vasem kéirsool ei veni nii palju
kui parem pool, siis tekivad obstruktsioo-
nile viitavad siimptomid varem vasema he-
mikooloni kasvajate korral (kéhukinnisus/
kohulahtisus, soolesulgus). Parema hemi-
kooloni levinumad stimptomid on ebaselge
aneemia ning kasvaja suurenedes palpeeri-
tav lisamass paremal alakéhus (19).

Soolevihi sagedasimad stimptomid on
(20):

1) sooletegevuse muutused, enamasti
kohukinnisus voi -lahtisus;

2) pérasoolest verejooks, eriti kui on
kaasuvalt ka sooletegevuse hiire;

3) pérasoole tumoroosne mass;

4) rauapuudusaneemia;

5) kohuvaluy;

6) kaalukadu.

Diagnoos

Kolorektaalvahi diagnoos pannakse ko-
loskoopial (vt pilt 2) saadud proovitiki
histoloogilisel uurimisel, enamasti esineb
jamesooles adenokartsinoom. 3-5%-1 pat-
sientidest voib avastamise hetkel olla sooles
enam kui iiks kasvajakolle (21).

Oluline on pidada meeles ka valene-
gatiivse koloskoopia voimalust, kuna kir-
janduse andmetel jadb 2-6%-1 juhtudest
kasvaja koloskoopia kiigus diagnoosima-
ta. Siinkohal on téhtis jalgida koloskopisti
kirjeldust soole ettevalmistuse suhtes, sest
enamus nagemata soolekasvaja koldeid
on halva ettevalmistusega haigetel. Tugeva
kahtluse korral tuleb sellised haiged kor-
duskoloskoopiasse saata (22).

Kasvajamarker kartsinoembiionaalne
antigeen (CEA). Primaarse vahi avastami-
sel on kasvajamarkerite osatahtsus viike,
kuna vaid 46%-1 esineb soolevahi diagnoo-
simise hetkel CEA taseme tous. Olulist rol-
li mingib CEA méiramine soolevahi ravi
jargsel jalgimisel (23).

Kaugleviku uuringud. Kolorektaalvahi
diagnoosimisel on vaja teha rindkere, kohu
ja vaagna kompuutertomograafiline uuring
(KT), et hinnata kasvaja kauglevikut (vt pilt
3). Pdrasoolekasvaja lokaalse leviku hinda-
miseks on vajalik ka vaagna magnentreso-
nantsuuring (MRT). Maksametastaaside
kahtlusel on tapsustav uuring maksa MRT
(24, 25).
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Ravi

Kolorektaalvahiga haige edasine ravi ot-
sustatakse pérast esialgse staadiumi (TNM)
médramist multidistsiplinaarses onkokon-
siiliumis. Kasvaja staadium soltub kasva-
ja enda ulatusest soolekihtide suhtes (T),
limfisdlmede haaratusest (N) ja kasvaja
kaugleviku (M) olemasolust. Kui kasvaja
haarab ainult sooleseina, on tegemist I-II
staadiumiga. Kui kasvaja on levinud regio-
naalsetesse liimfisolmedesse, on tegemist
III staadiumiga. Juhul kui esinevad kaug-
metastaasid teistes organites, on tegemist
IV staadiumiga.

Kuni 80% soolekasvajatest on dnneks I-
II staadiumis. Lokaalse voi lokoregionaal-
sete liimfisdlmede metastaasidega kasvaja
korral on ainuke kuratiivne ravi soolekas-
vaja ning seda timbritsevate kinnistiliim-
fisolmede kirurgiline eemaldus (vt pilt 4).
Laparoskoopiline soole resektsioon on es-
mane valik tiisistumata soolekasvaja korral,
sest see pohjustab vihem postoperatiivset
valu ning soodustab kiiremat paranemist ja
naasmist igapdevaellu.

Kasvaja suuruse vihendamiseks ning
operatiivse ravi edukuse suurendamiseks
kasutatakse spetsiaalsetel juhtudel ka neo-
adjuvantset (enne kirurgilist ravi) keemia-
ja/voi kiiritusravi (26). I1I staadiumi kasvaja
operatsiooni jirel on niidustatud adjuvant-
ne keemiaravi (peale kirurgilist ravi), mis
hévitab mikrometastaase, mida operatsioo-
nil ei olnud véimalik ndha. Adjuvantse kee-

@ Pilt 2. Jimesoole poliidip.

@ Pilt 3. Soolekasvaja, mis ahendab
valendikku, on néidatud noolega.

© Pilt 4. Soolekasvaja
operatsioonipreparaadis.

miaraviga vaheneb retsidiivi risk kuni 30%
ning suremuse risk 22-32% (27).

Kuni 25%-1 kolorektaalvahihaigetest esi-
nevad diagnoosimise hetkel juba kaugme-
tastaasid. Levinumad metastaseerumise
paikmed on maks, kopsud, liimfisdlmed
ja kohukelme. Viie aasta elumus maksa voi
kopsu radikaalselt eemaldatud MTS-i jdrel
on 25-45%.

Maks on tihtipeale esimene metasta-
seerumise koht ja kuni 30-40%-I levinud
haigusega juhtudest on see ainus kaugme-
tastaseerumiskoht. Ilma ravita on metasta-
seerunud kolorektaalvihiga haige elumus
kuni kaheksa kuud. 20-30%-1 juhtudest on
maksametastaasid potentsiaalselt operee-
ritavad. Metastaaside operatiivse ravi tu-
lemusena suureneb viie aasta elumus kuni
45%-ni.

Jalgimine

Parast kuratiivset ravi jaab kolorektaal-
vihiga haige tavaliselt opereerinud kirurgi,
onkoloogi voi spetsiaalse véljadppe saanud
ambulatoorse de vaatevilja. Enamasti ka-
sutatakse Eestis NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network) ravijuhiseid ning
jalgimissoovitusi.

I staadiumi kasvaja kuratiivse ravi jarel
on kuni 5%-1, kuid II-IIT staadiumi haigetel
kuni 40%-1 retsidiivi risk. Asiimptomaati-
liste retsidiivide korral on suurem véimalus
kuratiivsele ravile (28, 29).

Esimese kahe aasta jooksul parast kura-
tiivset ravi on retsidiivi tekkeks koige suu-
rem risk, mistéttu toimub ambulatoorne



visiit iga 3-4 kuu tagant. 3.-5. aastal toimub
visiit iga kuue kuu tagant. Neil haigetel on
ka kahekordne risk jimesoole poliitipide
tekkeks, mistottu on jalgimisskeemis néh-
tud ette esimesel ja viiendal aastal parast
operatiivset ravi koloskoopia tegemine.

I-1III staadiumi kasvaja jdlgimine kes-
tab viis aastat. Kui selle aja jooksul ei ole
retsidiivi tekkinud, vdib patsiendi suunata
perearsti jalgimisele. Jalgimine tdhendab
perearstil samasugustele ohumarkidele ta-
helepanu p&6ramist nagu ka esmase jame-
soolevahi avastamise korral (30).

Ohumargid
Algstaadiumis avastatud vahi ravi on
efektiivsem ning elumus pikem, seega on
perearstide panus varajasele vahi avastami-
sele iilioluline (31, 32). Ohumargid, millele
tahelepanu poorata, on:
1) korduv pdrasoole verejooks kuue nadala
jooksul (eriti > 60 aastastel);
2) sooletegevuse muutused kuue niddala
jooksul (kdhukinnisus ja/voi -lahtisus);
3) paremal alakohus palpeeritav
resistentsus/tuumor;
4) palpeeritav paraku resistentsus/tuumor;
5) seletamatu rauapuudusaneemia (Hgb
< 110 g/l meestel, Hgb < 100 g/ naistel);
6) soovimatu kaalukadu;
7) ebaselge vdsimus, norkus;
8) kohuvalu, isutus.

Kokkuvote

Jamesoolevihi esinemissagedus Eestis
aina suureneb. Riskifaktorite dratundmine
ning voimalusel nende viahendamine on
kasvaja tekke peatamisel oluline. Peamised
riskifaktorid on:

1) vanus iile 50 eluaasta,

2) suitsetamine,

3) rohke alkoholi tarvitamine,

4) soole poletikuline haigus (Crohni tobi,
haavandiline koliit),

5) rasvarohke ja kiudainevaene dieet,

6) tilekaal.

Ebaselge kaalukaotus, piisiv puhitustun-
ne, veritsus parasoolest, muutused kohu-
tegevuses ning seletamatu rauapuudus-
aneemia on seotud soolevdhiga, kui ei ole
toestatud vastupidist!

Levinumad siimptomid jimesoole pa-
rema poole kasvajate korral on ebaselge
aneemia, vasimus, kaalulangus. Jamesoole
vasema poole kasvajate korral on enamle-

vinud puhitustunne, kéhulahtisuse ja kohu-
kinnisuse vaheldumine ning veri viljaheites.
Jamesoolevahi oOigeaegne kirurgiline
ravi on kuratiivne. Regionaalsete v6i kaug-
metastaaside olemasolul on vajalik neoad-
juvantne voi adjuvantne keemiaravi ning
voimalusel organsiirete eemaldamine.
Soolevihi kahtlusel voib perearst teha
e-konsultatsiooni iildkirurgile, mille jérel
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kutsutakse haige kiiremini vastuvétule. Sa-
muti on nditeks Ida-Tallinna Keskhaiglas
onkoloogiliste haigetega tegelevatel kirur-
gidel avatud ,,C“-ajad vahikahtlastele pat-
sientidele.

Hea koosto0 perearstide ja erialaspetsia-
listide vahel viib varajasele vihi avastamise-
le ning seetdttu paranevad ka ravitulemused
ja elumus. W
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