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Kasvajalised haigused on kogu maailmas,
sealhulgas Eestis, oluliseks tervishoiuprob-
leemiks. Maailmas esineb igal aastal pea-
aegu 11 miljonit esmast vidhijuhtu, mis on
aastas 6,7 miljoni vidhisurma pohjustajaks.
Sagedasemateks vidhipaikmeteks maailmas
tervikuna on kops (1,4 miljonit esmasjuh-
tu), rind (1,2 miljonit esmasjuhtu) ja jime-
sool (umbes 1 miljonit esmasjuhtu). Meie
Euroopa tihiskodus diagnoositakse igal aas-
tal 2,8 miljonit uut vdhijuhtu, mis pohjus-
tavad aastas 1,7 miljoni inimese surma.
Sagedasemateks paikmeteks on kopsu-,
jdmesoole- ja rinnavéihk.

Meil Maarjamaal on pahaloomuliste kas-
vajate esmasjuhtude arv viimastel aastatel
pusivalt tletanud 6000 piiri. Olulisimaks
paikmeks esinemissageduselt on meil tous-
nud nahavihk, jirgneb jimesoolevihk.

Vaadeldes
suundumust Eestis ajateljel, on sedastatav

vihktove esinemuse tldist

aeglane, kuid pidev vdhi esmasjuhtude arvu
kasv. See annab tunnistust vidhiprobleemi
jatkuvast ja pigem kasvavast aktuaalsusest.
Eeltoodu asetub tulevikus vananeva ja ahe-
nenud tulubaasiga tiihiskonna konteksti,
mida iseloomustab vanemapoolse rahvasti-
ku osakaalu suurenemine ja kriitilise piiri
peal balansseeriv siindimus. See manitseb
iga olulisema, tdnasel pdeval lahendamist
vajava meditsiinipoliitilise probleemiga te-
gelemisel silmas pidama tulevikuperspektii-
ve ja just headel aegadel ressursse osaliselt

suunama jatkusuutlikesse preventiivsetesse
kontseptsioonidesse. Vihktove puhul tihen-
dab see kindlasti kaheldamatult oluliste, aga
pOhimotteliselt tditmatute meditsiinihetke-
vajaduste parema rahuldamise korval ka
vihktove preventsioonile ja varajasele avas-
tamisele suunatud tegevust. Sdeluuringutel
on eeltoodus oluline ja ttha suurenev osa.
Vihiprobleem on oma laiemas tdhen-
duses olemuslikult kompleksne ja mitme-
ti moistetav. Kitsendades tema tdhendust
taotluslikult meditsiini ja tervishoiupolii-
tikaga, porkame mooddetavuse kiisimusele.
Kuidas mdota tthe voi teise vdhiprobleemi
olulisust? Milline vdhipaige on itihiskonna
tervise seisukohalt eriti oluline (niivord kui
selline pingereastamine tlelldse eetiline ja
rakendatav on)? Vastuseks on loomulikult
tddemus, et hinnang peaks olema multifak-
toriaalne, kus erinevaid niitajaid liksteisega
suhestades lritame piiratud ressursse suu-
nata just oluliste paikmete problemaatikaga
tegelemiseks. Selles suhtes on igal vihipaik-
mel oma spetsiifiline ,,ndgu®, mis tingib la-
hendamissoovi olemasolu korral iga paikme
puhul eriviisilise késitlusviisi, erineva rohu-
asetuse. Nii nditeks iseloomustab nahavahki
suur iga-aastane esmasjuhtude arv (2005.
aastal 749 esmasjuhtu), patsiendipoolse ja
arstliku tdhelepanu olemasolu korral mini-
maalseid vahendeid eeldav diagnoosimine,
stusteemravi suhteliselt vihene efektiivsus,
aga ka vihene vajadus selle jarele ning piisa-
valt suur, enamasti onneks vidikesemahulise
lokaalse ravi vajadus. Hésti tuntud, uuritud
ja rahvastikupohiselt teadvustatud on ka
ohutegurid (nt ultraviolettkiirgus).
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Kopsuvihki teise néditena iseloomustab
suur esinemissagedus (kuni viimase ajani
sagedasim pahaloomuline kasvaja Eestis),
meeste osakaalu oluline domineerimine
haigestumuse soolises struktuuris, kirurgi-
lise ja stisteemravi parimal juhul moddukas
tulemuslikkus samaaegse méirkimisvaar-
se kulukusega. Hoolimata pingutustest
aktiivravi alal ja moddukast arengust sel
suunal on elulemusniitajad kehvad ning
voimalus haigust vélja ravida jatkuvalt
murettekitavalt vdike. Tegemist on sageda-
sima vdhisurmade pdhjustajaga meie rah-
vastikus. Pohjuseks on eelkdige lokaalselt
ja susteemselt kaugelearenenud juhtude
suur osakaal diagnoosimise ajal ning téhu-
sate teaduspohiste elanikkonna skriiningu-
meetodite puudumine. Samas on inimesed
teadlikud suitsetamise osast kopsuvihi tek-
kel. See ei pruugi alati resulteeruda kaitu-
musliku mudeli muutustes.

Jamesoolevihk on meil nagu ka enamikus
arenenud riikides oluliseks ja vahest ka seni-
ni teenimatult monevorra hooletusse jadnud
probleemiks. Mdtlemapanev on teadmine,
et jimesoolevidhi nagu ka mitmete teiste
kasvajapaikmete ravitulemused erinevad
riigiti oluliselt. Nii on Eestis jimesoolevi-
hi 5 a elulemusniitajad enamiku Euroopa
riikide ja ka Euroopa keskmise tasemega
vorreldes oluliselt halvemad. Nii néiteks on
Prantsusmaal, Soomes ja Norras jimesoole-
vihi 5 a elulemus kaugelt iile 50% (s.t et iile
poolte koigist jamesoolevdhihaigetest terve-
neb), radkimata Ameerika Uhendriikidest,
kus see ulatub oluliselt iile 60% (tdpsemalt
64%). Eestis jadb see alla 40%, mis asetab
meid tihte gruppi Slovakkia, TSehhi ja Poo-
laga. Viikesed koikumised meeste ja nais-
te haigestumuses, samuti kasvaja erinevas
paiknemises jimesooles ei muuda oluliselt
uldpilti. Esineb selge korrelatsioon meditsii-
ni Gldise rahastatuse ja rahvastiku elulemu-
se vahel ning elulemus soltub selgelt kasvaja
diagnoosimise ajast. Ravi, ka kuluka niii-
disaegse ravi osatdhtsus ja tulemuslikkus l-
dise elulemuse parandamisel on mdnevdrra
paradoksaalsena lisna viike.

Esmasjuhtude arvult (700 esmast vihi-
juhtu aastas) asetub jdmesoolevihk Eestis
pingereas teisele kohale. Seejuures on jame-
soolevidhk erinevalt mitmest teisest sageda-
sest paikmest (rind 567 esmasjuhtu, eesndéi-
re 584 esmasjuhtu) vordselt oluline probleem
nii meeste kui ka naiste seas vastavalt 324 ja
376 esmasjuhuga. Viimase 35 aasta jooksul
on jaimesoolevihi esinemissagedus meil néi-
danud pidevat kasvutendentsi, seda nii pira-
kui kédidrsoole osas. Maksimaalse vairtuse
saavutavad esinemusndéitajad just tile 70aas-
tastel voi vanematel. Seda on oluline teada
rahvastiku keskmise vanuse diitnaamikat sil-
mas pidades. Jimesoolevihk pohjustab aas-
tas umbes 400 inimese surma (2005. a 413
vdhisurma) ning moodustab 11% meeste ja
14% naiste vihisurmadest. Uldine haigestu-
muskordaja 100 000 inimese kohta aastas on
52,0 ja suremuskordaja 30,7.

Jdmesoolevihk on muude paikmete osas
halbade ravitulemustega silma paistvate
seedeslisteemikasvajate hulgas (nditeks ko-
hunddrmevihk, kus esinemus vordub prak-
tiliselt suremusega) hea ndide moistliku tu-
lemuslikkusega ravitavast kasvajapaikmest,
viimaste aastate arengu taustal isegi teatud
eduloost. See tdhendab, et tldised elule-
musnéitajad on sel juhul veidi paremad,
kirurgiline ravi on suhteliselt tulemuslik
ja viimasel kiimnendil on ka siisteemravi
voimalused oluliselt paranenud. Oluliselt
on laienenud meie teadmised jimesoolevi-
hi geneetilise tingituse moistmisel, mis on
praeguseks kristalliseerunud tddemuseks, et
umbes 5% kdigist esmasjuhtudest on seotud
konkreetselt teadaolevate ja kaardistatud
geneetiliste muutustega. Mis aga veelgi olu-
lisem, needsinatsed geenimutatsioonid on
nltidseks ka igapédevapraktikas diagnoosi-
tavad, nende (s.t mutatsioonide) olemasolu
korral on rakendatavad konkreetsed, vahi
varajase avastamise programmid, mis
aitavad suurenenud riskiga rahvastiku-
rihmades kasvajat digel ajal diagnoosida
ja tulemuslikult ravida. Olulisemateks
geneetiliselt tingitud jdmesoolvéhi siind-
roomideks on pdérilik, mittepoliipoosne
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kolorektaalvidhk ehk Lynchi siindroom ja

perekondlik adenomatoosne poliipoos.
Veel 20-30%

périlikud, samas praegu tédpselt teadmata

moodustavad kindlasti

geenimutatsioonidest vOi viimaste kombi-
natsioonidest tingitud védhijuhud. Sellistel
juhtudel rddgime perekondlikust jimesoole-
vahist. Ulejddnu moodustavad nn sporaa-
dilised vdhijuhud, mis esinevad mittesuu-
renenud riskiga tavapopulatsiooni hulgas.
See patsiendirithm on ka suurima mojuga
uldistele jimesoolevidhi elulemusnditajatele
ja seetdttu voimalike sdeluuringute potent-
siaalne sihtrithm.

Teiseks on jamesoolevidhi diagnostika ja
ravi viimasel 10-15 aastal lébi teinud olulise
evolutsiooni. Ravi ndidustuste tdpsustami-
seks ja tulemuste hindamiseks on juurutatud
korgtehnoloogilised, aga ka korgehinnalised
meetodid. Samas on oma esialgse tihenduse
kvaliteetse ravikompleksi osana, aga ka olu-
lise potentsiaaliga ravimeetodina séilitanud
endoskoopiline uurimine.

Kirurgilises ravis on toimunud paradigma
nihe vidiksema invasiivsuse ja suurema ana-
toomilise sddstlikkuse poole. Pidrasoolevihi
ravis on ildtunnustatud totaalse mesorek-
tumekstsisiooni rakendamine, mis patsien-
tidele tdhendab paranenud postoperatiivset
elukvaliteeti paremate ravitulemuslikkuse
néditajatega. Laparoskoopiline meetod on
jdmesoolevidhi kirurgilises ravis samavéir-
sete ravitulemustega kui traditsioonilised
avatud kirurgilised meetodid. Laienenud on
kaugmetastaaside kirurgilise ravi ndidustu-
sed ja kasutusel on invasiivradioloogilised
meetodid (radiosageduslik ablatsioon).

Eriti on pérasoolevihi ravis kompleksne
lahenemine, eelkdige kiiritusravi laialdasem
rakendamine monevorra suurendanud ravi
tohusust koos ravijuhu keskmise maksumu-
se markimisvidrse tdusuga.

Jamesoolevihi stisteemravi tulemused on
samuti labi teinud olulise arengu, mida voiks
viikese reservatsiooniga ka revolutsiooniga
vorrelda. Pohjuseks on eelkdige bioloogiliste
ainete lisandumine raviarsenali. Tulemuseks
ei ole siiski olnud mitte niivord siisteemravi
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teel tdielikult tervenenud patsientide osa-
kaalu kasv, kuivord oluliselt on paranenud
uldine elulemus, retsidiivivaba elulemus ja
ravivastus.

Koik eeltoodu kinnitab tdsiasja, et me
parandame lisandunud vdimaluste arvel
simptomaatilist ravikompleksi ebaproport-
sionaalselt korge maksumusega tthiskonna-
le. Tulemuseks on moningane ravi kaug-
tulemuste paranemine, samas ldhenevad
raviga seotud kulud meie, aga mitte ainult
meie jaoks astronoomilistele vidrtustele. Nii
néditeks maksaks juba praegu keskmise pat-
siendi niitidisaegne palliatiivne siisteemravi
hinnanguliselt miljon krooni. Siit tuleneb
loogilise jareldusena tddemus, et pohimdtte-
line ldbimurre vdhisuremuse vihendamisel
on selgelt seotud kasvaja varajase avastamise
efektiivsesiisteemi,sealhulgassdeluuringute-
poliitika ellukutsumise ja rakendamisega.

Rahalised vahendid voi tipsemalt nende
nappus on suuremal voi vihemal méaral ala-
ti probleemiks. On seda ka Eesti kui Euroo-
pa vaesemate keskmike hulka kuuluva riigi
jaoks. See sunnib tegema tarku, tulevikku
suunatud otsuseid. See tihendab niiteks,
et haiglate vdidurelvastumine aparatuuri
soetamisel, spetsialistide tileostmisel, mdju-
piirkondade laiendamisel ja kattuvate tege-
vusalade arendamisel piiratud regionaalses
kontekstis ei pruugi olla kvalifitseeritud pii-
ratud ressursside moistlik kulutamine. Ka
aktiivravi, mis nduab tiha suuremaid ressurs-
se, aga kokkuvottes tegeleb siiski vaid taga-
jargede likvideerimisega, pole jatkusuutlik
nagu selle rahastamise poliitikagi. Ka vaid
piiratud ressursside eraldamine ennetusele
ja kasvaja varajasele avastamisele annab aas-
tate parast olulist tulemit paéstetud eludes ja
loodetavasti ka vihenenud kulutustes.

Jamesoolevihi sdoeluuringud on, korrates
eespool 6eldut, tdenduspdohiselt kulutdhusad
ja vihendavad véhisuremust. Kogu kont-
septsioon toetub tddemusele, et pahaloo-
mulise kasvaja teke on jimesoole limaskestal
aset leidvate astmeliste muutuste tulemus
(sporaadiliste juhtude korral kestusega 5-15
aastat): esialgu mittepahaloomulised muu-
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tused onjirk-jargult transformeerunud paha-
loomuliseks. Nende vihieelsete seisundite
avastamine ja ravi toob kaasa vihi esinemu-
se ja vihisuremuse tdestatud vihenemise.

Kuigi jdmesoolevihi aktsepteeritud soel-
uuringumeetodeid on mitu, igal oma tuge-
vad ja norgad kiiljed, on tugevaima tdendus-
pohisusega peitevere méidramine viljaheites.
Iga-aastase voi lileaastase peitevereskriiningu
rakendamine toob uuringute jirgi kaasa vihi-
suremuse vihenemise 20-30% vorra. En-
diselt guajakipdhiselt meetodilt on mérgata
nihet immunokeemilisele peitevere méédra-
misele. MOningaseks probleemiks selle puhul
on vajadus luua toetav organisatsiooniline
struktuur, et organiseerida testide kéttetoi-
metamist, hinnata tulemusi ja vajaduse korral
suunata haigeid edaspidistele uuringutele.

Halvema teadusliku kvaliteediga, kuid
vidga veenvad on endoskoopilise skriiningu
tulemuslikkust kdsitlevad uuringud, mis too-
vad kaasa vdhisurma vdhenemise 60-70%
vorra ja voimaldavad ka sekundaarset pre-
ventsiooni vihieelsete muutuste eemaldami-
se kaudu. Radioloogilised skriinimismeeto-
did on veel vidhe tdendatud ja tihiskonnale
kallaltki kulukad, samas tdiesti vastuvOeta-
vad kui tiks voimalikest valikutest.

Jamesoolevihi sdeluuringud on teadus-
pohiselt kulutdhusad, voimaldavad jame-
soolevihki diagnoosida varajases staadiu-
mis (iile 70% juhtudest) ja vdhendavad
viahisuremust.
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Mida 06elda kokkuvotteks? Koigepealt
seda, et aeg mdelda tdsiselt jaimesoolevihi
sOeluuringutele Eestis tundub olevat kiips.
Algatuseks oleks vahest mdistlik kéivita-
da katseuuring. Edasise arutelu teemaks
on kindlasti eelistatuim skriiningumeetod
ja katseuuringu maht. Esmapilgul tundub
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uurimine ja vajaduse korral sellele jargnev
endoskoopiline uuring. Arvesse tuleb mui-
dugi votta Eesti endoskoopilise teenistuse
voimekust toime tulla suurema té6mahuga
ning eeldada, et simptomaatiliste patsienti-
de juurdepdis uuringutele ja nende kvaliteet
sdilib endisel tasemel. Vihiprobleemidele
parimate lahenduste leidmine olemasolevate
voimaluste ja inimressursi korral tdhendab
valikute tegemist. Halvim voimalikest vali-
kutest on keskendumine vaid hetkesituat-
siooni nii pdletavana tunduvate probleemide
lahendamisele. Halb on koost66 puudumine
turuvoitluse hundiseaduste olukorras, halb
eelkdige patsientidele.

Mis oleks parem? Hea oleks rddkida ini-
meste ja kolleegidega, poliitikute ja rahasta-
jatega. Hea oleks alustada ka védhesest, sest
me koik moistame, kus peituvad lahendu-
sed. Ja need peituvad probleemi teadvusta-
mises ja tegutsemises eesmairgiga nihutada
kasvajahaiguse avastamismomenti ajateljel.
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