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Jamesoolevihk on oluliseks iilemaailm-
seks terviseprobleemiks. Eestis on seda
kasvajat iseloomustanud pidev esmas-
juhtude arvu suurenemine nii meestel
kui ka naistel ning see on asetanud
jamesoolevihi koigi kasvajapaikmete
iga-aastases esmasjuhtude pinge-
reas kolmandale kohale. Riigiti viga
erinevad ravitulemused on tingitud
paljudest teguritest: olulised on nii
erinevad ravivoimalused, varajaste
juhtude osakaal kui ka tervishoiusiis-
teemi rahalised véimalused.

Ravivoimalused on viimastel dekaa-
didel teinud 14bi olulise arengu. Para-
soolevihi kirurgilises ravis on noutavaks
saanud TME (totaalse mesorektumi-
ekstsisiooni) printsiipide jargimine,
samuti on itha suuremat osakaalu
voitmas laparoskoopiline kirurgiline
ravi. Koos areneva siisteemraviga on
laienemas maksametastaaside kirur-
gilise ravi véoimalused. Endiselt on
parasoolevihi ravikompleksis oluliseks
osaks kiiritusravi.

EPIDEMIOLOOGIA

Jamesoolevdhk on oluliseks terviseprob-
leemiks kogu maailmas. Eriti tuntav on
selle kasvajapaikme moju arenenud riikide

vidhihaigestumuse struktuuris. Nii paikneb
jamesoolevihk Euroopa Liidus oma esine-
musnditajatelt eesnddrme- ja rinnavéhi jarel
kolmandal kohal peaaegu 300 000 esmasju-
huga aastas, mis on 13% kdigist pahaloomu-
liste kasvajate esmasjuhtudest (1).

Eestis on jimesoolevidhi esmasjuhtude
arvu senini iseloomustanud iga-aastane
suurenemistendents nii meestel kui ka
naistel ja nii pdrasoole kui ka kédédrsoole
algpaikmete osas. Viimastel andmetel esineb
meil aastas 700 jimesoolevdhi esmasjuhtu,
mis asetab jimesoolevihi nii naistel kui ka
meestel esinemissageduselt kolmandale
kohale vastavalt 12% ja 11%-ga kdikidest
vihijuhtudest. Jaimesoolevidhk oli Eestis 413
vihisurma pohjustajaks aastas (3)

Praktilisest vaatepunktist on mdistlik
parasoolevihi moningane eristamine,
seda eelkdige mdnevdrra erinevat kulgu ja
ravipdhimdtteid silmas pidades. Uldjuhul
moodustavad pdrasoolevihkide esmas-
juhtumid riigiti 30-40% koigist jime-
soolevihijuhtudest. Eestis oli 2005. aasta
andmetel pdrasoolevdhi esmasjuhtude
osaks 40% (3)

Riigiti erinevad jimesoolevdhihai-
gete elulemusnéitajad markimisvéédrselt.
Nii néiteks on jamesoolevdhi tldine 5 a
elulemus Sveitsis 59,7% vdrreldes Poola
38,8%-ga. Euroopa keskmine néitaja on
selles vOrdluses 53,5% (2).

Igasuguse vihiravi puhul on oluline orga-
nismi normaalselt funktsioneerivate kudede
minimaalne kahjustamine ehk ravi selek-
tiivsus. Ideaalset raviviisi jimesoolevdhi
puhul pole. Parima pohimottelise tsiitore-
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duktsiooni jimesoolevihi ravi kolmest pohi-
lisest ravivoimalusest — loomulikult tehnilise
teostatavuse korral — annavad kirurgiline
ja kiiritusravi. Molemaid iseloomustab aga
lokaalne orienteeritus. Tingituna vihiprot-
sessi pohimotteliselt siisteemsest olemusest
juba kartsinogeneesi varajases arengu-
staadiumis on toimiv keemiaravi positiivse
16pptulemuse saavutamiseks olulise, puhuti
olemusliku tdhtsusega. Enamikul kliini-
lises praktikas ette tulevatel jaimesoolevihi
juhtudel on parimate ravitulemuste saavu-
tamiseks vajalik erinevate raviviiside diinaa-
miline kombineerimine. Vaja on kombinee-
rida peamiselt lokaalse efektiga raviviise
(kirurgiline ravi, kiiritusravi) sisteemse
ravimeetodiga (stisteemravi).

Organismi ja vihktdve omavaheline
suhe on keeruline, mitmetahuline, ajas
muutuv ja sageli ndivalt mitteloogiline.
Viimast, keerulisena kodlavat tddemust peab
arvestama ka jiamesoolevihi individuaalse
raviplaani koostamisel. Ravi ordineerimisel
tuleks alati silmas pidada selle toksilisust.
Ka toimiv, ratsionaalselt mottekas ja teoo-
rias efektiivsust tdotav ravi vOib organismi
uldise ndrgendamise, ravi talumatuse ja
immuunsuse alandamise kaudu pikaaegseid
ravitulemusi halvendada. Illustreerivate
ndidetena sobiks vahest niitidseks populaar-
sust kaotav superradikalism kirurgilises
ravis ja mitmete soliidtuumorite korral
ratsionaalsel tasemel kiill atraktiivne, kuid
praktikas ennast mittedigustanud korgdoosi
keemiaravi. Need on itihe ravivdimaluse
ddarmuseni viidud piirid. Olukorras, kus
kasvaja teatud levikuastmest alates ei suuda
ukski ravimeetod pakkuda tdielikku terve-
nemist, on parimaks valikuks erinevate
raviviiside ajas varieeruv, organismi taluvust
arvestav ja lokaalset toimet siisteemsega
kombineeriv kéisitlus.

KIRURGILINE RAVI

Ajalooliselt vanimana on kirurgiline ravi
senini olulisimaks jimesoolevidhi ravi
komponendiks. Kirurgilise ravi pohimo-
tetes on viimase kahekiimne aasta jooksul
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toimunud oluline areng. Reegliks on saanud

anatoomiline ldhenemine ehk teisisdnu

mesorektumi voi mesokooloni totaalne voi
osaline ekstsisioon. See on vidhendanud
kirurgilise raviga seotud morbiidsust

(verekaotus, septilised tisistused, kuse-

suguelundkonna operatsioonijiargsed funkt-

sioonihdired) ja just pidrasoolevidhi korral
kahandanud ka endistel aegadel pideva
riskina kummitanud lokaalsete retsidiivide
ohtu (eelnevalt 40-50%-ni juhtudest).
Pohimotteks on vihendada verekaotust,
kasutada varajast magistraalveresoonte
ligeerimist, viltida tarbetut manipuleeri-
mist soolel, resetseerida kasvaja voimaliku
sissekasvu piirkonnad teravalt, sulgeda
vOimaluse korral lisaks otseselt varustavatele
magistraalveresoontele ka esimene distaalne

ja proksimaalne verevarustusareaal (9).
Teiseks oluliseks arenguks on olnud

laparoskoopilise meetodi laialdasem kasutu-

selevott. See on avatud meetodiga vorreldes
ndidanud samaviddrset tulemuslikkust
onkoloogiliste kvaliteedinéditajate osas

(eemaldatud limfisGlmede arv, haigus-

vaba ja tildise elulemuse pikkus, lokaalsete

retsidiivide sagedus jm). Seejuures on
laparoskoopilisel meetodil jimesoolevidhi
ravis moningane eelis haiglas veedetud
aja, valuvaigistite vajaduse, normaalsesse
eluriitmi tagasip66rdumiseks vajaliku aja
jm osas. Vihemalt kuuendik jimesoolevihi-
haigetest hospitaliseeritakse erakorraliselt,
enamasti soolesulguse kliinilise pildiga,
harvemini tulevad ette perforatsioon voi
verejooks. Haige sobiva tldseisundi korral
on ildiseks suundumuseks tuumori kohene
eemaldamine primaarse anastomoosi vOi
l1o0ppkolostoomi rajamisega (Hartmanni
operatsioon).

Kokkuvotvalt on jamesoolevihi korrektse
kirurgilise ravi printsiibid jirgmised:

» Kasvaja tuleb eemaldada tihtse fastsia-
tupe sees koos mesokoolonis vdi meso-
rektumis paiknevate vere- ja limfisoon-
tega magistraalveresoonte voimalikult
korge ligeerimisega, soovitavalt enne
mobiliseerimise alustamist.
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* Oluline on radikaalsuse saavutamine
nii longitudinaalsete kui ka radiaalsete
resektsioonipiiride osas. Pédrasoolevihi
kirurgilisel eemaldamisel vajab eraldi
dramdirkimist, et distaalne resektsioo-
nipiir sooleseinal peaks tldjuhul olema
vihemalt 2 cm, mesorektumil vihemalt
5 cm ldbimisvektoriga perpendikulaarselt
soole pikiteljele.

e Tuleb arvesada, et lokaalse retsidivee-
rumise oht on suurem tuumoritel, mis
paiknevad osaliselt voi tédielikult ekstra-
peritoneaalsetel sooleosadel.

* Peab silmas pidama, et lateraalse leviku
oht on suurem pérasoole alumise ja kesk-
mise kolmandiku tuumorite korral. Sel
puhul on kasvaja eemaldamisega vorrel-
davalt efektiivne vaagna limfisdlmede
laiendatud eemaldamine ja adjuvantne
kiiritusravi (4).

e Tuleb arvestada, et totaalse mesorektumi-
ekstsisiooni efektiivsus on vdiksem lokaa-
Isete limfisGlmede haaratuse ja parasoole
alumise kolmandiku kasvajate korral.

» Laparoskoopilise ja avatud kirurgilise
lahenemise onkoloogilise efektiivsuse
néitajad on vordsed, laparoskoopilisel
késitlusel on eelis elukvaliteedi néditajate
osas (6-8).

PARASOOLEVAHI ADJUVANTNE KIIRITUSRAVI
Erinevalt kédédrsoolevidhist iseloomustab
péarasoolevidhki lisaks slisteemse leviku
tavapédrasele riskile suurenenud risk
lokaalseks levikuks ja retsidiveerumiseks.
Pédrasoole lumfististeem on rikkalik ja
limfogeense leviku vdimalikud teed nii
longitudinaalsed kui ka lateraalsed. Eelis-
tatud limfogeense leviku lokalisatsiooni
toendosus sOltub lisaks muudele tegu-
ritele ka tuumori paiknemise kdrgusest
pérasooles. Nii kéditub pédrasoole tlemise
kolmandiku kasvaja paljus sarnaselt
distaalsetele kddrsoolekasvajatele eelis-
tatud levikubasseiniga longitudinaalselt
(mesorektumis ja a. mesenterica infe-
riort varustusalal). Keskmise ja alumise
kolmandiku pérasoolevidhi puhul suureneb

risk levikuks lateraalsetesse ja ingvinaal-

setesse limfisdlmedesse.

Praktikas ilmneb, et vihemalt kaks
kolmandikku kuni kolmveerand Kkliiniliste
simptomite alusel avastatud pédrasooletuu-
moritest on juba lokaalselt-regionaalselt
levinud. Enne totaalse mesorektumi-ekstsi-
siooni (TME) laialdast juurdumist kliinilisse
praktikasse oli standardse kirurgilise ravi
jarel T,, T, ja/vdi N+ tuumorite korral oht
lokaalretsidiivide tekkeks 25-50%-1 juhtu-
dest (11-13). Tédnapédevaseks standardiks on
TME printsiipide rakendamine pérasoole
kirurgilises ravis (14, 15). See vdimaldab
vihendada lokaalsete retsidiivide sagedust,
sdilitades vegetatiivsed néarvipdimikud
ja sulgurlihase (16, 17). Samas on isegi
korrektse kirurgilise ravi jarel limfisdlmede
haaratuse korral oht lokaalseks retsidiveeru-
miseks vihemalt 20%-1 juhtudest (11). Oluli-
simaks voimaluseks lokaalse kontrolli paran-
damisel lisaks kvaliteetsele kirurgilisele ravile
on sel puhul kiiritusravi rakendamine.

Péirasoolevihi tdnapédevase adjuvantse
kiiritus- ja keemiaravi pohiseisukohad:

* Operatsioonieelne isoleeritud kiiritusravi
vihendab lokaalsete retsidiivide esine-
missagedust nii traditsioonilise kirurgi-
lise kidsitluse kui ka TME rakendamise
korral, viimasel juhul eriti pidrasoole
keskmise/alumise kolmandiku kasvajate
korral ja vOib marginaalselt parandada
uldist elulemust (14, 15, 17-19).

¢ Lihi- ja pikaaegne operatsioonieelne
kiiritusravikuur on kasvaja lokaalse
kontrolli poolest vorreldava efektiivsu-
sega. Kui eesmérgiks on kasvajakolde
mootmete vihendamine selle operaa-
belseks muutmise ja/voi sulgurlihase
sdilitamisega, tuleks eelistada viimast,
s.t pikaaegset ldhenemist.

¢ Keemiaravi lisamine operatsioonieelsele
kiiritusravile tdohustab kasvaja lokaalset
kontrolli vaatamata monevorra suure-
nenud toksilisusele, kuid see ei pruugi
mojutada tldist elulemust (20)

¢ Operatsioonijiargne isoleeritud Kkiiritus-
ravi parandab kasvaja lokaalset kontrolli,
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on suhteliselt toksiline preoperatiivse
lihenemisega vorreldes ja ei pikenda
uldist elulemust (18)

¢ Operatsioonijiargne Kkiiritus- ja keemia-
ravi tohustab oluliselt kasvaja lokaalset
kontrolli ning pikendab tildist elulemust
klassikalise kirurgilise kisitluse korral.
Vihemalt pooltel kuni kahel kolmandikul
patsientidest kaasnevad tdsised korval-
toimed (21).

¢ Operatsioonieelne keemia- ja kiiritusravi
on vorreldes operatsioonijirgse keemia- ja
kiiritusraviga vihem toksiline, efektiivsem
kasvaja mootmete vihendamisel, parem
lokaalse retsidiveerumise vihendamisel,
ent ei paranda tuldist elulemust (22).

¢ Standardne preoperatiivne kiiritusravi
kliiniliselt T3-4 ja NO pérasoolekartsi-
noomide korral annab paremaid ravi-
tulemusi operatsiooni jirel teostatud
selektiivse kiiritusraviga vorreldes (15).

MAKSAMETASTAASIDE NEOADJUVANTNE JA
ADJUVANTNE RAVI

Maks on jimesoolevidhi korral sagedasim
kaugleviku paige. Maksametastaasid tekivad
vihemalt 50%-1 kolorektaalvdhi haigetest.
Pooltel juhtudel on tegemist nn stinkroon-
sete maksametastaasidega ehk samal ajal
algkolde avastamisega diagnoositakse ka
maksametastaasid. Maksametastaaside
kirurgiline ravi on juba kolme aastakiimne
jooksul toestanud oma eludigust ja digu-
poolest kujutab see endiselt selle kliinilise
seisundi olulisimat kuratiivset raviviisi.

Probleemiks jaib, et vaid 10-20% maksa-
metastaasidest on kuratiivse kavatsusega
opereeritavad ja olulisemateks takistuseks
saavad tavaliselt maksaviline levik ja/ voi
mitteopereeritav intrahepaatiline levik,
paljusdlmeline kasvutliiip, magistraalsete
veresoonte ja/voi sapiteede haaratus, potent-
siaalselt ebapiisav allesjddva maksaparen-
hitmi hulk).

Tulenevalt siisteemravi viimaluste
olulisest avardumisest viimastel aastatel
on maksametastaaside kéisitluses eludiguse
voitnud neoadjuvantne (operatsioonieelne
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stisteemravi) ldhenemine eesmérgiga muuta

mitteopereeritavad metastaasid opereerita-

vateks ning parandada ravi kaugtulemusi.

Niitdisaegse kombineeritud keemiaravi
mojusus maksametastaaside operaabelseks
muutmisel on umbes 13-54% (22-24).
Parimad on tulemused suuremdotmeliste
vOi ebasoodsa asetsuse tOttu mitteoperee-
ritavate metastaaside neoadjuvantse ravi
korral, mOnevorra vihem multinodulaar-
suse ja ekstrahepaatilise leviku tottu esialgu
mitteopereeritavate maksametastaaside
korral. Elulemuse néitajad (5 a) ei erine
monevorra paradoksaalselt kohe algul
opereeritavate metastaaside kirurgilise
eemaldamise jdrgsetest ja moodustavad
umbes 20-30% (25).

Edu hinnaks on silisteemraviga kaasas
kéiv hepatotoksilisus, mis voib suurendada
jdrgneva operatiivse ravi riski, moningatel
andmetel ka suremust (26). Hepatotoksi-
lisus on tdestatud erinevate slisteemravi
preparaatide kasutamisel (fluoropiirimi-
diinid, irinotekaan, oksaliplatiin), aga
tundub olevat suurim oksaliplatiini sisal-
davate skeemide kasutamise korral (27).
Esineb positiivne korrelatsioon stisteemravi
eelneva kestuse ja jirgneva maksakahjustuse
vahel.

Lisaks vOimalikele stisteemsetele korval-
toimetele (eriti persisteeruv perifeerne
neurotoksilisus) voib paradoksaalselt prob-
leemiks tousta ka keemiaravi liiga hea efek-
tiivsus, mille tulemusena metastaasid ei ole
enam leitavad radioloogilistel uuringutel ja
operatsiooni ajal. See komplitseerib operat-
sioonitaktika valikut, kuigi makroskoopi-
liselt mitteleitava endise metastaasikoha
eemaldamise vajadust illustreerib teadmine,
et pea 90% -1 juhtudest leiab selles lokalisat-
sioonis aset haiguskolde retsidiveerumine.

Maksametastaaside adjuvantse (neoad-
juvantse) ravi pohiseisukohad:

* Algselt mitteopereeritavad maksame-
tastaasid voivad nulidisaegse stisteemravi
rakendamise jidrel muutuda opereerita-
vateks. See rohutab multidistsiplinaarse
hindamise olulisust enne ravistrateegia
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otsustamist. Hinnangu andmisel on
vajalik vihemalt radioloogi, onkoloogi
ja onkokirurgi osavott.

* Enamik algselt opereeritavatest maksa-
metastaasidest vajaksid neoadjuvantset
ja/vdi adjuvantset slisteemravi.

* Neoadjuvantse keemiaravi rakendamisel
tuleb arvestada toksilisust ja ka liiga head
ravivastust, mistdttu (just operaabel-
seks muutmiseks kasutatava keemiaravi
korral) tuleks ldhtuda pohimaottest ,,nii
palju kui vaja ja nii vihe kui voimalik®.

JAMESOOLEVAHI SUSTEEMNE ADJUVANTRAVI
Hoolimata algkolde kirurgilisest eemalda-
misest retsidiveerub jimesoolevihk méarki-
misvédrsel osal juhtudest. Pdrasoolevihi
omapéraks on lokaalse retsidiveerumise
suhteliselt suur oht, stisteemse retsidiivi risk
on aga kéddrsoolekasvajaga vordne. Kasvaja
taastekke alussubstraadiks on lokaalne
vOi siisteemne mikrometastaatiline levik.
Mikrometastaatiline olgu selles kontekstis
moistetav kui kliiniliselt kdttesaadavate
uurimismeetoditega mitteavastatav. Mikro-
metastaatiline levik voib iseeneslikult taand-
areneda, vOib jddda mitteprogresseeruvasse
seisundisse, voib muutuda immuunvastuse
rindepunktiks ja vOib alluda siisteemse
toimega kasvajavastasele ravile, mis ongi
tuntud kui stisteemne adjuvantravi.
Fluoruratsiil (5-FU) on jidmesoolevihi
siisteemravis pikka aega kasutusel olnud
ravim, mis on ka jimesoolevidhi adjuvant-
ravi aluspreparaadiks. 5-FU manustatakse
boolusena, pisiinfusioonina voi boolus- ja
pusiinfusiooni kombinatsioonina (28).
Lisaks sellele on tdestatud efektiivsuse
ja manustamiseelisega just suukaudsed
fluoroptirimidiini preparaadid. Oluliseks
arenguhiippeks on oksaliplatiini (kolmanda
polvkonna plaatinapreparaat) efektiivsuse
tdestus stisteemses adjuvantravis.
Jamesoolevihi slisteemse adjuvantravi
pOhiseisukohad:
* Manustatud adjuvantravina, pikendab
5-FU ildist ja haigusvaba elulemust.
Toimiv ja lubatud on 5-FU manusta-

mine nii kord néddalas vdi viiepdevaste
tstiklitena boolusinjektsioonina kui ka
pusiinfusioonina, aga ka viimaste kombi-
natsioonina (nt de Gramont’ skeem).
Levamisooli lisamine ei paranda ravitule-
musi, leukovoriini ehk kaltsiumfolinaati
on mottekas lisada 5-FU-le, sest see
parandab efektiivsust.
Biomodulatsioon leukovoriiniga on
kliiniliselt tdhus, kusjuures piisav on
viikse doosi kasutamine (oluline hinna
ja toksislisuse seisukohast).

Viiksema toksilisusega ja tdenéoliselt
parema efektiivsusega on fluoroplirimi-
diini manustamine pisiinfusioonina.
Piisav on adjuvantravi kestusega pool
aastat, pusiinfusiooni korral vihemalt 12
nédalat.

Suukaudsed fluoropiirimidiinid (kapet-
sitabiin, UFT + leukovoriin) manustatuna
vdhemalt poole aasta jooksul on vordviirse
efektiivsusega intravenoossete manusta-
misskeemidega vOrreldes, seejuures on
neil monevorra teistsugune toksilisuse
profiil ja neid on mugavam kasutada.
Irinotekaani (palliatiivses ravis efektiivne
preparaat) lisamine adjuvantravisse koos
fluoropiirimidiiniga ei ole tdhusam kui
isoleeritud fluoropiirimidiin (30).
Oksaliplatiini lisamine fluoropirimi-
diinravile (nii boolusskeemina kui ka
kombineeritud manustamise korral)
suurendab haigusvaba ja mdnevorra ka
uldist elulemust, aga lisab toksilisust
(neutropeenia, diarrda, eriti aga spetsii-
filine, aeg-ajalt pikaajaline, elukvaliteeti
halvendav neurotoksilisus) (31).

Teise staadiumi jimesoolevdhi korral
puudub esimese astme tdenduspohisus
adjuvantravi efektiivsuse kohta tldise
elulemuse pikendamisel. Arvestades
leebematele kriteeriumidele vastavaid
analiiiise, on voimalik marginaalne
efektiivsus (4%) tldise elulemuse piken-
damisel. Seetdttu pohineb adjuvantravi
rakendamise otsus individuaalsel, koiki
kliinilisi tegureid ja patsiendi ootusi
arvestaval hinnangul.
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JAMESOOLEVAHI PALLIATIIVNE SUSTEEMRAVI
Jamesoolevihk on siisteemravi seisuko-
hast piisava tundlikkusega kasvajapaige.
Aastakiimneid oli ainukeseks toimivaks
preparaadiks 5-fluorouratsiil (5-FU),
mille elulemust pikendav ja elukvaliteeti
parandav toime leidis tOestust mitmes
suuremahulises uuringus. Viimase 10-15
aasta jooksul on slisteemravi voimalustes
aset leidnud oluline areng, mille mark-
sonadeks on 5-FU farmakokineetika ja
biomodulatsiooni véimaluste parem tund-
mine (pusiinfusioon, kaltsiumfolinaat,
suukaudsed preparaadid), uudse toime-
mehhanismiga preparaatide tulek ja nende
efektiivsuse kinnitamine (oksaliplatiin ja
irinotekaan) ning bioloogiliste preparaatide
lisandumine (tsetuksimaab, bevatsizu-
maab). Selle tulemuseks on olnud keskmise
ravivastuse neljakordistumine (reeglina
50% piires) ja keskmise elulemuse kahe-
kolmekordistumine (30, 31). Negatiivseks
pooleks on ravi toksilisuse kasv kulukuse
tdusuga thiskonnale.
Jamesoolevihi tdnapdevase slisteemravi
pohiseisukohad:
¢ Jimesoolevdhi palliatiivne keemia-
ravi pikendab patsientide elulemust ja
parandab elukvaliteeti.
¢ Endiselt olulisim preparaat on 5-FU,
mille kasutamisel tuleb eelistada
infusiooniskeeme, suukaudset fluoro-
pirimidiini vdoi biomodulatsiooni,
tingituna paremast ravivastusest, pike-
mast progressioonivabast elulemusest
ja kohati soodsamast korvaltoimete
profiilist (32-35).
¢ ,Uute preparaatide” (irinotekaan, oksa-
liplatiin) efektiivsus monoteraapiana ei
uleta moduleeritud 5-FU efektiivsust,
kombinatsioonis 5-FU-ga annavad nad
aga oluliselt parema ravivastuse (36, 37).
¢ Erinevate preparaatide rakendamise
ajaline jirjestus ei mdojuta haigete uldist
elulemust (37), kuigi kaudsed tulemused
kinnitavad voimalikult efektiivse (kombi-
natsioonide kasutamine) ravi voimalikult
varase rakendamise soovitatavust.
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* Voimalik, efektiivne ja talutava toksili-
susega on fluoropiirimidiini + oksalipla-
tiini + irinotekaani koosmanustamine.

* Kui esimese liini ravi suhtes on kuju-
nenud resistentsus, siis teise liini ravi
rakendamine pikendab elulemust ja
parandab elukvaliteeti (38).

* Patsientide Uldine elulemus korre-
leerub selgelt kdttesaadavate ja kasutatud
preparaatide arvuga (s.t vajalik on teise,
kolmanda ja isegi neljanda-viienda liini
ravi rakendamine).

* Bevatsizumaab rakendatuna koos stan-
dardse kemoteraapiaga parandab oluli-
selt ravivastust, aega tuumori progres-
sioonini ja tldist elulemust esimeses
liinis fluoropiirimidiini * irinotekaaniga,
progressioonivaba elulemust fluoropii-
rimidiini + oksaliplatiiniga ning teises
liinis tildist ja progressioonivaba elule-
must koos fluoropiirimidiini ja oksalipla-
tiini kombinatsiooniga (39, 40).

* Tsetuksimaab koos 5-FU / leukovoriini
ja oksaliplatiini vi 5-FU / leukovoriini ja
irinotekaaniga parandab ravi efektiivsust
kemonaiivsetel patsientidel. Tsetuksimaab
koos eelnimetatud kombinatsioonidega +
bevatsizumaabiga ei paranda ravi efektiiv-
sust, kiill aga lisab toksilisust. Tsetuksimaab
monoteraapiana vOi koos irinotekaaniga
eelneva keemiaravi suhtes resistentsetel
ravijuhtudel parandab ravi efektiivsust
parima toetava raviga vorreldes.

» Palliatiivse ravi kestus ei ole selge.
Vdimalik on rakendada ravi vastuvde-
tamatu toksilisuse tekkeni vdi haiguse
progressioonini, kuigi palliatiivse
kaugeesmérgi korral on lubatud ka
intermitteeruva ravi ehk planeeritud,
ravivaheaegadega ravi kasutamine.

» Palliatiivse ravi alustamisel tuleb posi-
tiivse ravivastuse ja tehnilise teostata-
vuse korral alati kaaluda kirurgilise ravi
voimalikult varajast rakendamist.

KOKKUVOTTEKS
Jdmesoolevihi ravi paradigma on viimase
kahe aastakiimne jooksul 1dbi teinud koiki
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raviviise puudutava arenguhiippe. Lisaks

olulisele ravitulemuste paranemisele on

see kaasa toonud huvi tdusu jimesoolevihi

probleemi vastu tervikuna: nii ravi elulemus-

néitajate, maksumuse kui ka skriiningu vaja-

likkuse ja teostatavuse vastu. Olukorras, kus

suurel osal igapdevases praktikas ettetulevate

juhtude korral veel liks ja ainus piisavalt
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SUMMARY

Multimodal treatment of colorectal
cancer

Colorectal cancer is a frequent malignant
disease all over the world, especially
in countries with high income. While
stabilisation or even a decrease in the
incidence is sometimes observed, then
in Estonia an opposite trend has been
noted in recent decades. Considerable
differences in survival among different
countries are evident, which are due to
many factors.

Treatment of colorectal cancer in
general has evolved rapidly during the
last two decades. Changes are discernible
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in all principal treatment modalities. In
surgery TME and laparoscopic approach,
in systemic management new agents
(including biologicals) and in radiotherapy
a contemporary and preferably preopera-
tive approach are among the key advances
worth mentioning. In addition, possibili-
ties of interventional radiology are expan-
ding and attract increasing interest among
clinicians. All this stresses the importance
of cooperation between different specia-
lists on a daily basis in order to achieve
the best results for the patients.
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