Maovahk

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel on maovahk viies kdige sagedamini
diagnoositav pahaloomuline kasvaja maailmas. Koige suurema esinemissagedusega piirkonnad
on lda-Aasia, Kesk- ja Ida-Euroopa ning Louna-Ameerika. Vahktovest tingitud surmade pohjustajana

on maovahk neljandal kohal. (1)
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aos voib esineda erinevaid

pahaloomulisi ~ kasvajaid:

adenokartsinoom, neuro-

endokriinne tuumor, gast-

rointestinaalne stromaalne
tuumor (GIST), limfoom. Koikide nende
kiasitlemine on erinev. Kéesolevas artiklis
keskendun mao adenokartsinoomile, mis
moodustab 90% koikidest mao pahaloomu-
listest kasvajatest. (2)

Mao adenokartsinoom

Adenokartsinoom on epiteliaalse koe
kasvaja, mis on naarmelise paritoluga. Lau-
reni klassifikatsiooni jargi eristatakse maos
kahte erinevat adenokarstinoomi tiiipi
- intestinaalset ja difuusset ehk infiltra-
tiivset (vt pilt 1). Intestinaalse adenokart-
sinoomi nimetus tuleneb selle sarnasusest
teiste soolestikust ldhtunud adenokartsi-
noomidega ning teke on enamasti seotud
keskkonna kantserogeensete teguritega. Sa-
gedamini esineb see vanemas eas ja rohkem
meestel. Difuusset tiitipi adenokartsinoo-
mile on iseloomulik, et vahirakud véivad
asetseda maos hajusalt ning puuduvad vé-
hirakkudevahelised tthendused. Tiitipilisem
on see nooremas eas ja enamasti naistel.

WHO klassifikatsioon on aga spetsiifili-
sem ning eristab 11 histopatoloogiliselt eri-
nevat adenokartsinoomi alatiiiipi (3-5).

Umbes 40% maovihkidest asub mao
distaalses osas (sagedamini seotud H. pylori
infektsiooniga), 40% mao keskosas ja 15%
mao {ilaosas. 10%-1 juhtudest on haaratud
rohkem kui tiks mao piirkond. (4)

Viimastel aastatel on vdhenenud H.
Pylori'ga seotud mittekardia piirkonda haa-
rav intestinaalset tiilipi adenokartsinoomi
esinemissagedus, samas on suurenenud nii
difusset tiitipi kui ka mao proksimaalset osa
haarava adeneokarinoomi diagnoosimise
sagedus. (5)

Riskifaktorid
Maovihi peamised riskifaktorid on jérg-

mised.

1. H. pylori infektsioon. Enamus sporaa-
dilistest maovahi juhtumitest on seotud
poletikust tingitud muutustega mao
limaskestas voi neist alguse saanud.
Peamine sellise poletiku tekitaja on
H. pylori infektsioon. H. pylori infekt-
siooniga seotud maovihid lokaliseeru-
vad sagedamini mao distaalses osas ja
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arenevad etapiviisiliselt — koigepealt
kujuneb vilja normaalse mukoosaga
mitteatroofiline gastriit, seejdrel atroofi-
line gastriit, millele lisandub intesti-
naalne metaplaasia. Intestinaalse meta-
plaasia sees voib tekkida diisplaasia, mis
arenebki vahiks. Soovituslik on intesti-
naalse metaplaasia voi korduvate H. py-
lori infektsiooniga patsientide jalgimine
gastroskoopial (2, 5).

. Vanus iile 50 aasta.
. Meessugu — meestel esineb maovéhki

kuni kaks korda sagedamini (2).

. Suitsetamine.
. Alkoholi tarvitamine. Alkoholi ja teiste

kemikaalsete kantserogeenide tarvita-
misega seostatakse rohkem mao proksi-
maalse osa adenokartsinoome (6).

. Toitumisharjumused - soolatud, suit-

sutatud ja praetud toidu sagedane
tarbimine suurendab maovihi riski.
Uuringutega on niidatud moningast
protektiivset efekti kiudainete ning puu-
ja juurviljade tarbimisest (3).

. Ulekaal ja gastrodsofageaalne refluks-

haigus on riskifaktorid mao kardiapiir-
konna kasvajate tekkeks. ©

Pilt 1. Vasakul pildil on intestinaalset tiilipi ja paremal difuusset tiidipi
mao adenokartsinoom (haaratud on kogu mao sein) (15)
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8. Ebsteini-Barri viirus (EBV). 5-10%
maovihkidest on EBV-positiivsed, need
lokaliseeruvad rohkem mao funduses ja
kehaosas ning omavad paremat prog-
noosi vorreldes teiste mao adenokartsi-
noomidega. Esinemissagedus Aasias,
Euroopas ja Ameerikas on sarnane. (2,
7)

9. Parilikkus - kuni 10% maovahi juh-
tumitest on perekondliku geneesiga.
Teadaolevad pirilikud siindroomid ja
seisundid, mille korral on suurem risk
elu jooksul maovihki haigestuda: pere-
kondlik intestinaalne maovahk (familial
intestinal gastric cancer, FIGC), parilik
difuusne maovihk (seotud tuumorsup-
ressorgeeni CDH-1 mutatsiooniga), pé-
rilik mittepoliipoosne soolevahk (Lynchi
stindroom), perekondlik adenomatoos-
ne poliipoos, Peutz Jeghersi stindroom,
Li-Fraumani siindeoom (1, 3).

Veel on kirjanduses mainitud voimali-
ke maovihi riskifaktoritena pernitsioosset
aneemiat (aneemia, mis on tingitud sise-
mise faktori ehk B , imendumiseks vajaliku
aine puudusest), varasemat maokirurgiat, A
veregruppi. (3)

Siimptomaatika

Varajane maovédhk ei pohjusta tldju-
hul siimptomeid ja see leitakse juhuleiuna
mone muu siimptomi téttu tehtud gast-
roskoopial. Enamus maovihi pohjustatud
stimptomitest viitavad lokaalselt levinud
protsessile (TNM-i klassifikatsiooni jirgi
T2-T4). (2, 4)

Sagedamini mainitud stimptomid on
jargmised.
1. Ebamugavustunne ja piisiv tuim valu

tilakohus.
2. Tiveldus.

§9¥ Varajane maovahk
ei pohjusta lildjuhul
siimptomeid ja see
leitakse juhuleiuna
mone muu siimptomi
tottu tehtud
gastroskoopial.
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Pilt 2. Pildil on ndha erineva suurusega valgeid laike peritoneumil -
tegemist on peritonealsete metastaasidega, mis KT-uuringul tuvastamiseks

on tihti liiga vdikesed. FOTO: ERAKOGU

3. Oksendamine — mao distaalosa tuu-
mori korral voib oksendamine olla
mitmepéevaste voi isegi kuni nadalaste
intervallidega. Magu on distaalse takis-
tuse korral véimeline venima mitme-
liitriliseks. Patsient s60b ja joob 4-5
péeva oluliste probleemideta ja alles siis
oksendab vana seedimata toitu. Mao
proksimaalsete tuumorite korral voib
aga juba neelamise jirel tekkida takis-
tustunne ja toidu tagasivool.

4. Kiire taiskohutunde tekkimine - eriti
mao diffusse adenokartsinoomi korral.
Mao seinad ei suuda enam avarduda,
toitu mahub véhem sisse ja patsiendil
tekib kiirelt tdiskohutunne.

5. Neelamisprobleemid - tavaliselt mao
proksimaalsete kasvajate korral.

6. Isutus.

7. Must viljaheide, verine okse, aneemia.
Maovihi pind voib haavanduda, millest
omakorda voib tekkida kas kiire voi
aeglane verekaotus, mis v6ib anda véga
erinevat kliinilist pilti asiimptomaatili-
sest aneemiast kuni erakorralist sekku-
mist vajava seedetrakti verejooksuni.

8. Kaalukaotus.

Diagnoosimine

Maovihi pohiline diagnostikameetod
on gastroskoopia koos biopsiate votmi-
sega. Monikord voib juhtuda, et endosko-

pist on kiill kirjeldanud kasvajale sobilikku
muutust, aga biopsiad on maligniteedita —
sellisel juhul on soovitus uuringut korra-
ta koos uute biopsiate votmisega. Alati ei
pruugi biopsia olla saadud kohast, kus vi-
hirakud on sees, eriti on selline oht difuus-
sete viahekohesiivsete adenokartsinoomid
korral.

Kasvajamarkeritest on maovéhi diag-
noosimisel vahe kasu. Kirjanduse andmetel
on kartsinoembriionaalse antigeeni (CEA)
tase tousnud koigest 45-50%-1 patsientidest
ja ainult 20%-1 on téusnud Ca 19-9. Samas
on nendest markeritest kasu ravijargsel jal-
gimisperioodil. (4)

Leviku hindamiseks, haiguse staadiumi
madramiseks ja edasise ravitaktika otsus-
tamiseks teostatakse patsiendile kogu keha
kompuutertomograafiline (KT) uuring.
Staadium méaratakse TNM-klassifikatsioo-
ni jargi, kus T (ingl tumor) iseloomustab
tuumori suurust, N (ingl nodus) regionaal-
sete limfisélmede haaratust ja M (ingl me-
tastasis) metastaaside olemasolu. Viimastel
aastatel on aina rohkem nédidatud, et tuu-
mori suuruse ja regionaalsete limfisdlme-
de haaratuse tdpsemaks hindamiseks on
KT-uuringust tdpsem endoskoopiline UH.
Tuumori suuruse miiramisel on endo-UH
senitiivsus 91%, KT-1 aga 77%. Oluline on
see just vaiksemate kasvajate korral dige ra-
vitaktika valimiseks (2, 10)



§9 Alati ei pruugi biopsia olla saadud
kohast, kus vahirakud on sees, eriti on
selline oht difuussete vahekohesiivsete
adenokartsinoomid korral.

Peritoneaalset levikut on radioloogilistel
uuringutel raske tuvastada, mistottu soovi-
tatakse suuremate tuumorite korral teosta-
da enne ravi ka diagnostiline laparoskoopia
(vt pilt 2).

Ravi

Maovihi diagnoosimise jérel hinnatak-
se iga haigusjuhtu eraldi multidistiplinaar-
ses konsiiliumis, kus tehakse otsus edasise
ravi osas. Umber 60%-1 patsientidest ei ole
paraku kuratiivne ravi voimalik kas levinud
haiguse v6i kaasuvate haiguste tottu.

Ainuke potentsiaalselt kuratiivne ra-
vimeetod on radikaalne kirurgiline ravi
- maoresektsioon v6i mao totaalne eemal-
damine koos adekvaatse limfadenektoo-
miaga. (3)

Vaikeseid maotuumoreid (Tis, T1a), mis
piirduvad limaskestaga, ei ole suuremad kui
2 cm, mille pinnal ei esine haavandumist ja
mis on viga diferentseerunud, saab ravida
endoskoopiliselt. Eestis on selline kogemus
veel viike, sest maovahki leitakse nii varaja-
ses staadiumis harva. (8)

Suuremate ja/voi limfisdlmedesse levi-
nud kasvajate korral nédeb raviskeem ette
perioperatiivset keemiaravi koos operat-
siooniga. Paljud mao adenokartsinoomi
ravis kasutatavad keemiaravipreparaadid
on kardio- ja nefrotoksilised, mistottu on
vaja eelnevalt hinnata patsient tildseisundit
ja kaasuvate haiguste profiili. Ida-Tallinna
Keskhaiglas osaleb onkoloogilistes konsii-
liumites ka sisearst, kes hindab koigi konsii-
liumisse lisatud patsientide riskifaktoreid ja
suunab vajadusel onkokardioloogile tipsus-
tavateks uuringuteks ja ravi tohustamiseks.

Nagu eespool deldud, kitkeb operatiiv-
ne ravi endas maoresektsiooni voi totaalset
mao eemaldamist koos adekvaatse liimf-
adenektoomiaga. Maoresektsioon on voi-
malik juhtudel, kui tuumor asetseb mao
distaalsemas osas. Noue on, et ekspansiiv-
sete tuumorite korral oleks proksimaalne
resektsioonijoon rohkem kui 3 cm, infilt-
ratiivsete kasvate korral rohkem kui 5 cm
kasvajast kaugemal. Selle piiri saavutami-

seks voibki osutuda vajalikuks kogu mao
eemaldamine. Seedetrakti pidevus taasta-
takse sellisel juhul s66gitoru ja peensoole
vahelise anastomoosiga (vt pilt 3). (3)
Kauglevikuga haigetele on naidustatud
palliatiivne keemiaravi. Samas on viimas-
tel aastatel avaldatud uuringuid, mis néi-
tavad, et moningatele patsientidele, kellel
on oligometastaatiline maovéhk, voib olla
kasu ka kirurgilisest sekkumisest — need
on patsiendid, kellel on keemiaravi ndida-
nud head efekti nii metastaasile kui alg-
koldele (kolded on ravi foonil vihenenud),
patsiendi tildseisund peab keerulisele ope-
ratsioonile vastu ja operatsioonil on voima-
lik saavutada taielik tsiitoreduktsioon ehk
eemaldada koik kasvajaga seotud kolded.

P9 Umber 60%-I
patsientidest ei ole
paraku kuratiivne ravi
voimalik kas levinud
haiguse voi kaasuvate
haiguste tottu.

Jalgimine

Tavaliselt jalgib patsienti ravi jérel on-
koloog voi kirurg. Esimestel aastatel kdivad
haiged kontrollis iga 3-6 kuu tagant, alates
kolmandast aastast {iks kord aastas. Prog-
noos soltub kasvaja staadiumist. Varakult
avastatud kasvajate korral (I staadium)
on adekvaatse ravi jdrel viie aasta moodu-
des elus tile 90% patsientidest. Paraku avas-
tatakse enamik mao vihkkasvajaid haiguse
hilisemas staadiumis ja nende patsiendite
viie aasta elumus on selgelt halvem, niiteks
limfisdlmedesse levinud kasvajate korral
on viie aasta elumus ravi jarel koigest 35%.
Retsidiivi tekkimise oht on suurim esimese
kolme aasta jooksul parast ravi.

Ravijuhendite jirgi on jélgimisperioodi
pikkuse osas soovitused erinevad. Moist-
lik on votta arvesse haiguse staadiumit — III
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Pilt 3. Pildil on ndha gastrektoomiajéirgne
rekonsutruktsioon — peensool on viidud (iles
sddgitoru juurde, duodenum ja peensoole
algusosa jéddvad toidu teekonnast kérvale (16)

ja IV staadiumiga ravitud patsientide ret-
sidiivide oht on suurem kui I staadiumiga
patsiendil, seda ka pdrast viiendat aastat, ja
neid patsiente voiks jalgida pikemalt. (11,
12)

Toitumine

Mao totaalne eemaldamine ehk gastrek-
toomia mojutab terveks {ilejaanud eluks
ka inimese s60misharjumusi. Magu, mil-
le tilesanne on alustada seedimisega, olles
iihtlasi ka toidu reservuaar ja temperatuu-
ri reguleerija, on eemaldatud. Patsient saab
edaspidi stitia vdikestes kogustes ning pii-
sava pdevase kaloraazi tagamiseks on vaja
stitia sagedasti. Puududa v6ib adekvaatne
néljatunne ning toiduga liialdamine viib
taiskohutunde asemel tilakéhuvaluni.

Voib esineda dumping-siindroomi — mo-
nosahhariididerikas toit voib tekitada olu-
korra, kus peensoolde tommatakse organis-
mist kiiresti palju vett, mis viib omakorda
vererdhu alanemisele, tekib kiirelt halb ene-
setunne, norkus, kiire vesine kohulahtisus.

Gastrektoomia jérel taastatakse patsien-
di seedetrakt pidevus Roux-en-Y jargi (vt
pilt 3). See viib aga selleni, et seedekulg-
last lilitatakse vilja duodenum ja peensoo-
le algusosa, mille tottu hdirub pankrease- ja
sapindre tootmise stimuleerimine, seede-
nored saavad tarbitud toiduga kokku hil- ©
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jem ja seedimine algab alles siis. Lisaks on
duodenum ja peensoole algusosa olulised
imendumiskohad rauale ja mitmetele vita-
miinidele. Raua ja B,,-vitamiini puudus on
nendel patsientidel peamised aneemia péh-
jused. B, vajab tihti asendamist intramus-
kulaarselt, kuna suukaudsed preparaadid ei
imendu. (13, 14)

Koike eelpool mainitud tuleb patsiendi-
le enne ja pérast operatsiooni pohjalikult
selgitada, mistottu ongi meil Ida-Tallinna
Keskhaiglas onkoloogilises meeskonnas ka
toitmisravimeeskond (toitumisarst, -oed ja
toitumisterapeut), kes on patsientidele sel-
les osas toeks ja abiks.

Kokkuvote

Maovihk areneb pikalt astimptomaatili-
sena ja hakkab endast marku andma alles
hilisemates staadiumites. Patsiendid, kellel
on anamneesis moni riskifaktor ja selle-
le lisandub ebaselge siimptom, mis seotud
sO60mise, isu, seedimisega, voi on analiiiisi-
des tekkinud aneemia, tasuks suunata gast-
roskoopiauuringule. Lisaks ei tasu unustada
ka noori — maovihk ei ole ainult vanemate
inimeste haigus. B
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