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Tabel 1. Valitud vahipaikmete viie aasta suhteline elulemus staadiumi jargi diagnoosimisel, 2012-2016*

Koik staadiumid (%) | staadium (%) |l staadium (%) Il staadium (%) IV staadium (%)

Suu ja neel 36 76 65 57 27
Sissejuhatus _Mag_t.;-_m 1 28: 81: 62: 28: 4
Kaarsool 59 94 84 70 14
Parasool 59 95 79 70 12
Maks 9 36 30 2 1
* Esmasjuhtude arv 2018.a Eestis oli 353 ol 0. ¥ = S %
* Mehed 188 Hope = k) o) il n_ 3
~ Naise 165 _Nahamelanoorn | 85 . 99 _ 81 64 . 15
Rind 80 97 93 65 15
* RISkIfa ktorld Emakakael 66 | 96 | 81 | 55 | 21
* Ulekaal Emakakeha 79 95 82 55 3
* DM ” Munasari 45 | 98 89 | 38 21
» Haavandiline koliit, Crohni tobi Easnkia | 92 100 100 96 52
« Toddeldud punane liha, suitsetamine, alkohc F 66 94 82 % 1
 Geneetika Vanusestandarditud vile aasta suhteline elulemus arvutatuna pericodmeetodil aastate 2012-2016 kohta, v.a s Jo neel magu, maks, kéhunadre. kops
eesnddre, mille puhul staadiumispetsiifiline elulemus on andmete kattesaadavusest tingituna arvutatud taielikul meetodi aastate 2010-2016 kohta. Vaikes
@ P rOtEkti ivsed fa ktO ri d te arvude téttu standardimata: maks, kdik staadiumid; kdhunaare, | staadium, munasari, | ja Il staadium
» Kiuslauk, piim, kaltsium, kiudained
 NSAID
* Histoloogiliselt adenokartsinoomid (~95%
juhtudest)
[ ]

Soeluuring 60-69. a naistele ja meestele iga
kahe aasta tagant.



Diagnoosimine

e Kliiniline pilt

* DRE

* Endoskoopia koos biopsiaga

* CEA (kartsinoembriionaalne antigeen)

* MRT-uuring lokaalse leviku hindamiseks
* KT-uuring kaugleviku hindamiseks



Anatoomia

* Jamesoole ldopposa
* Ldpeb anorektaalnurgas
* Kus algab?

* Seina kihid: mukoosa, submukoosa, muscularis
propria

* Mesorektum, mesorektaalfastsia, peritoneum.

Mesorectal fascia

* Pohiline verevarustus a. rectalis superiori kaudu, mis ==

on a. mesenterica inferiori jatk. @
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Kus rektum algab?
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Sigmoid ,take-off”

* Piirkond, kus sigmasoole
mesenteerium laheb Ule
mesorektumiks.

* Horisontaalne sigmasool
muutub vertikaalseks rektumiks.
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MRT-uuringu protokoll

* T2 rasvsupressioonita kujutised
vaikse FOV-ga
* Kihi paksus £ 3mm
* T2 sag
* T2 ax tuumori jargi
* T2 cor tuumori jargi

 DWI ax tuumori jargi (b vaartus
vahemalt 800, optimaalne

blOOO) coronal coronal
* Kontrastainega seeriaid ei tehta.




Mida peaks MRT
vastus sisaldama?

* Tuumori morfoloogia
* Pollpoidne
e Semitsirkulaarne
* Tsirkulaarne

e Soliidne voi mutsinoosne

* Lokalisatsioon

* Kaugus anorektaalsest nurgast ning
anaalava valisservast

* Lokalisatsioon peritoneaalvoldi suhtes

* Semitsirkulaarsete tuumorite puhul
lokalisatsioon proktoloogilise kella

jargi
* Suurus




Mida peaks MRT vastus sisaldama?

e T-staadium

e T1 — ulatub submukoosasse
e T2 —haarab muscularis propriat

* T3 — kasvab sooleseinast valja
mesorektumisse

vesorectar ® T4A — peritoneumi haaratus

_Fat . . .
~"  « T4B - sissekasv teistesse organitesse

* Vaagnaorganid — prostata, seemnepdiekesed,
emakas, munasarjad, tupp, pois

Luu
Narvid
Ureeterid, ureetra

Vootlihaskude (vaagnapdhjalihased, vdline
sfinkter)

* Rasvkude valjaspool mesorektumit
* Peensoole vdi jamesooleling
* Mesorektumi valised veresooned

"~ Mesorectal Fascia



Mida peaks MRT vastus sisaldama?

* Mesorektaalfastsia haaratus
* Ei ole haaratud kui distants tuumorist on =1 mm.

Direct tumor growth
into MRF

Tumor deposition

oF -\ Smooth
: | lymph
irregular ool
lymph node

extramural venous invasion



Mida peaks MRT vastus sisaldama?

* N-staadium
(regionaalsed
limfisolmed)

e Alumise
mesenteriaalarteri/veeni
kulul

* A.rectalis superiori kulul
* Mesorektaalsed

Sinferior
@ mesenteric

external iliac

limfisdlmed e
e Lateraalsed liumfisolmed N : e
« Sisemise ilikaalloozi """y
solmed

e Obturatoorsed solmed



Mida peaks MRT vastus sisaldama?

N-staadium — millal pidada l[imfisdIme

maliigsusekahtlaseks?

>9 mm vOi mutsinoosse korge T2
signaaliga

Lateraalsed lUmfisOlmed: = 7 mm -
kahtlane.

Tuumordeposiidid kuuluvad samuti
N-staadiumi alla.

5-9 mm + 2 maliigsuse kriteeriumi

<5 mm + 3 maliigsuse kriteeriumi

N1 1-3 sOlme
N2 > 4 solme

Difusioonirestriktsioon ei kuulu

kriteeriumide hulka.
Malignant . .
characteristics

Indistinct Heterogeneous Round




Mida peaks MRT vastus sisaldama?

e EMVI - ekstramuraalne
vaskulaarne invasioon

 MRT-| madal sensitiivsus, aga korge
spetsiifilisus

 Retsidiivi ja metastaaside
riskifaktor

* \Veresoonte lokalisatsioonis naha
tuumorisignaaliga kude



Mida peaks MRT vastus sisaldama?

* Madala rektumivahi korral vajalik
kirjeldada sfinkterite ning
vaagnapohjalihaste haaratust

e Sfinkter koosneb kolmest kihist:
* Sisemine sfinkter
* Intersfinkteeriline ruum
e Valimine sfinkter

* Kas haaratud Glemine, keskmine voi
alumine anaalkanali kolmandik.

* Valimise sfinkteri, m.levator ani ja m.

puborectalise haaratus = T4B

Levator am

Puborectal sling

Intersphinc-
teric space
Internal

sphincter

External sphincter



KT-uuring i.v kontrastainega

* Kaugmetastaaside leidmiseks.

* Eelkdige limfisdlmed, maks, kopsud.



Criteria for treatment stratification

Low risk - cT12Npor
- Cl3a3b (€ S5mm invasion)
- cNp
- Distance to MRF > Tmm

Intermediate - cT3.4 (> 5mm extramural
risk invasion)

- CN1
- Distance to MRF > Tmm

High risk - cT3.4 0rcTy
o CN2
- Distance to MRF < Tmm

Total mesorectal
excision or

Local excision

+ Short course (5x5
Gy) neoadjuvant
radiotherapy

+ Long course
neoadjuvant treatment
(chemoradiotherapy)

+ restaging



Re-staging peale neoadjuvantravi

* MRT —lokaalne staatus; KT — kaugmetastaaside valistamine.

* Hinnata ravivastust
* Taisravivastus
* Hea ravivastus, valdavalt fibroos vahese jaakkoega
* Halb ravivastus, valdavalt on alles soliidne tuumorikude

* Muus osas sama skeem, mis esmasel staadiumi hindamisel
(lokalisatsioon, T, N, MRF, sfinkterid jne)
* Lumfisdlmede cut-off suurused on teised vorreldes esmase uuringu hindamisega

* Mesorektaalsed [imfisdlmed =5 mm
* Obturatoorsed limfisblmed > 6 mm, sisemise iliakaalloozi sélmed > 4 mm

* Fibroosi ja tuumorikoe eristamine on MRT-s keeruline.

* Neoadjuvantravi jargse staadiumi kirjeldamine on sageli ebatapsem kui
esmase staadiumi maaramine.



Ravi

Kiiritus- ja keemiaravi
e 5x5 Gy -> kirurgia

* Pikk radiokemoteraapia (45-50 Gy 25-28

fraktsioonina)

Endoskoopiline sooleseina taispaksuses

resektsioon

TAMIS — transanaalne miniinvasiivhe

kirurgia

TME — totaalne mesorektaalne

ekstsisioon

* LAR — madal eesmine resektsioon
* APR —abdominoperineaalne resektsioon

* |ntersfinkteeriline APE
¢ Ekstralevaator APE

e taTME — transanaalne totaalne mesorektaalne

ekstsisioon

TME and TME-variants

TME

Intersphincteric APE

-]
¢

¢
1

Extralevator APE Local Transanal Resection
(not TME variant)



Haigusjuht 1 — N 50 a (andmed eemaldatud)



Haigusjuht 2 — M 86 (andmed eemaldatud)



Kokkuvotteks

* Usna sageliesinev vihipaige, valdavalt adenokartsinoom
* DRE + endoskoopia on diagnostikas vaga oluline

* Lokaalse staatuse hindamine MRT-uuringul
* Oluline raviplaani koostamisel

* Kaugmetastaaside leidmiseks KT-uuring
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