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LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas t60s uuriti Eestis diagnoositud vidhijuhtude teatamise tdielikkust Eesti
Vihiregistris (EVR). To6 eesmirgid olid (1) hinnata vdhijuhtude teatamise tdielikkust kahe
haigla andmete pohjal aastatel 2010-2011, (2) hinnata teatamata juhtude moju
haigestumuskordajatele ning (3) kirjeldada TNM andmevilja tditmise tdielikkust ja valiidsust
2012. aasta haiglateatistel.

Juhtude teatamise tdielikkuse hindamiseks vajalikud andmed saadi korvutades aastatel
20102011 Pohja-Eesti Regionaalhaiglas (PERH) ja Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK)
statsionaarsel ravil viibinud patsientide andmeid registreerimisele kuuluvate véhidiagnooside
osas EVRi andmekoguga. Selle tulemusel ilmnesid juhud, mille kohta puudus registris
haiglateatis. Haiguslugude ldbivaatamise teel tehti kindlaks, millised teatamata juhtudest on
toesed vdhijuhud, misjdrel need registreeriti EVRi andmebaasi. Haigestumuskordajate (HK)
arvutamiseks kasutati vdhiregistri ja Statistikaameti andmeid. TNM teatamise tdielikkuse ja
valiidsuse hindamise aluseks olid 2012. aastal registrisse lackunud haiglateatised rinnavéhi
ning kéar- ja parasoolevihi kohta. Magistritods on kasutatud registri igapdevase t60 kdigus
tekkinud andmeid.

T66 tulemusena leiti, et perioodil 2010-2011 ei olnud registrile teatatud 949
registreerimisele kuuluvat vihijuhtu, neist 458 PERHist ja 491 TUKist. Teatamata juhte
kirjeldati registreerimisele kuuluvate paikmete ja soo ldikes. Pahaloomulisi kasvajaid oli
teatamata 795 juhtu, mis moodustab 5% vihi esmashaigestumusest antud perioodil, andes
teatamise tdielikkuseks kahe haigla andmete pdhjal 95%. Olulisematest paikmegruppidest
oleksid teatamata védhijuhud mdjutanud 2010. aastal enim (umbes 20%) leukeemia HKd
meestel ja mitte-Hodgkini liimfoomi HKd naistel ning 2011. aastal leukeemia HKd nii
meestel kui naistel. Kéir-ja pérasoolevdhi puhul oli TNM téielikkus 61% ning rinnavéhi
puhul 87%. Ebapiisava TNM info alusel oli levik ja summeeritud staadium méératud ligi
pooltel teatistel.

Viéhi teatamise tdielikkus wvarieerus oluliselt paikmeti. Juhul kui regulaarset
andmevdrdlust PERHi ja TUKiga ei toimuks, oleksid teatud paikmete HKd oluliselt
alahinnatud. TNM staadiumi teatamise osas tuleb ldbi viia juhupdhine analiilis ning tootada
vilja uus detailsemat teatamist voimaldav véhiteatis. Samuti tuleks kaaluda voimalust hinnata

EVRi andmete tdielikkust kasutades Haigekassa ning Eesti E-tervise Sihtasutuse andmebaase.



1. SISSEJUHATUS

EVR on register, mis holmab kogu Eesti rahvastikupohiseid epidemioloogilisi vihiandmeid.
Registri iilesandeks on diagnoositud véhijuhtude kohta info kogumine, registreerimine ja
avaldamine (1). Antud infol pdhineb riiklik vidhihaigestumusstatistika, samuti kasutatakse
andmeid véhitdrjemeetmete kavandamisel ja hindamisel ning erinevates teadusuuringutes.
Kuna uuringute ja statistika usaldusvdirsus soOltub suurel midral registri andmete
téielikkusest, siis on oluline registri andmekvaliteeti ning selle puudujddkide ulatust hinnata.
Saadud hinnanguid tuleb arvesse votta vidhiandmeid kasutavate uuringute kavandamisel ja
nende tulemuste interpreteerimisel (2, 3).

Registri andmekvaliteeti mojutab suuresti see, kui tdielikult andmeesitajad registrile
vahijuhtude andmeid teatavad (2, 4). Lisaks otsesele teatamisele mdjutab registri
andmekvaliteeti ka vdimalus kogutud andmeid kontrollida ning tdiendada. EVRil puudus
oiguslike takistuste tottu juurdepéds aastatel 2001-2007 vilja antud arstlikele surmatdenditele
(5). Selle tottu jdi registreerimata osa véhijuhte, mille kohta on voimalik infot saada vaid
surmatdendilt (6, 7). Rahvusvaheliste soovituste jargi avaldatakse vahihaigestumusstatistika
kuni kaks aastat pérast diagnoosiaasta 10ppu. Puudulikust seadusloomest tulenenud
probleemid ning vajadus andmebaasi vdhisurmade osas tagantjérele tdiendada ja kontrollida
(8) on pohjustanud aga tavapérasest pikema viivituse tdielike vdhiandmete avaldamisel Eestis.
Andmekvaliteedi probleemide tottu jdi Eesti korvale ka rahvusvahelisest uuringust
EUROCARE-4 (9).

Vilisprojektides osalemise ulatust voib piirata Eestis kogutavate vihiandmete ebapiisav
detailsus. Elulemuse detailseks uurimiseks ja eri ritkkide andmete vordlemiseks on vaja teada
voimalikult tdpset staadiumi infot pahaloomuliste kasvajate TNM (tumor, node, metastasis)
klassifikatsiooni alusel (10). Et luua tdpsemat analiiiisi voimaldavaid andmevélju ning
parandada TNM tunnuse registreerimist EVRis, on vaja esmalt hinnata hetkel registrisse
lackuvate TNM andmete kvaliteeti. Samuti on see oluline teisese ennetuse ehk vihi varajase
avastamise tulemuslikkuse ning seeldbi vihihaigete elulemuse paranemise hindamiseks, mis
on riikliku vihistrateegia peamisi eesmirke (11).

Kédesolev t60 annab ajakohase iilevaate EVRi laekuvate andmete téielikkusest ning
analiiisitb, mil méédral avaldavad ebatdielikud vdhiandmed mdju  riiklikule
vahihaigestumusstatistikale. Esmakordselt hinnatakse EVRile saadetavate TNM staadiumi

andmete tdielikkust ja valiidsust.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Kirjanduse iilevaate peatiikis kirjeldatakse tdielike vidhihaigestumuse andmete kogumise
olulisust ning selle uurimise metoodikat. Peatiikis tuuakse léhiriikides ldabiviidud véhiregistrite

taielikkust hinnanud publikatsioonide tulemused ning késitletakse andmete registreerimise

protsessi ning andmekvaliteeti EVRis.

Kirjanduse iilevaate koostamisel kasutati teaduskirjanduse otsingul PICO (population,

intervention, comparison, outcomes) raamistikku, mille alusel moodustati uuringukiisimused

vastavalt t60 eesmdrkidele. Nende pohjal formuleeriti otsingusonad ja nende

kombinatsioonid. Sama otsingustrateegiat korrati erinevates andmebaasides.

Peamised otsingusdnad: cancer registry, cancer registration, data quality, completeness.

2.1. Maisted

Andmete tiielikkus

Andmete valiidsus

Andmevilja tiielikkus

Kirje

Morfoloogia

Paige

Teatamata vihijuht

Viihijuht

Naitab, kui suur osa registri poolt hdlmatavas rahvastikus asetleidnud
vahijuhtudest on kantud registrisse (7, 12).

Niitab, kui tépne ja tdene on iga iiksiku vihijuhu kohta kéiv info
registris (13).

Niéitab, mil mééral on registreeritavate tunnuste védartused registri
andmebaasis olemas (7).

Erinevatest allikatest saabunud vihiteatiste ning andmepéringute pohjal
moodustatud sisskanne véhiregistri andmebaasis tihe diagnoositud
kasvaja kohta (13).

Mikroskoopilise uuringu alusel méératav kasvajakoe rakuline eripéra
(13).

Topograafia ehk kasvaja anatoomiline asukoht organismis (13).
Diagnoositud registreerimisele kuuluv pahaloomuline kasvaja, mille
kohta puuduvad andmed vihiregistris (4).

Uuringu alusel diagnoositud pahaloomuline kasvaja (iihel isikul vdib

eluajal avalduda mitu vahijuhtu) (13).



2.2. Viahiregistrid ja nende olulisus

Algselt oli rahvastikupdhise vihiregistri peamiseks tlilesandeks vdhihaigestumuse mustrite ja
trendide kirjeldamine. Aja moddudes tekkisid voimalused registreeritud patsientide
jélgimiseks ja selle kaudu hakati arvutama elulemust (3). Kdesolevaks ajaks on véhiregistrite
roll tunduvalt laiem. Registri andmeid kasutatakse muuhulgas vihist pdhjustatud
haiguskoormuse hindamiseks, véhi etioloogia uurimiseks, esmase ja teisese ennetuse moju
jélgimiseks ning tervishoiukorralduse planeerimiseks (4, 14, 15). Rahvastikupohisel
vahiregistril on seega rahvatervishoiu seisukohast suur olulisus: see on kaasaegsel tasemel
ritkliku véhitdrje programmi alus.

Vihiregistrite andmed on laialdaselt kasutuses epidemioloogilistes uuringutes.
Kirjeldavad uuringud kasutavad registri andmeid hindamaks muutusi vdhihaigestumuses ja
-elulemuses ning leidmaks nende seoseid erinevate teguritega (3, 16). Vihiregistreid
kasutatakse ka kohortide jédlgimiseks, et tuvastada uuritavatel isikutel uute véhijuhtude teket
(17). Vahiregistri andmete kasutamine teadusuuringutes aitab sealt saadava tagasiside kaudu
omakorda parandada registri kvaliteeti (14).

Taieliku andmestiku puhul esineks iga diagnoositud véhijuhu kohta véhiregistri
andmebaasis liks tdpne kirje (18). Tegelikkuses esineb registri andmetes aga erinevatel
pohjustel puudujddke. Vihijuhtude ebatdielik hdlmatus registris v3ib pdhjustada nihet
haigestumuse statistikas — registrist vélja jdédnud juhtude jaotus ei pruugi olla juhuslik, vaid
vOib siistemaatiliselt erineda mingite tunnuste osas registreeritud juhtudest (19). Samuti
avaldab andmete ebatdielikkus mdju vihielulemuse hinnangutele. Juhul kui hea prognoosiga
vihijuhud on hdlmatud {ildrahvastikuga vorreldes suuremas osas, v0ib see pohjustada
vihielulemuse {tlehindamist, vastupidine olukord (alahindamine) tekib, kui registris on
suuremas osas esindatud halva prognoosiga vahijuhud (19). On teada, et tipsemaid elulemuse
hinnanguid tagab see, kui vihiregistril on juurdepédds riigist lahkunud isikute (rdnde)
andmetele (20) ning surmateatiste andmetele (21, 22).

Vihiregistri andmeid kasutades tuleb silmas pidada ka erinevaid tegureid, mis vodivad
vahihaigestumust mojutada. Seoses diagnostiliste meetodite paranemisega on muutunud
voimalikuks avastada vidhijuhte varasemas staadiumis. See on toonud kaasa haigestumuse
tousu, mida on tdheldatud niiteks eesnddrme (23) ja kilpnddrme (24) vidhi puhul.
Vihihaigestumust mdjutab ka rahvastikupdhine véhi skriinimine. Sdeluuringu eesmaérgiks on
vdhi varajasem avastamine, et haigust efektiivsemalt ravida. Pérast rahvastikupohise
soeluuringu alustamist tduseb haigestumus ning pikeneb elulemus. Seda nédhtust nimetatakse

eduajaks (lead time). Eduaja nihke puhul diagnoositakse haigus kiill varem, kuid see ei anna



patsiendile juurde lisaeluaastaid (25). Juhul kui haigestumuse tdusu pdhjustanud vihijuhtude
avastamisel diagnoositakse skriiningu kdigus kasvajaid, mis poleks patsiendi eluajal
avaldunud, ei ole haigestumuse tous moodduv, vaid on piisiv — seda nimetatakse
iilediagnoosimiseks. Seda voOib tdheldada mitmetes riikides pérast rahvastikupShise
mammograafilise rinnavihi sdeluuringu alustamist (26).

Voimalikult tdielike andmete kogumine véhiregistri poolt on oluline rahvastiku
vihihaigestumuses toimuvate muutuste toeparaseks hindamiseks. Erinevad asjaolud nagu véhi
teatamise holmatus ja tdielikkus, koostdd teiste andmeesitajatega, uute diagnostiliste
meetodite kasutuselevott ning sdeluuringute ldbiviimine vdivad vdhiandmeid mdjutada. Seda

tuleb vihihaigestumuse ning -elulemuse trendide tdlgendamisel arvesse votta.

2.3. Vihiregistri andmete tiielikkuse uurimise meetodid

Vihiregistri to6 liks osa on andmete kvaliteedi kontrollimine, lisaks sellele on soovitav teatud
aja jarel korraldada eriuuringuid (7). Andmete tdielikkuse hindamine on registri puhul oluline,
kuna vaid voimalikult tiielike registriandmete puhul saame olla kindlad, et nende alusel leitud
hinnangud vastavad reaalsele olukorrale ning andmete vordlemine ajas voi erinevate riikide
vahel néitab tdeparaseid erinevusi (3).

Jargnevalt on toodud iilevaade peamistest véhijuhtude tdielikkuse uurimisel
kasutatavatest meetoditest. Ulevaate aluseks on kaks teadusartiklit (7, 13), mis toovad &ra
uuendatud kokkuvotte raamatust ,,Comparability and quality control in cancer
registration,, (Parkin DM, Chen VW, Ferlay J, et al. IARC technical report no.19. Lyon:
IARC, 1994). Registri andmete téielikkust hindavad meetodid vdib jagada kaheks:
kvalitatiivsed ning kvantitatiivsed. Kvalitatiivsed meetodid ei anna otsest arvu, kui palju
véhijuhte on puudu, vaid annavad hinnangu registri andmete tédielikkuse kohta vorreldes teiste
registritega voi aja moddudes. Kvantitatiivsed meetodid annavad arvulise vdirtuse, mil maéral
kdik registri poolt hdlmatavas rahvastikus esinevad vahijuhud on registreeritud.

Véhiandmete tdielikkuse hindamise kvalitatiivsed meetodid on ajalooliste andmete
meetod, suremuse ja haigestumuse suhe, teatiste arv iihe véhijuhu kohta ning
mikroskoopiliselt kinnitunud juhtude osakaal.

Ajalooliste andmete meetodi abil hinnatakse véhihaigestumuse trendide stabiilsust aja
moddudes, kus tavapérasest erinevad muutused vdivad viidata puudulikule vidhijuhtude
registreerimisele. Haigestumuse muutusi vOib vorrelda ka vanusriihmade Idikes, teise
piirkonna rahvastikuga ning teiste riikidega. Samuti vaadeldakse erinevusi laste

vahihaigestumuses (7). Tulemuste vordlemiseks naaberriikidega kasutakse nditeks kogumikus
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Cancer Incidence in Five Continents toodud andmeid (14, 20, 27).

Andmete tdielikkuse hindamisel kasutatakse ka suremuse ja haigestumuse suhte
meetodit. Antud meetodi puhul vorreldakse kahte néditajat: surmade arv ja valitud vdhipaikme
esmasjuhtude arv samal perioodil. Andmeid vorreldakse eeldatavate vairtustega. Juhul kui
surmade ja esmasjuhtude jagatis on oodatust suurem, vdib see viidata puudustele andmete
taielikkuses. Vihi suremuse ja haigestumuse andmeid loetakse olevat hea tdielikkusega, kui
antud jagatis on korrelatsioonis vddrtusega 1 miinus antud paikme 5-aasta suhteline elulemus.

Teatiste arv iihe vdhijuhu kohta iseloomustab andmete tdielikkust, kuna kui {ihe patsiendi
sama véhipaikme kohta on registrisse laekunud enam kui iiks vihiteatis, on viiksem
toendosus, et vihijuht jadb teatamata. Sel viisil hinnatakse kaudselt kogu registri tdielikkust.

Mikroskoopiliselt kinnitunud juhtude osakaal (MV%, microscopically verified) on
eelkdige registri andmete valiidsuse nditaja, kuid seda kasutatakse ka andmete tdielikkuse
hindamisel. =~ Mikroskoopiliselt  kinnitatud juhud on diagnoositud histoloogilise,
hematoloogilise v0i tsiitoloogilise uuringu alusel (7). Mikroskoopiliselt kinnitunud
vahidiagnooside osakaalu ei vaadata eraldiseisvalt, saadud andmeid vorreldakse eeldatavate
vadrtustega. Vordlusallikana voib sealjuures kasutada teiste samas piirkonnas asuvate riikide
vihiregistrite andmeid voi vorrelda erinevaid piirkondi riigi siseselt. Suurem MV% kui voiks
eeldada, voib viidata sellele, et diagnoosimisel toetutakse liigselt laboritulemustele ning ei
suudeta tuvastada véhijuhte teiste meetodite kaudu (7).

Vihiandmete tdielikkuse hindamise kvantitatiivsed meetodid on aktiivse péringu
meetod, piitigi-taasplitigi meetod ning surmatunnistuse andmeid kasutavad meetodid, milleks
on surmatunnistuse alusel registreeritud juhtude ja suremuse-haigestumuse suhe ning
andmevoo meetod (flow method).

Aktiivse paringu meetod kujutab endast protsessi, kus teatud vihiandmeid hdlmava allika
andmed teatud perioodi kohta korvutatakse vihiregistri andmetega. Vordlusallikana saab
kasutada muuhulgas haiglate andmebaase, kliinilistes uuringutes osalevate patsientide
andmeid, kohortuuringu kdigus tuvastatud juhte ja perearstipraksiste patsiendiandmebaase (7).
Vordluse tulemusena leitakse véhijuhud, mis registrist puuduvad. Haiguslugude alusel tehakse
kindlaks, kas tegemist on tdese vidhijuhuga. Vastaval juhul tdidetakse vdhijuhu kohta teatis
ning see lisatakse vidhiregistri andmekogusse. Tulemuste alusel arvutatakse osakaal, kui suur
osa vihijuhtudest, mis oleks pidanud olema registris, olid sinna teatamata. Registri tiielikkuse
otseseks arvuliseks nditajaks on nende védhijuhtude osakaal, mis kuulub registreerimisele ja on
juba kantud registrisse — tdieliku registri puhul oleks see 100%, reaalselt jddb nditaja aga alla

selle (7).
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Piitigi-taaspiitigi meetodi puhul vdetakse mitmest soltumatust vihiandmeid sisaldavast
allikast juhusliku valimi alusel patsientide vihiandmed ja vaadatakse, kui suur osa neist on
vihiregistrisse kantud. Allikaks vdivad olla haigla andmebaasid, administratiivsetel
eesmirkidel peetavad andmebaasid vdi muud andmekogud, mis sisaldavad véhijuhtude
andmeid. Mitmete allikate poolt teatatud juhud (teatised) arvestatakse kattuvateks ja neid
kokku lugedes antakse hinnang kdigi juhtude hulgale (7).

Vihiandmete tdielikkuse kvantitatiivseks hindamiseks kasutatakse ka surmatunnistuse
andmeid. Surmatunnistuse andmeid kasutatakse surmatunnistuse juhtude ja suremuse-
haigestumuse suhte leidmisel ning andmevoo meetodi puhul. Surmatunnistuse info on
registrile oluline, et saada teavet nende véhijuhtude kohta, kellel haigust elu jooksul ei
registreeritud. Ainult surmatunnistuse juhtude ning suremuse ja haigestumuse suhte meetodi
kasutamiseks peab olema vOimalik eristada registri andmebaasisis juhte, mis on leitud
surmatdendi alusel (DCI, death certificate initiated). Suremuse ja haigestumuse suhte pdhjal
arvutatakse nende juhtude osakaal, mis olid esialgselt registreerimata ja kus isik ei ole surnud.
Valem pohineb eeldusel, et registreeritud ja registreerimata juhtude seas on suremuse osakaal
sama suur (7).

Andmevoo meetod hindab vdhihaigestumuse andmete tdielikust, vottes aluseks juhtude
registreerimise etapid (28). Meetodi kasutamiseks on vaja teada juhu esmase registreerimise
andmeid, vdhi diagnoosiga surmatunnistuste andmeid ning infot selle kohta, kas véhijuht oli
surmatdendi alusel leitud (DCI) voi mitte. Meetod hindab tdendosust, et patsient on elus
teatud aja moodudes pérast vihi diagnoosimist, tdendosust, et surmatdendil on vihi diagnoos
kaasuva v0i peamise surmapdhjusena ning tdendosust, et patsient on elus teatud aja méodudes
diagnoosimisest ja sealjuures ei ole kasvaja sel hetkel veel registreeritud. Antud kolme
toendosuse alusel leitakse andmete tdielikkus teatud ajahetkel pidrast kasvaja diagnoosimist

(20, 28).

2.4. Vihiregistri andmete tiielikkuse uuringud Euroopas

Euroopa véhiregistrite tegevust registris sisalduvate andmete tdielikkuse hindamisel on
késitletud kahel korral (4, 29). Zanetti jt (2014) eesmérgiks oli uurida, milliseid meetodeid
kasutavad Euroopa vihiregistrid, et hinnata andmete tdielikkust (4). Uuringule vastas 179
registrist 116 (66%). Tulemustest selgus, et 88% registritest hindab andmete tdielikkust
regulaarselt ja/voi eriuuringutega. Viis aastat varem tehtud samalaadne uuring (29) niitas, et
andmete tdielikkust hindab 86% registritest (vastamisméédr 29%). Neist 23% olid vastavate

uuringute tulemusi avaldanud ka eelretsenseeritud teadusajakirjades, EVR sealhulgas (30).
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Leiti, et pohiliselt kasutati kvalitatiivseid meetodeid nagu HK vdrdlemine ning suremuse
ja haigestumuse trendide hindamine, kus korvutati andmeid eelnevate aastate ja teiste
ritkidega. Vdahem kasutati kvantitatiivseid meetodeid (surmatunnistuse andmetel pohinevad
meetodid, aktiivne pdring, piiligi-taaspiiligi meetod, andmevoo meetod) (4, 29). Zanetti jt
(2014) uuringus oli vihemalt iiht kvantitatiivset meetodit kasutanud 53% registritest. Autorite
hinnangul vdiks see niitaja olla kdrgem, kuna konkreetseid arvulisi védrtusi andvaid
kvantitatitvseid  uuringuid peetakse registri  tdielikkuse hindamisel = mdnevorra
usaldusvéirsemateks.

Antud uvuringud toovad vélja probleemi, et kdesoleval ajal on tdielikkuse hindamisel
kasutusel mitmeid eri meetodeid, teisisdnu puudub standardne siisteem, millest vahiregistrid
voiksid andmekvaliteedi uuringutes lihtuda. Taoline olukord raskendab vihiregistrite andmete
taielikkuse vordlemist erinevate riikide vahel, uuringute tulemuste tdlgendamisel tuleb silmas
pidada kasutatud meetodi eripdra.

Jargnevalt on toodud iilevaade uuringutest Euroopas, mis on kisitlenud vahiregistrite

andmete téielikkust (tabel 1).
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Tabel 1. Vihiregistrite andmete tiielikkust hinnanud uuringud Euroopas (sulgudes viite number kasutatud kirjanduse loetelus)

Autor, Uuringu-
artikli avaldamise Kiisitletud paikmed Meetodid Tulemused
e e aastad
aasta, riik/piirkond
Sigurdardottir jt, 2012,  Pahaloomulised kasvajad ja ~ 1955-2009 Ajalooliste andmete meetod. Vihihaigestumuse trendid olid stabiilsed, kdikumisi
Island valitud healoomulised Suremuse-haigestumuse suhe. esines vdikese rahvaarvu tottu. Suremuse-haigestumuse
(14). kasvajad. Teatiste arv iihe védhijuhu kohta. suhe ei kaldunud korvale 1 miinus 5-aasta suhtelise
elulemuse vairtusest. Keskmiselt 1,8 teatist {ihe
vahijuhu kohta.
Aktiivne paring (vordlusallikana Téielikkus oli 99,2%.
haiglast lahkunute register).
Enerly jt, 2012, Norra ~ Mikroskoopilise kinnitusega 2002-2007 Aktiivne péring (vordlusallikana kdik  Téielikkus oli 95,0% hibeme intraepiteliaalse
(33). hibeme ja tupe 23 Norra patoloogialaborit). neoplaasia ning 92,9% tupe intraepiteliaalse neoplaasia
intraepiteliaalne neoplaasia puhul.
(registreerimisele kuuluvad
vihieelsed seisundid).
Moller jt, 2011, Kaér- ja parasoole vahk, 2001-2007 Aktiivne paring (vordlusallikana Téielikkus oli erinevate registrite puhul 98-99%.
Inglismaa, kaheksa kopsuvihk ja riiklike haiglate patsientide
erinevat piirkondlikku  rinnavahk. andmebaas).
vahiregistrit (34).
Barlow jt, 2009, Rootsi  Pahaloomulised kasvajad 1998 Aktiivne péring (vordlusallikana Taielikkus oli 96,3%.
(39). v.a metastaatilised haiglast lahkunute register).
pahaloomulised kasvajad.
Larsen jt, 2009, Norra  Pahaloomulised kasvajad. 1953-2006 Ajalooliste andmete meetod. Vihihaigestumuse trendid ei kdikunud oluliselt.

Q7).

Suremuse-haigestumuse suhe.

Teatiste arv iihe védhijuhu kohta.

Piitigi-taaspiiiigi meetod.
Andmevoo meetod.

13

Suremuse-haigestumuse suhe oli korrelatsioonis 1
miinus 5-aasta suhtelise elulemusega. Keskmiselt 3,2
teatist tihe vahijuhu kohta.

Piitigi-taaspiiligi meetodiga hinnates oli tdielikkus
98,8%. Andmevoo meetodiga hinnates oli 1999 aastal
diagnoositud véhijuhtude tdielikkus 5 aasta moddudes
97,8%.



Autor,
artikli avaldamise
aasta, riik/piirkond

Kisitletud paikmed

Uuringu-
aastad

Kasutatud
meetodid

Tulemused

Bilet jt, 2009, Norra
(36).

Oberaigner ja Siebert,
2009, Austria,

Tyroli piirkondlik
vahiregister (20).

]?rewster jt, 1?97,
Sotimaa, Ida-Sotimaa
piirkondlik vahiregister

(31).

Seddon ja Williams,
1997, Inglismaa,
Merseyside ja Cheshire
piirkondlik véhiregister
(32).

Teppo jt, 1994, Soome
(12).

Invasiivne emakakaela vahk.

Pahaoomulised kasvajad.

Pahaloomulised kasvajad

v.a mittemelanoomne
nahavahk.

Pahaoomulised kasvajad
v.a nahamelanoom.

Registreerimisele kuuluvad

paha- ja healoomulised
kasvajad.

1985 ja 1999

1997-2007

1993

1990-1991

1985-1988

Aktiivne paring (vordlusallikana 3
patoloogialaborit, mis kinnitavad enam
kui 70% kdigist invasiivse emakakaela
vihi diagnoosidest riigis).

Ajalooliste andmete meetod.
Suremuse-haigestumuse suhe.
Mikroskoopiliselt kinnitunud juhtude
osakaal.

Andmevoo meetod.

Aktiivne péaring (vordlusena 14
erinevat andmeallikat).

Piitigi-taaspiiiigi meetod (vorreldi
haigla-, labori- ja surmateatisi).

Andmeviljade tiielikkus.

Aktiivne paring (vordlusallikana
haiglast lahkunute register).

Téielikkus oli 1985 aastal 98,8% ning 1999 aastal
100%.

Vihihaigestumuse ajatrendid olid stabiilsed. Suremuse-
haigestumuse suhe oli korrelatsioonis 1 miinus 5-aasta
suhtelise elulemusega. Mikroskoopilise kinnitusega
juhtude osakaal oli keskmiselt 90%; vorreldes tulemusi
erinevate paikmete osas naaberriikidega ei esinenud
statistiliselt olulisi erinevusi.

Aastal 1999 diagnoositud vihijuhtude téielikkus oli 3
aasta mooddudes 95% ja 4 aasta moodudes 96%.

Téielikkus oli 96,5%.

Téielikkus koigi vordlusallikate puhul oli 59,4%
(madalat tdielikkust pShjendati osaliselt metoodika
mittesobivusega kasutatud andmetele).

Puuduvate andmete osakaal varieerus piirkonniti ja
vanuse kaupa.

Téielikkus oli 98,6%.
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2.5. Vihi registreerimine Eestis

Eestis alustati vdhi esmasjuhtude registreerimist 1953. aastal. Vahijuhu diagnoosimisest pidid
teavitama koik raviasutused, kusjuures sel ajal toimus véhi teatamine sama vormi alusel kui
teistegi registreerimisele kuuluvate haiguste teatamine. Aastal 1978 asutati ametlikult EVR,
kusjuures kogu rahvastiku esmashaigestumuse andmed on registris olemas alates 1968.
aastast. Asutamisega seoses vdeti kasutusele uus teatise vorm, mis oli mdeldud vaid
véahijuhtude teatamiseks. Asutamise jargselt koosnes EVR kahest tooriithmast — Vabariikliku
Tallinna Onkoloogia Dispanseri toorithm, mis vastutas andmete kogumise eest ning
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi to6riihm, mis vastutas andmete statistilise
ja epidemioloogilise analiilisimise ja tdlgendamise eest. Aastal 1993 hakati algselt vihiteatisi
kogunud piirkondlike véhiregistrite asemel véhiteatisi saatma kesksesse vihiregistrisse, mis
kuulus Eesti Onkoloogiakeskuse alla (hiljem PERH). Aasta hiljem (1994) loodi uus teatise
vorm, mis on kasutusel kidesoleva ajani. EVR kuulub Rahvusvahelisse Vihiregistrite
Assotsiatsiooni (IACR) ning Euroopa Vihiregistrite Vorgustikku (ENCR) (37).

Alates aastast 2009 t66tab EVR Tervise Arengu Instituudi (TAI) koosseisus, olles
Sotsiaalministeeriumi haldusalasse kuuluv andmekogu (38). EVRi eesmirk on Eesti elanikel
diagnoositud vidhijuhtude andmete kogumine, todtlemine ja védhihaigestumusstatistika
loomine. Registri andmeid kasutatakse tervishoiukorralduse planeerimisel ning
véhitorjemeetmete kavandamisel ja nende tohususe hindamisel (1). EVRi andmed on kasutust
leidnud mitmetes teadusuuringutes, muuhulgas vihi esmashaigestumuse (39), elulemuse (40,
41) ning suremuse (42) hindamisel. Eesti on korduvalt osalenud rahvusvahelistes projektides
nagu EUROCARE ning Cancer Incidence in Five Continents.

Vihijuhu teatamise kohustus on kdigil Eesti riiklikes, kohaliku omavalitsuse ning
eratervishoiuasutustes tootavatel arstidel, sealhulgas patoloogidel, kes diagnoosivad voi
ravivad véhki. Arstil on kohustus esitada andmed registrile 30 kalendripideva jooksul pérast
védhi diagnoosimist, ravi alustamist vdi arstliku surmateatise véljakirjutamist, samuti pérast
vahi diagnoosimist mikroskoopilise uuringu voi lahangu alusel. Vihiregistril tuleb andmed
sisestada 30 kalendripdeva jooksul pérast paberkandjal andmete saabumist. Register 1dhtub
oma t60s jirgmistest Oigusaktidest: vidhiregistri pShiméddrus, rahvatervise seadus, riikliku
statistika seadus, isikuandmete kaitse seadus ning avaliku teabe seadus (38). Teatis saadetakse
vahiregistrisse  jargmiste  diagnoositud kasvajate kohta Rahvusvahelise Haiguste
Klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) alusel: kdik pahaloomulised kasvajad (C00—-C97),
in situ kasvajad (D00-D09), peaaju ja kesknirvisiisteemi ning peaaju piirkonnas paiknevate
sisesekretsiooninddrmete healoomulised ning ebaselge ja médratlemata loomusega kasvajad

(D32.0-D33.9, D35.2-D35.4, D42.0-D43.9, D44.3-D44.5) ning liimfoid- ja vereloomekoe
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ning nendesarnaste kudede muud kasvajad (D45-D47) (43).

Vihijuhu registreerimise aluseks on raviarsti saadetud teatis vahiregistrile (lisa 1).
Vihiregister kogub isikuandmeid (patsiendi nimi, isikukood, sugu, siinniaeg, siinnikoht,
elukoht, perekonnaseis, rahvus), diagnoosi andmeid (diagnoos ehk iiksikasjalik paige,
diagnoosimise aeg, diagnoosi kinnitanud uurimismeetod, morfoloogiline diagnoos,
pahaloomulisuse aste, kasvaja levik), véhiravi andmeid (esmase ravi liik, ravi olemus,
ravimise koht, ravi alustamise kuupidev, ravimeetod) ning jdlgimisandmeid (surmaaeg,
surmapdhjus vOi Eestis lahkumise aeg). Samuti maérgitakse teatisele andmete esitaja ja
tervishoiuteenuse osutaja kontaktandmed. Koik eelnimetatud tunnused teatisel tuleb tiita
diagnoosimise hetke seisuga (38). Eraldi teatis on patoloogidele ja kohtuarstidele, kes
vormistavad laboriteatise (mikroskoopilisel uuringul kinnitunud vidhidiagnoos) voi
surmateatise (lahangu puhul). Laboriteatise ega surmateatise pdhjal koheselt véhijuhtu ei
vormistata, vaid nende alusel saadetakse pdring vastavasse tervishoiuasutusse vihiteatise
tditmiseks konkreetse patsiendi kohta. Laboriteatised, mis jddvad pdringu jérel raviarsti
vastuseta, registreerimisele ei ldhe. Kiill aga ldhevad sellisel juhul registreerimisele vahijuhud,
mille kohta on vormistatud surmateatis lahangu alusel. Nende sissekannete juurde tehakse
vastav mdrge DCO (death certificate only), mis tdhendab seda, et antud kasvaja ei olnud
elupuhuselt diagnoositud ning on registreeritud seega vaid surmatunnistuse alusel. Juhul kui
aga surmateatise alusel tehtud andmepiringu tulemusena laekub vastava patsiendi kohta
haiglateatis, registreeritakse juht selle pdhjal ning sissekande juurde tehakse mirge DCI
(death certificate initiated), mis tdhendab seda, et antud kasvajast saadi teada surmateatise
kaudu, misjdrel registri poolt tehtavate andmepéringute teel leiti tdiendavad andmed (7).

Viéhijuhu andmed sisestatakse elektroonsesse andmebaasi, paberkandjal teatised
arhiveeritakse isikupdhiselt. Andmebaasis olevaid juhte tdiendatakse laeckuva informatsiooni
alusel. Sageli saadetakse teatis ajalisest ndudest hiljem ning kohati laekuvad andmed juhtude
kohta mitmeid aastaid pérast véhi diagnoosimist. Sellised juhud registreeritakse tagantjérgi
vastava aasta andmete hulka, mil vdhk on diagnoositud. Seega on haigestumusandmed
registris pidevalt tdienevad. EVR kasutab diagnoosi registreerimisel Rahvusvahelise Haiguste
Klassifikatsiooni Onkoloogia osa 3. versiooni (RHK-O-3), mis sisaldab kaht eraldiseisvat
klassifitseerimissiisteemi ~ kasvajate  topograafia  ja  morfoloogia  midramiseks.
Haigestumusstatistika avaldatakse RHK-10 jargi, selle jaoks konverteeritakse RHK-O-3
koodid spetsiaalse programmi abil iimber RHK-10 koodideks.

Lisaks haigla-, labori- ja surmateatistele saadakse vihijuhtude kohta infot korvutades
EVRi andmebaasi regulaarselt PERHi ja TUKi haiglast lahkunud patsientide

andmebaasidega. Selleks on sdlmitud asutustevahelised lepingud. Andmebaaside linkimise
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teel leitud vihiregistrile teatamata juhtude kohta saadetakse piring vastavasse haiglasse.
Isikuandmete tdpsustamiseks ning jélgimisandmete saamiseks korvutatakse vihiregistri
andmebaasi ka surma pohjuste registriga, kust saadakse andmed isiku surma ja surma pShjuse
kohta ning rahvastikuregistriga, kust saadakse tdiendavad isikuandmed, sh riigist lahkumise
aeg. Koigi eelnimetatud andmeandjatega toimub andmevdrdlus reeglina kord aastas.

Andmete laekumine diagnoosi, diagnoosimismeetodite ja ravi kohta erinevatelt
tervishoiuteenuse osutajatelt on aegandudev. Olulist infot sama isiku kohta tuleb korduvalt
juurde ja sageli laekuvad andmed vihi diagnoosimisest ajaliselt mérksa hiljem. Lisaks on vaja
kogutud andmeid kontrollida ja tdpsustada. Selleks teostatakse andmevdrdlusi teiste
andmebaasidega juhtude téielikkuse tagamiseks ning tagasipéringuid eri tervishoiuteenuse
osutajatele teatamata véhijuhtude tuvastamiseks ja registreerimiseks. Seega on voimalikult
kvaliteetsete ja tdielike haigestumusandmete esitamiseks vajalik ajaline nihe véhi
diagnoosimise ja andmete avaldamise vahel. Erinevate rahvusvaheliste soovituste jérgi voib
see olla kuni kaks aastat pdrast vastava diagnoosiaasta 10ppu (13). EVRis on
haigestumusandmete avaldamine viimastel aastatel viibinud tavapérasest kauem. Taolise
viivituse peamiseks pdhjuseks on olnud alarahastamisest tingitud todtajate puudus. Samuti on
pohjuseks asjaolu, et aastatel 2001-2007 diagnoositud juhtude kohta puudus EVRil Euroopa
Liidu direktiivi 95/46/EC alusel Eestis vastu voetud andmekaitseseaduse tottu digeaegne
juurdepdds surma andmetele ning registri andmebaasi tuli hiljem tagantjargi tdiendada ja
kontrollida (5, 8).

EVRi andmete kvaliteeti on spetsiaalse teadusuuringu raames uuritud varem iihel korral.
Aastatel 1999-2000 toimunud uuringus (44) hindas Lang (2005) EVRi andmete kvaliteeti
kolme néitaja osas: tdielikkus, valiidsus ning andmevéljade tdielikkus (tabel 2). Andmete
téielikkuse uurimiseks viidi 14bi aktiivne paring. Vahiregistri andmeid aastast 1998 vorreldi
kahe haigla andmekogudega: Maarjamdisa Haigla haiglast lahkunute andmetega ja
Kopsukliiniku ravikindlustuse andmetega. Elektroonse linkimise teel tuvastati vihijuhud, mis
olid olemas haiglate nimistus, kuid puudusid EVRi andmebaasist. Haiguslugude
labivaatamise alusel otsustati, kas tegemist oli registreeritava vdhijuhuga voi mitte. Kui
tegemist oli teatamata vidhijuhuga, vormistati teatis ja juht lisati véhiregistri andmebaasi.
Uuringu tulemusena leiti, et EVRi andmete téielikkus kahe haigla andmetega vordlemise
pohjal on 90,8%. Uuringu kdigus tuvastatud ja registreeritud uued vahijuhud tostsid 1998
aastal registreeritud pahaloomuliste kasvajate koguarvu 1,1% (30, 44, 45).

Andmete valiidsuse uurimiseks kasutati teatiste uuesti tditmise meetodit. Viahiregistris
registreeritud vdhijuhtude andmeid vorreldi informatsiooniga, mis oli uuringu kéigus

haiguslugude pohjal uuesti ja voOimalikult tidpselt tdidetud teatistel — viimast loeti
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kuldstandardiks. Uuringu tulemusena selgus, et suurema osa isikuandmete valiidsus EVRis on
korge. Valdaval osal teatistest oli olemas tapne isikukood. Ka rahvuse teatamise valiidsus oli
viga korge, erinevusi algallikaga esines vaid 3,3% teatistest. Teatiste uuesti tditmise
tulemusena selgus ka asjaolu, et teatud andmevéljade kohta, mille osas oli info saadetud
registrisse, ei olnud véimalik algallikast andmeid leida. Seega ei kajastunud need patsiendi
haigusloos vaid olid teatisele kantud muu allika alusel (néiteks vdis olla raviarst tditnud osad
andmeviljad maélu jérgi). See néitab, et antud meetodi puhul kuldstandardiks peetavad haigla
dokumendid ei sisalda alati piisavalt tdielikke ja tdpseid andmeid (44).

Kolmanda tegevusena EVRi andmekvaliteedi hindamisel viidi 14bi uuring, mille kéigus
vaadati andmeviljade tdielikkust. Vordluseks ei kasutatud teisi andmebaase (nagu eelmise
uuringu puhul), vaid hinnati ainult seda, kui suures mahus on véhiregistris olevate vihijuhtude
andmevéljad tdidetud vajaliku informatsiooniga (teisisonu kui vdhe on puuduvat
informatsiooni). Tulemustes leiti, et isikuandmete tdielikkus oli EVRI failides kiillaltki korge,
teatud andmete (pereseis, siinnikoht) tdielikkus oli vaadeldud perioodi (1995-2000) jooksul
aga langenud. Viéhi levik oli olemas enamikel juhtudest, vdhiravi andmete tdielikkus oli

monevorra madalam, olles registreeritud 75% juhtudest (44).

Tabel 2. EVRi andmete kvaliteedi uuring (44)

Uuritud Uuringu-

ey s Meetodid Tulemused
niitaja aastad
Téielikkus 1998 Aktiivne péring. Téielikkus oli 90,8%.
Valiidsus 1998 Teatiste uuesti tditmise meetod. Registreeritud andmete valiidsus oli

valdavalt korge, erinevused
algallikaga teatud néitajate osas
(perekonnaseis, diagnoosi kuupéev).

Andmeviljade 1995-2000 Vaadeldi mil mééral on EVRis ~ Andmeviéljade tdielikkus oli kdrge,
taielikkus registreeritud juhtudel on olemas v.a vdhiravi andmete osas.
andmed pohiliste niitajate kohta.

EVRi andmete valiidsust aastatel 1995-2009 on teadusuuringu raames uurinud ka
Orumaa jt (2015) (46). Uuringus hinnati erinevaid valiidsusindikaatoreid ning vdorreldi neid
teiste Euroopa vihiregistrite andmetega. Analiilisitud juhtudest (n=88578) olid
mikroskoopiliselt kinnitunud 87,2% ning ainult surmatunnistuse juhte oli 1,7%. EVRi

andmekvaliteet oli valiidsuse osas rahvusvahelises vordluses heal tasemel.
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2.6. TNM staadium vihi diagnoosimisel

Vihi staadium diagnoosimise hetkel on iiks olulisemaid tegureid, mis méddrab haiguse
prognoosi ning mida kasutatakse sobiva ravi madiramiseks. Tdpne staadiumi mairamine on
vajalik ka ravitulemuste hindamiseks ning ravialase informatsiooni vahetamiseks erinevate
tervishoiuasutuste vahel. Rahvusvahelises plaanis vOimaldab sama silisteemi alusel
vihijuhtude klassifitseerimine kliinilisi teadmisi ja informatsiooni vorrelda (10, 47). Uheks
laialdasemalt kasutusel olevaks siisteemiks, mille alusel soliidtuumorite staadiumit
madratakse, on TNM klassifikatsioon (48, 49). Siisteemi haldab ja arendab Ameerika véhi-
ithendkomitee (AJCC) ja Rahvusvaheline Vihitorje Liit (UICC). Nimetatud iihenduste poolt
vélja antud késiraamatutes (47, 50) on TNM méiéiramise siisteem identne, kuna eesmérgiks on
hoida iihtset standardit.

TNM staadium iseloomustab véhi leviku ulatust organismis. Staadiumi véljapanemisel
vOetakse aluseks kasvaja algkolde mdotmed ja levik T (fumor), regionaalsete liimfisdlmede
haaratus N (node) ning kaugmetastaaside olemasolu M (metastasis) (49). Kdigi kolme
tunnuse ette lisatakse numbriline viirtus vastavalt sellele, milline on kasvaja tipne levik
antud ajahetkel. Voimalikud vairtused on jargmised: TO, T1, T2, T3, T4; NO, N1, N2, N3;
MO, M1. Niiteks rinnavédhi paikme puhul mirgib staadium T2NOMO seisundit, kus kasvaja
algkolde suurus jadb vahemikku 2-5cm, regionaalsed liimfisdlmed ei ole haaratud ning
kaugmetastaase ei esine (50). Vihi staadiumi médramine pohineb topograafial, ehk kasvaja
asukohal organismis. Lisaks vOotab TNM siisteem arvesse olulisemaid mitte-anatoomilisi
tegureid (nagu kasvaja morfoloogiline eripira), mis mojutavad prognoosi ning erinevate
ravimeetodite efektiivsust. Erinevate paikmete ning morfoloogiliste tiiiipide puhul on T, N ja
M méédramise kriteeriumid monevorra erinevad ning numbrilised vairtused vdivad vastavalt
sellele varieeruda (50).

TNM staadium maéératakse patsiendil vdhiravi jooksul korduvalt. Staadiumi ette tuleb
lisada vastav marge selle kohta, millisel ajahetkel TNM on vélja pandud. Kliiniline staadium
cTNM (clinical stage) méiratakse enne ravi alustamist, see vOib olla kindlaks tehtud
radioloogilise uuringu, endoskoopilise uuringu ja/voi biopsia alusel. Patoloogiline staadium
pTNM (pathologic stage) maératakse parast kirurgilist ravi. Lisaks eelnevatele uuringutele on
sel puhul saadud info ka 16ikusel eemaldatud kasvajakoe patohistoloogilisel uuringul, mis on
olulise prognostilise vairtusega. Eraldi mirgitakse ravijargne staadium yTNM (posttherapy
stage). Tegemist on TNM staadiumiga, mis méératakse pdrast neoadjuvantravi ning see voib

olla nii kliiniline (ycTNM) kui patoloogiline (ypTNM) (47).
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Mairge X tihistab olukorda, kus vastava tunnuse (T, N voi M) véértus ei ole teada. Aastast
2009 kasutusel oleva TNM siisteemi 7. véljaanne ei luba enam kasutada véirtust MX, mis
tdhendab seda, et arst peab tegema kindlaks, kas tegemist on metastaseerunud vihiga voi
mitte. Téhise X kasutamist T ja N puhul soovitatakse voimalusel véltida (v.a M1 ehk
kaugmetastaasidega kasvaja korral), see on pdhjendatud vaid olukorras, kus antud
andmeviljade vairtus ei ole teada ka pérast seda, kui kdik ettendhtud uuringud on teostatud
(51).

Kasvaja T, N ja M véirtuste alusel moodustatakse staadiumirithmad ehk summeeritud
staadiumid, mis tihistatakse Rooma numbritega -1V vastavalt haiguse raskusastmele. Taoline
haigusjuhtude riithmadesse jagamine vdimaldab sarnase prognoosiga patsientide ravitulemusi
analiiiisida. I staadium maérgib kasvajaid, mis on mdotmetelt vdiksed ning vihem invasiivsed
ilma limfisdlmede haaratuseta. II ja III staadiumi kasvajad on suuremad ning voib esineda
levik liimfisdlmedesse. IV staadiumi puhul on enamasti tegemist kaugmetastaasidega.
Staadiumiga 0 tdhistatakse in situ kasvajaid (47). Summeeritud staadiumit ei ole vdimalik
vidlja panna juhul, kui teatisel on TNM andmeviljad tditmata vdi on margitud TX, NX voi
MX (v.a M1 ehk IV staadium). Vastaval juhul voib jddda staadiumi info tdielikult
registreerimata (51).

Puuduvaid TNM véértusi sisaldavate andmestike analiiiisimisel jaetakse antud véhijuhud
vahel analiiiisist védlja vOi riihmitatakse need kaugelearenenud staadiumiga juhtude riihma.
Tekitatakse ka eraldi rithm puuduva staadiumiga juhtude jaoks ja analiilisitakse neid eraldi.
Puuduva staadiumiga juhtudest eraldi riihma moodustamine oleks véiar selle tottu, et
tegelikkuses jaotuvad antud juhud koigi staadiumite vahel (iiks voimalus selle véltimiseks on
kasutada vastavaid andmeanaliiiisi meetodeid). Puuduva staadiumiga juhtude véljajitmine
andmeanaliiiisist raiskab aga viirtuslikku uuringumaterjali ning voib ka viia ebadigete
tulemusteni, juhul kui vélja jdetav rithm juhte erineb siistemaatiliselt mingite tunnuste alusel
tildvalimist (10). Seega on oluline hinnata, kuidas puuduliku staadiumiga juhud erinevad
nendest, kel TNM on maédratud ja teha kindlaks, kas ja mil médédral on TNM andmed nihkes.
Freslev jt (2012) uurisid Taani Viéhiregistris TNM staadiumi tdielikkust nahamelanoomi puhul
ja leidsid, et TNM andmeid on enam puudu eakatel ja kaasuvate haigustega patsientidel (52).
Sarnastele jareldustele on joutud ka teisi vahi paikmeid hinnates (53-56).

EUROCARE on projekt, mis kogub ja vordleb Euroopa riikide rahvastikpohiseid
andmeid véhi elulemuse kohta (57, 58). EUROCARE-5 tulemused nditavad, et perioodil
1999-2005 on vihi elulemus Euroopa regioonides tervikuna tdusnud. Sealjuures tuuakse aga
vilja, et peamiseks takistuseks riikidevaheliste erinevuste hindamisel elulemuse osas on

puuduvad andmed peamiste prognoosi modjutavate tunnuste kohta nagu staadium
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diagnoosimise hetkel ning ravi (25, 59, 60). Antud uuring niitab ka Eesti vdhipatsientide
elulemuse mahajddmust enamike Euroopa riikidega vorreldes (59). Olukorra tdpsemaks
hindamiseks oleks vaja modta elulemust haiguse staadiumi 16ikes, mille aluseks on detailne
TNM info. EVR kogub vihiteatise vormiga (lisa 1) TNM andmeid alates aastast 1994, kuid
seni oli antud info registreeritud vaid tekstiviljal ning seetdttu oli neid andmeid voimalik
kasutada vaid pérast juhtude likshaaval iilevaatamist ja kodeerimist (61). Alates 2012. aasta
juhtudest sisestatakse ja kodeeritakse TNM info andmebaasis eraldi véljadele, sealjuures
eristatakse kliiniline ja patoloogiline TNM.

Tuginedes kirjanduse {iilevaates toodud aspektidele, mis kinnitavad vdimalikult tdielike
vihihaigestumuse andmete kogumise olulisust, ning seoses varem kehtinud andmekogumise
piirangutega Eestis, on oluline uurida, milline on véhi teatamise tdielikkus EVRis kédesoleval
hetkel. Samuti on véhielulemuse detailsemaks analiilisimiseks oluline hinnata registrisse

lackuvate TNM staadiumi andmete kvaliteeti.
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3. EESMARGID
Magistrito0 eesmérk oli hinnata teatamise tdielikkust EVRis.

Alaeesmirgid olid:
1) hinnata vdhijuhtude teatamise tdielikkust kahe haigla andmete pohjal aastatel 2010-2011;
2) hinnata teatamata juhtude mdju haigestumuskordajatele;

3) kirjeldada TNM andmevilja tditmise tdielikkust ja valiidsust 2012. aasta haiglateatistel.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Andmestiku Kirjeldus

Magistritods kasutatud vidhiregistri andmed on kogutud registri igapdevase to6 kéigus.
Uuringu jaoks ei tehtud eraldi andmepdringuid ega linkimisi. Jirgnevalt on kirjeldatud t66s
kasutatud andmestikke vastavalt uuringu eesmarkidele.

1) Juhtude teatamise tdielikkuse hindamiseks kasutatud andmestik moodustus jargmiselt:
Vastavalt asutustevahelistele lepingutele teostati andmepiring PERHi ja TUKi
patsiendiinfosiisteemidesse aastatel 2010-2011 statsionaarsel ravil viibinud patsientide kohta
jargmiste registreerimisele kuuluvate vahidiagnooside osas:

— koik pahaloomulised kasvajad (RHK-10 kood C00—C97);

— in situ kasvajad (D00-D09);

— peaaju ja keskndrvisiisteemi, samuti peaaju piirkonnas paiknevate
sisesekretsiooninddrmete healoomulised ning ebaselge ja mairatlemata loomusega
kasvajad (D32.0-D33.9, D35.2-D35.4, D42.0-D43.9, D44.3-D44.5);

— liimfoid- ja vereloomekoe ning nendesarnaste kudede muud kasvajad (D45-D47).
Seejarel lingiti paringu tulemusel saadud patsientide nimekiri EVR andmebaasiga isikukoodi
alusel, mille tulemusel ilmnesid vidhijuhud haigla andmebaasis, mille kohta puudus
haiglateatis  registris.  Teostati andmepidring teatamata juhtude (elektroonsetele)
haiguslugudele. Registreerimisele kuuluvate védhijuhtude kohta vormistati teatised ja lisati
need juhud EVRi andmebaasi. Kédesolevas uuringus kasutati tuvastatud teatamata juhtude
andmeid vordluses koigi 2010-2011 registreeritud vahijuhtude andmetega.

2) HK arvutamiseks kasutati véhiregistrist saadud véhijuhtude andmeid.
Rahvastikuandmed voeti Statistikaameti andmebaasist (rahvaarv ja rahvastiku koosseis,
06.05.2014 seisuga). Rahvastiku suuruseks vdeti aastakeskmine rahvaarv, mis on pool Eesti
elanike aasta alguse ja aasta 10pu arvu summast. Rahvaarv pdhineb rahvaloenduse andmetel,
mida korrigeeritakse registreeritud rahvastikumuutuste (siinnid, surmad, rdnne) alusel.
Rahvaarvu kujunemise metoodika on tdpsemalt toodud Statistikaameti kodulehel (62).

3) TNM teatamise tdielikkuse ja valiidsuse hindamiseks kasutatav andmestik hdlmas kdik
EVRi laekunud 2012. aasta haiglateatised rinnavihi (C50) ning kdir-ja parasoolevihi (C18—
20) kohta.
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4.2. Analiiiisimetoodika

1) Teatamata juhte kirjeldati haigla, aasta, paikme, leviku ja soo ldikes. Leiti teatamata
juhtude arvud kokku ning haigla, teatamise aasta ja kasvaja loomuse kaupa (koik loomused
koos ja pahaloomulised eraldi). Leiti teatamata vdhijuhtude osakaal 10plikust esmasjuhtude
arvust valemiga

Teatamata juhud 100
Esmasjuhud (1).

2) Arvutati vdhi HKd ilma teatamata véhijuhtudeta ja vorreldi saadud tulemusi 16plike
(tdiendatud) HKga, et hinnata kui suurt mdju avaldaksid teatamata jdénud juhud riiklikule
vihistatistikale. HKd leiti erinevate registreerimisele kuuluvate vdhipaikmete kohta eraldi
mees- ja naisrahvastiku 16ikes. HKd arvutati 100 000 inimese kohta. HK muutuse hindamisel
aastatel 2010-2011 vaadeldi PERHi ja TUKi haigusjuhte koos. Arvutati haigestumuse
alahindamise protsent, mis néditab, kui palju alahinnataks vdhihaigestumust juhul, kui HK
arvutamisel voetaks aluseks vaid registrisse teatiste vahendusel lackunud andmed, ilma neid
PERHi ja TUKiga andmebaasidega kdrvutamata:

Tdiendamata HK

1% 100
Ldplik HK

(2).

3) TNM staadiumi andmevilja téielikkuse hindamiseks leiti teatiste osakaal, kus olid
samaaegselt tiielikult teatatud koik kolm TNM vélja. Samuti késitleti iikshaaval T, N ja M
andmeviljade teatamist. Valiidsust hinnati eri andmevéljade mittevastavuse ja/voi ebadigete
TNM viirtuste esinemise kaudu. Selleks vaadeldi TNM staadiumi kombinatsioone, mille
puhul oli summeeritud staadium ja levik teatatud puuduva T, N ja/voi M védrtuse korral.
Esialgsest valimist (kdik 2012. aasta juhtude kohta registrisse lackunud haiglateatised) jéeti
vilja need, mille puhul oli tegemist retsidiivi teatamisega. Samuti jdid vélja teadmata

algkoldega teatised.

4.3. Eetilised aspektid

Kédesolevas magistritods kasutati vihiregistri tavapidrase tooprotsessi kéigus tekkinud
andmeid. Tegemist oli registripdhise uuringuga, kus uuritavate isikutega kokku ei puututud
ning tihendust ei voetud. Kéesolevas analiiiisis kasutati vaid kodeeritud andmeid. Tulemustes
el ndidata eraldi vidhipaikmeid, mille puhul juhtude arv aastas oli alla kolme.
Uuringuprotokoll on heaks kiidetud Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomitee poolt (otsus

nr 968, vilja antud 12.03.2015).
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Kéesoleva t60 autori panus andmete kogumisel seisnes osalises véhiteatiste tditmises
véhiregistris ning paberkandjal ja elektroonses formaadis uuringuandmete korrastamises ja
tootlemises. Andmete kogumine oli uuringu iiks tddmahukamaid osasid. Linkimise tulemusel
leitud juhtude haiguslugude ldbivaatamisel tuli ldbi to6tada ning hinnata iihe isiku kohta
mitmeid erinevaid ravidokumente, tegemaks kindlaks, kas véhijuht kuulub registreerimisele.
Kéesoleva t60 autoril on TerVE projekti "Eesti Vihiregistri kvaliteedi analiiiis" raames
solmitud kisundusleping Tartu Ulikooliga ning konfidentsiaalsusleping (nr 14-1-5/26) TAlga.
TUKi elektroonse haiguslugude andmebaasi (eHL) kasutamiseks teatamata vihijuhtude kohta
teatiste tditmise eesmadrgil oli s0lmitud vastav juurdepédésu lubav leping haiglaga ning loodud

eHLi isikustatud kasutajatunnus.
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5. TULEMUSED

5.1. Teatamata vihijuhtude kirjeldamine

2010. aastal leiti PERHiga linkimise teel 346 ning TUKiga linkimise teel 235 teatamata
vihijuhtu (tabel 3). Koigi antud haiguslugude ldbivaatamisel selgus, et registreerimisele
kuuluvaid juhte oli nendest haiglate 16ikes vastavalt 328 ja 205. Antud juhtude kohta téideti
vahiteatis ning juht registreeriti véhiregistri andmebaasi. 2011. aasta kohta teostatud
andmevdrdluse tulemusena leiti PERHist 190 ning TUKist 328 registreeritava kasvaja
diagnoosiga haigusjuhtu ning neist osutusid teatamisele kuuluvateks osutusid vastavalt 130
ning 286. Pdhjused, mille tdttu osad leitud juhtudest registreerimisele ei ldinud, olid
jargmised: tegemist oli vidhiregistris olemasoleva juhuga (algkolde tipsustus, metastaas),
tegemist oli registreerimisele mittekuuluva healoomulise kasvajaga, muu haigusseisundiga voi

ebaselge diagnoosiga.

Tabel 3. Andmepiringu teel leitud véhiregistrile teatamata juhud PERHis ja TUKis, 20102011

Kaik leitud juhud
PERH TUK
. . . Registreerimisele . . Registreerimisele
Periood  Kokku Registreeritavad %n ittekuuluvad Kokku Registreeritavad %n ittekuuluvad
2010 346 328 18 235 205 30
2011 190 130 60 328 286 42
20102011 536 458 78 563 491 72

Aastatel 2010-2011 oli kahe haigla andmete pdhjal véhiregistrile teatamata kokku 949
registreerimisele kuuluvat kasvajat (pahaloomulised, healoomulised, ebaselge- ja teadmata
loomusega). Keskmine patsientide vanus selles valimis oli 64 aastat, noorim patsient oli alla
aasta vanune ning vanim 94-aastane. Valimis oli meessoost patsiente 515 (54,3%) ja
naissoost patsiente 434 (45,7%).

Teatamata pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide vanuseline jaotus oli jdrgmine:
alla 15-aastaste vanuserithmas oli teatamata 8 juhtu (1,0% kdigist teatamata vahijuhtudest),
15-29-aastaste vanuserithmas 18 juhtu (2,3%), 30—44-aastaste vanuseriihmas 58 juhtu (7,3%),
45-59-aastaste vanuserithmas 150 juhtu (18,9%), 60—74-aastaste vanuseriithmas 343 juhtu
(43,1%) ning iile 75-aastaste vanuserithmas 218 juhtu (27,4%). Lisas 2 on toodud teatamata
pahaloomuliste kasvajate juhud paikmete, aasta, haigla ja soo jirgi ning nende osakaal
vastava soo esmasjuhtude koguarvust vastavalt 2010. ja 2011. aastal. Aastal 2010 Eestis
diagnoositud vihijuhtudest oli PERHist teatamata meestel 3,2% ja naistel 3,5% ning TUKis
vastavalt 3,1% ja 1,7%. Aastal 2011 diagnoositud véhijuhtudest oli PERHist teatamata
meestel 1,1% ja naistel 1,1% ning TUKis vastavalt 4,4% ja 2,3%.
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Lisas 3 on toodud teatamata pahaloomuliste juhtude (v.a limfoomid, miieloomid ja
leukeemiad) jaotus mdlemas haiglas paikmegruppide ja leviku alusel. Suurim osa teatamata
juhtudest kuulus teadmata levikuga rithma (300 juhtu, 42,2%). Lokaalse levikuga kasvajate
rithma kuulus 270 juhtu (38,1%).

5.2. Taielikkuse hinnang

Perioodil 2010-2011 oli pahaloomuliste kasvajate esmasjuhte Eestis 15 755. PERHi ja
TUKiga linkimise tulemusena tdiendati vihiregistri andmebaasi 795 pahaloomulise kasvaja
haigusjuhtu vdrra, mis moodustab 5,0% esmashaigestumusest antud perioodil. Aastal 2010 oli
teatamata juhte 5,7% ning 2011 4,4%. Pahaloomuliste kasvajate PERHist ja TUKist teatamise
taielikkus aastatel 2010-2011 oli seega 95% (tabel 4).

Tabel 4. Pahaloomuliste kasvajate teatamise tiielikkus PERHist ja TUKist, 2010-2011

Teatamata juhud j
Periood Kokku PEiRH TUK Esmasjuhud Fg::;zaliﬁlglzg}:) Taielikkus (%)
2010 443 259 184 7735 5,7 94,3
2011 352 83 269 8020 4,4 95,6
2010-2011 795 342 453 15755 5,0 95,0

5.3. Mdju haigestumuskordajatele

Aastal 2010 oli pahaloomuliste kasvajate 16plik HK 100 000 mehe kohta 641,5 ning naise
kohta 528,1 (tabel 5). Teatamata juhtusid lisamata oleksid HKd jdanud 2010. aastal meeste
osas 6,3% ja naiste osas 5,1% madalamaks tegelikust haigestumusest. Aasta 2011 andmete
pohjal oleks meeste HKd alahinnatud 5,4% ning naistel vastavalt 3,3% (tabel 6). Mdju HKle
varieerus paikmeti. Paikmed, mille puhul mdju HKle oli suurim (iile 20%), olid 2010. aastal
meestel muu leukeemia (50%) ning naistel muu leukeemia ja peensool (33,3%); 2011. aastal
meestel silm (33,3%) ning naistel peensool (40%).

Suuremate paikmegruppide seas olid 2010. aastal HKd enim alahinnatud meestel
leukeemiate (24,7%), mitte-Hodgkini limfoomi (19,5%) ja peaaju- ja kesknérvislisteemi
kasvajate (14,0%) puhul; naistel mitte-Hodgkini liimfoomi (22,7%), leukeemiate (15,1%) ja
peaaju- ja keskndrvisiisteemi kasvajate (13,0%) korral. Sama analiiis 2011.  aasta
haigestumuskordajate kohta néitas suurimat moju meestel leukeemia (28,4%), mitte-Hodgkini
limfoomi (14,4%) ja kuseelundite puhul (8,2%); naistel aga leukeemia (17,4%), mitte-

Hodgkini liimfoomi (15,8%) ja peaaju- ja kesknirvisiisteemi kasvajate (7,7%) puhul.
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Levinumad paikmed, mille puhul vidhihaigestumust alahinnati vahemikus 6—8%, olid
2010. aastal meestel seedeeclundkonna, hingamiselundkonna ning teadmata voi tdpsustamata
paitkmega kasvajad; naistel hingamiselundkonna ja kuseelundite kasvajad ning
nahamelanoom. 2011 aastal alahinnati meeste puhul meessuguelundite ning peaaju- ja
kesknérvisiisteemi kasvajate ning naiste puhul hingamiselundite ning kuseelundite kasvajate

haigestumust enam kui 5%.
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Tabel 5. Pahaloomuliste kasvajate HKd mees- ja naisrahvastikus ning nende alahindamine enne linkimist
PERHi ja TUKi andmebaasidega, 2010

2010
Mehed Naised
. Loplik Tédienda- Alahin- Loplik Téienda- Alahin-
Paige RHK-10 HK  mata HK damise % HK  mata HK damise %
Koik C00-96 641,5 601,0 -6,3 528,1 501,1 -5,1
Huul, suudds, neel C00-14 19,2 18,7 -2,5 6,2 - -
Keel C01-02 4.4 472 -3,7 1,3 - -
Mandel, suuneel C09-10 4.4 4,2 -3,7 0,7 - -
Pirnsopis, alaneel C12-13 2,9 2,7 -5,6 0,1 - -
Seedeelundid C15-26 133,3 124,5 -6,7 117,8 110,2 -6,4
S6ogitoru C15 7,9 6,4 -18,4 2,1 2,0 -6,7
Magu Cl16 358 324 -9.5 253 22,9 -9.4
Peensool C17 1,0 - - 0,4 0,3 -333
Kédrsool C18 33,5 31,9 -4,8 40,2 374 -7,0
Pédrasool jm C19-21 23,1 21,9 -4.9 21,1 20,1 -4,7
Maks C22 8,4 8,2 -1,9 5,2 - -
Sapipdis jm C23-24 4,0 3,7 -8,0 5,5 5,2 -5,1
Ko&hunéére C25 19,3 18,5 -4,2 16,7 15,9 -5,0
Hingamis- ja rindkeresisesed elundid C30-39 109,6 102,9 -6,2 30,2 28,4 -6,0
Kori C32 9,8 9,0 -8,2 1,0 - -
Hingetoru, bronh, kops C33-34 98,5 92,5 -6,1 28,3 26,4 -6,5
Luu, liigeskohr C40-41 1,1 1,0 -14,3 1,1 0,8 -25,0
Nahk (melanoom) C43 12,1 11,6 -4,0 14,1 12,9 -8,0
Nahk (muu) C44 57,9 56,4 -2,5 84,2 82,4 2.2
Mesoteelkude ja pehmed koed C45-49 4,0 3,7 -8,0 4.5 - -
Rind C50 0,8 - - 99,0 97,2 -1,8
Naissuguelundid C51-58 79,4 76,9 -3,2
Hibe, tupp C51-52 5,2 5,1 2,7
Emakakael C53 243 23,2 -4,6
Emakakeha C54 28,8 28,3 -2,0
Munasari C56 20,4 19,8 -2,8
Meessuguelundid C60-63 182,3 174,8 -4,2
Suguti C60 2,3 2,1 -7,1
Eesndire Col 175,6 168,6 -3,9
Munand C62 4.4 3,9 -11,1
Kuseelundid C64-68 61,3 56,1 -84 31,2 29,0 -7,2
Neer, neeruvaagen C64-65 30,1 274 -9,1 19,1 17,4 -8.8
Kusepodis Co67 30,3 27,9 -8,0 11,5 11,0 -4.9
Silm C69 1,8 1,6 9,1 1,1 - -
Peaaju ja kesknérvisiisteem C70-72 9,2 7,9 -14,0 7,6 6,6 -13,0
Peaaju C71 8,5 7,3 -15,1 7,5 6,7 -9.4
Kilpnéére C73 2,4 - - 10,1 9,4 -6,9
Sisesekretsiooninddrmed (muu) C74-75 1,0 - - 0,7 0,6 -20,0
Paige teadmata voi tdpsustamata C76-80 11,1 10,2 -8,7 10,3 10,0 2,7
Hodgkini tobi C81 2,4 2,1 -13,3 2,7 2,1 21,1
Mitte-Hodgkini liimfoom C82-85/96 12,4 10,0 -19,5 12,4 9,6 -22.7
Hulgimiieloom C90 5,6 5,0 -11,4 5,1 4.4 -13,9
Leukeemia C91-95 13,7 10,3 -247 10,3 8,7 -15,1
Liumfoidleukeemia C91 9,2 6,8 -26,3 5,2 4,6 -10,8
Miieloidleukeemia C92 42 3,4 -19,2 4.6 3,8 -18.2
Leukeemia (muu) C93-95 0,3 0,2 -50,0 0,4 0,3 -33.3
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Tabel 6. Pahaloomuliste kasvajate HK mees- ja naisrahvastikus ning nende alahindamine enne linkimist
PERHi ja TUKi andmebaasidega, 2011

2011
Mehed Naised
. Loplik Tédienda- Alahin- Loplik Téaienda- Alahin-
Paige RHK-10 HK mata HK damise % HK mata HK damise %
Koik C00-96 662,6 626,7 -54 553,1 534,8 -3.3
Huul, suudds, neel C00-14 19.4 18,7 -3.3 5,5 - -
Huul Co00 1,5 1,3 -11,1 0,4 - -
Ige, suupdhi jm. C03-06 5,2 5,0 -3,1 1,4 - -
Mandel, suuneel C09-10 4.4 4.0 -7,4 1,1 - -
Seedeelundid C15-26 145,6 141,4 -2,9 121,1 1173 -3,1
Soogitoru Cl15 10,3 9,7 -6,3 1,8 - -
Magu Cl16 34,6 33,0 -4, 23,0 22,0 -4.3
Peensool Cl17 1,1 1,0 -14,3 1,4 0,8 -40,0
Kaarsool C18 37,5 37,2 -0,9 39,7 39,2 -1,1
Pédrasool jm C19-21 30,4 29,7 2,1 26,3 253 -3.8
Maks C22 7,6 - - 5,5 5.4 -2,6
Sapipdis jm C23-24 42 3,9 -7,7 4.4 42 -3,2
Kohunéére C25 19.4 18,9 -2.5 18,9 18,3 -3,0
Hingamis- ja rindkeresisesed elundid C30-39 103,1 97,9 -5,0 27,7 26,1 -5,6
Ninadds, korv, ninakorvalurked  C30-31 1,5 1,3 -11,1 0,7 - -
Hingetoru, bronh, kops C33-34 91,4 86,4 -5,5 25,4 23,9 -6,1
Luu, liigesekohr C40-41 0,8 0,6 -20,0 1,0 - -
Nahk (melanoom) C43 14,7 14,2 -3,3 20,3 19.9 2,1
Nahk (muu) C44 62,0 61,1 -1,6 91,7 91,0 -0,8
Mesoteelkude ja pehmed koed C45-49 3.4 32 -4,8 4.5 4,2 -6,3
Rind C50 0,5 - - 102,6 101,2 -14
Naissuguelundid C51-58 84,3 83,0 -1,5
Hébe, tupp C51-52 5,4 5,1 -5,3
Emakakael C53 23,9 23,4 -1,8
Emakakeha C54 31,3 31,2 -0,5
Munasari C56 22,9 224 -1,9
Meessuguelundid C60-63 189,8 178,7 -5,9
Eesnéire Cco1 186,1 175,1 -5.9
Munand C62 2.4 23 -6,7
Kuseelundid C64-68 65,0 59,6 -8,2 29,1 27,5 -5.3
Neer, neeruvaagen C64-65 333 30,5 -8,3 19,6 18,5 -5,8
Kusejuha C66 0,6 0,5 -25,0 0,8 - -
Kusepdis Cco67 30,9 28,4 -7.9 8,6 8,2 -49
Silm C69 0,5 0,3 -33,3 0,7 - -
Peaaju ja kesknérvisiisteem C70-72 9,0 8,6 -5,4 7,3 6,8 -7,7
Peaaaju C71 8.4 8,1 -3,8 7,3 6,8 N
Kilpnééare C73 2,1 - - 11,7 11,4 2.4
Paige teadmata voi tdpsustamata C76-80 11,6 11,1 -4,2 9,5 9,2 -3,0
Hodgkini tobi C81 2,1 1,9 -7,7 2,8 2,0 -30,0
. o C82-
Mitte-Hodgkini limfoom 85/96 168 144  -144 143 120  -158
Hulgimiieloom C90 4,0 3,6 -12,0 6,2 5,2 -15,9
Leukeemia C91-95 12,0 8,6 -28.,4 12,1 10,0 -17,4
Limfoidleukeemia C91 6,8 4,7 -31,0 5,9 4.4 -26,2
Miieloidleukeemia C92 4.7 3,4 -27,6 49 4.4 -11,4
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5.4. TNM andmeviilja tiaielikkus ja valiidsus

Aastal 2012 laekus véhiregistrisse rinnavéhi diagnoosiga 1116 teatist. Nendest 21 teatist olid
saadetud retsidiivi teatamiseks. Ulejdiinud 1095 teatisest 130 olid ravijirgse TNMi
teatamiseks. Kéér- ja parasoole véhi diagnoosiga lackus samal aastal 1141 teatist, nendest 17
teatist retsidiivi kohta. 1124 teatisest 72 sisaldasid ravijirgset infot. Andmete kirjeldamisel ja
analiiisimisel on valimist eemaldatud retsidiivi infoga teatised. Kuna kdesolev t66 hindab
registrisse lackunud andmeid teatise pohiselt, mitte juhupohiselt, on analiilisi on hdlmatud
ravijdrgsete andmetega teatised (yTNM). Ravijirgse teatise pohjal ei registreerita vahijuhtu,
kui sellele eelnevalt pole lackunud véhiteatist, mis on vormistatud diagnoosimise hetkel ja
nditab esmashaigestumust. Eesmérgiks oli aga hinnata eelkdige TNM teatamist ning koigil

véhiteatistel on ndutav iihtviisi tdpne ja tdielik TNM staadiumi méératlemine.

TNM andmevilja hindamisel vaadati TNM téielikkust koos ning iga véirtuse puhul
eraldi (T, N ja M). Kéér-ja parasoolevihi puhul oli TNM tdielikkus 60,9% ning rinnavéhi
puhul 86,8% (tabel 7).

Tabel 7. TNM andmevilja teatamise tdielikkus rinnavahi ning kéér- ja parasoole véhi haiglateatistel
EVRis, 2012

Paige Kokku Taielik TNM Taielik T Taielik N Taielik M
Arv % Arv % Arv % Arv %

Kaéir- ja parasool 1124 684 60,9 845 75,2 720 64,1 841 74,8

Rind 1095 952 86,9 1022 93,3 1006 91,9 999 91,2

TNM andmevilja valiidsuse hindamiseks vaadati TNM staadiumi kombinatsioone,
mille juures ei saa reeglite kohaselt méérata staadiumit ega levikut, kuna puudub T v&i N
vadrtus (kusjuures ei ole maérgitud kaugmetastaaside olemasolu M1) voi puudub
informatsioon metastaaside kohta (MX, M puudu). Kéesolevasse analiilisi on seega hdlmatud
ka teatised, kus T ja/vdoi N on puudu vOi mirgitud X, kuid sealjuures on Kkirjas
kaugmetastaaside olemasolu (M1) — seda kombinatsiooni vdib pidada Oigeks, kuna see
voimaldab levikut ja summeeritud staadiumi méérata (mis on vastaval juhul staadium IV).
Kéar- ja pérasoole védhi puhul ilmnes, et staadium oli teatisele kirjutatud 26,5% ning levik
42,8% juhul, kus seda antud teatise TNM info alusel ei oleks saanud teha (tabel 8). Rinnavahi
teatiste puhul oli ebapiisava informatsiooni alusel staadium vélja pandud 55,4% teatistest ning

levik 54,7% teatistest.
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Tabel 8. Rinnavihi ning kéir- ja parasoole vihi haiglateatised EVRis, millel staadium voi levik on
vilja pandud puuduvate TNM véértuste juures (v.a TX NX M1), 2012

) Staadium méératud* Levik médédratud
Paige Puuduv viirtus Kokku Arv o Ay o
Rind T 73 35 47,9 40 54,8

N 89 49 55,1 46 51,7
M 96 59 61,5 55 57,3
T, N vdoi M 258 143 55,4 141 54,7
Kéér-ja pdrasool T 266 51 19,2 125 47,0
N 343 120 35,0 178 51,9
M 283 65 23,0 78 27,6
T, N voi M 892 236 26,5 381 42,7

* Summeeritud staadium (I-1V), mis méédratakse TNM vaértuse alusel.
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritods uuriti Eestis diagnoositud vihijuhtude teatamise tdielikkust ning
teatistel oleva staadiumi info tdielikkust ja valiidsust EVRis.

To6o tulemusena selgus, et kui EVR ei kasutaks vihi esmasjuhtude viljaselgitamiseks
andmevordlust kahe suurhaigla, PERHi ja TUKi, andmebaasidega, oleks vihi
esmashaigestumus Eestis alahinnatud ligikaudu 5% vorra. Uuringu tulemuste pdhjal mojutaks
see olulisematest paikmegruppidest enim mitte-Hodgkini liimfoomi ning leukeemia HKid,
mis oleksid ligi 20% alahinnatud. Leiti, et registrisse lackunud haiglateatistel oli TNM
staadium tdidetud rinnavdhi puhul vordlemisi hésti, kddr- ja pérasoole vdhi puhul oli
tdielikkus madalam.

To66 norgad ja tugevad kiiljed. Uheks t66 puuduseks vdib pidada asjaolu, et uuringusse
ei ole kaasatud koik kasvajaid diagnoosivad tervishoiuasutused Eestis, mis annaks voimaluse
leida teatamata juhude koguarv antud perioodil. Kéesoleva t660 aluseks on kahe haigla
andmed. Kuna need ei kajasta koiki rahvastikus esinevaid vidhijuhte, ei vdimalda antud
meetod anda tdepérast hinnangut rahvastikupdhise véhiregistri tdielikkusele, kuhu saabuvad
teatised mitmetest eri tervishoiuasutustest (7). Samuti ei ole tegemist registri andmete
taielikkuse hindamisega soltumatu allika kaudu. Sel pdhjusel ei ole kdesoleva t66 tulemused
téielikult vorreldavad teiste eelpool toodud Euroopa véhiregistrite tdielikkuse hinnangutega,
mis korvutasid vihiregistri andmeid rahvastikupdhiste haiglast lahkunud patsientide
andmebaasidega (12, 14, 34, 35) vdi patoloogialaboritega (33, 36). Seega annab kéesolev t06
eelkdige hinnangu vordlusallikana kasutatud haiglate teatamise tédielikkusele ning tulemused
ei ole uldistatavad teistele tervishoiuasutustele Eestis, mis vihiteatisi saadavad.

Patsientide struktuur PERHis ja TUKis ei ole otseselt vdrreldav teiste haiglatega.
Vordlusallikaks olid kaks korgema etapi haiglat ning voib eeldada, et nendesse keskustesse
suunatakse patsiendid, kellele on néidustatud onkospetsiifiline ravi. Maakondlikes- ja
keskhaiglates ravil viibivate patsientide seas vOib seega olla rohkem véhihaigeid, kes saavad
siimptomaatilist voi palliatiivset ravi, samuti erakorralist abi vajavaid patsiente. Sellisel
eeldusel on kéesoleva uuringu valimis esimese ja teise tasandi haiglatega vorreldes vdiksem
osakaal kaugelearenenud staadiumiga véhijuhte.

TNM staadiumi teatamise hindamisel on puuduseks asjaolu, et analiiiisiti koiki 2012.
aasta juhtude kohta registrisse saabunud haiglateatisi eraldi, kusjuures tihe vdhijuhu kohta
vois valimis olla enam kui iiks teatis. Seega ei analiilisitud lihe véhijuhu kohta koostatud
16plikku TNM infot juhupdhiselt, nagu seda on tehtud eelpool toodud Taani uuringutes (52—
55). Vihijuhtu puudutava info kokkuviimisel registris voib patsiendi TNM staadiumi kohta
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lisanduda infot lisaks haiglatele ka laboritest. Kdesolevas t60s on hinnatud kdoikidest Eesti
haiglatest saabunud teatiste TNM andmeid eraldi. Loplike véhijuhtude TNM analiiiis, kus on
kokku pandud tihe vidhijuhu kohta saabunud andmed erinevatest haiglatest ning
patoloogialaboritelt, tuleb teha edaspidi.

Too tugevuseks on kogu rahvastiku vidhihaigestumust hdlmava EVRi andmete
kasutamine. Vaatamata sellele, et kasutati kahe haigla andmeid, on tegemist kiillaltki
laiapdhjalise valimiga, kuna PERHist ja TUKist lackuvad juhud moodustavad hinnanguliselt
ligi kolmveerandi kdigist Eestis diagnoositavatest véhkidest (6, 37). Too praktiliseks
vadrtuseks on haiglate ja EVRi vahelisele rutiinsele andmevdrdlusele hinnangu andmine,
varasemalt pole antud protsessi analiiiisitud. Kdesolev t66 toob vilja selle vajalikkuse téielike
vidhihaigestumuse andmete kogumisel. Samuti vOimaldab haiglatele detailse tagasiside
andmine t66 tulemuste kohta parandada vahijuhtude teatamist Eestis.

Vihijuhtude teatamise tiielikkus. Pahaloomuliste kasvajate teatamise tdielikkus kahest
haiglast oli uuringu tulemusel 95%. Registrile teatamata véhijuhtudest suurima osa
moodustasid peaaju- ja kesknérvisiisteemi kasvajad ning hematoloogilised kasvajad (lisa 2),
sarnaste tulemusteni on joutud ka varasemates uuringutes (12, 14, 27). Euroopa vihiregistrite
andmete téielikkuse uuringute puhul, mis kasutasid aktiivse paringu meetodit ning késitlesid
valdavalt pahaloomulisi kasvajaid, jdi tdielikkus vahemikku 96,3-99,2% (12, 14, 31, 35).

Kéesolevas t60s korvutati EVRi1 andmebaasi kahe suurhaiglaga, kuid védhijuhte lackub
registrisse ka teistest Eesti tervishoiuasutustest (eeldatavasti samuti ebatéielikult). Kuna teiste
asutuste kohta vastavaid véhi teatamise tdielikkuse uuringuid seni l&bi viidud ei ole, pole
voimalik anda hinnangut kogu registri tiielikkusele. Eeldades, et PERHist ja TUKist périneb
umbes 75% koigist esmasjuhtudest, siis 2010-2011 juhtude alateatamine nendest haiglatest
oli umbes 7%. Kui eeldada, et alateatamine teistest tervishoiuasutustest on sama suur, siis
oleks hinnanguline teatamata juhtude arv sealt umbes 300, millest tulenevalt registri eeldatav
tiielikkus on 98%. Antud t66 tulemusena leitud teatamise tiielikkus PERHist ja TUKist on
95%. Kogu registri eeldatav tédielikkus on korgem, kuna nimetatud haiglatest teatamata jaédnud
esmasjuhud ei jdi registreerimata, vaid lisatakse iga-aastase rutiinse linkimise tulemusena
registri andmebaasi. See arvutus pdhineb mitmel eeldusel, mis ei pruugi olla tdesed. Et
register kasutab esmasjuhtude véljaselgitamiseks ka surmatunnistusi ja nende pohjal tehtavaid
tagasiparinguid, siis voib mujalt puuduvate juhtude arv olla ka véiksem.

Eelnevalt on EVRi andmete tdielikkust hinnatud iihel korral (44), mil védhiregistri
andmeid korvutati 1998. aasta Tartu Kopsukliiniku ja Maarjamdisa haigla andmetega, uuringu
tulemusel oli teatamise tdielikkus 90,8%. Tartu Kopsukliiniku néol oli toona tegemist

iseseisva andmeallikaga, kuna vastav linkimine viidi 1dbi esmakordselt, Maarjamdisa haiglaga
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toimus andmevahetus regulaarselt.

Moju haigestumuskordajatele. Kiesolevas uuringus hinnati, kuidas diagnoositud
vahijuhtude teatamata jatmine avaldab moju HKle. Selleks vorreldi tdiendamata HKd 1oplike
HKga ning leiti HK alahindamise protsent. Paikmeti tehtud analiiiis nditas, et vdhijuhtude
teatamata jdtmine mojutab enim harvade paikmete nagu muu leukeemia ja peensoole vihi
HKd, alahinnates haigestumust 33,3-50,0%. Suuremate paikmegruppide puhul olid nii
meestel kui naistel enim alahinnatud leukeemia ja mitte-Hodgkini limfoomi HKd, olles
vahemikus 15,8-24,7%. Juhul kui teatamata vidhijuhud oleksid jddnud andmevordluse teel
leidmata ja seega EVRi andmebaasi lisamata, avaldaks teatamata jatmine olulist mdju véhi
HKle. Samuti mdjutaks alateatamine vahiandmeid kasutavad teadusuuringuid. T66 tulemused
nditavad, et regulaarne andmevdrdlus PERHi ja TUKiga on riikliku vihistatistika tdielikkuse
tagamiseks vajalik. Tuleb silmas pidada, et teatamata juhtude leidmiseks ja andmete
tapsustamiseks tehtavad andmepéringud pohjustavad vidhiregistrile suurt tdokoormust, mis
omakorda voib pikendada viivitust andmete avaldamisel. Sellest ldhtuvalt on olululine leida
vOimalusi véhi teatamise parandamiseks.

Staadiumi andmete tiielikkus ja valiidsus. Kéesoleva t66 tulemused néditavad, et TNM
staadiumi teatamine oli parem rinnavéhi puhul, kus tiielik TNM esines 86,9% teatistel, kéar-
ja pdrasoole vihi puhul oli tdielik TNM staadium méirgitud 60,9% teatistel. Lisaks elulemuse
detailsele analiilisimisele voimaldavad tépsed ja tdielikud TNM staadiumi andmed hinnata
paremini ka seda, kas véhki avastatakse varasemas staadiumis (9). Eestis on plaanis alustada
rahvastikupdhise kéér- ja pirasoole vihi sdeluuringuga, mille moju hindamiseks voiks vihi
staadiumi andmete tdielikkus olla oluliselt korgem. Edaspidi tuleb 1dbi viia juhupdhine TNM
taielikkuse hindamine. Juhupdhine TNM tiielikkus voib osutuda kéesoleva analiiiisi
tulemustega vorreldes kdrgemaks, kui haiglateatisele lisanduks tipsem laboriteatis.

Rinnavéhi TNM staadiumi tdielikkust Taanis hindasid Ording jt (2012), tulemustest
selgus, et tdielik TNM staadium esines 85,4% teatistel (54). Hinnang andmevdélja tdielikkusele
anti pérast koigi andmekogumisprotseduuride 10puleviimist. Uuringus leiti, et TNM
andmevailja téielikkus soltus oluliselt patsiendi vanusest: kui alla 40-aastaste vanusrithmas oli
TNM téielikult tdidetud 91,3% juhtudest, siis 80-aastaste ja vanemate vanusrithmas oli
andmevilja tdielikkus vaid 57,0%. Taani uuring hindas ka kaasuvate haiguste moju TNM
taielikkusele, mida kdesolevas to0s ei olnud voimalik teha. Uuringu tulemustest ilmnes, et
patsientidel, kel kaasuvaid haiguseid ei esinenud voi neid esines vihe, oli TNM andmevilja
taielikkus kdrgem (87,9%) kui patsientidel, kel oli mitmeid kaasuvaid haiguseid (69,7%).

Kair- ja pirasoole vihi TNM staadiumi tédielikkust on uurinud sama teadusgrupp Taani

Vihiregistris (56). Erinevalt kdesolevast t60st, hinnati Taani uuringus antud paikmeid eraldi
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ning leiti, et kddrsoole vdhi puhul on TNM staadium téielikult tdidetud 67,8% ning pérasoole
vahi puhul 68,1% juhtudest. Uuringus ilmnes samasuunaline seos vanuse ja kaasuvate
haigustega, kui eelpool toodud Ording jt (2012) vuringus rinnavéhi puhul.

Vaadeldes T, N ja M andmeviljade tdielikkust eraldi, nditasid kdesoleva t66 tulemused, et
rinnavdhi puhul oli T vili tdidetud 93,3% teatistest, N ja M puhul oli tdielikkus vastavalt
91,9% ja 91,2%. Taani uuringu (54) tulemused olid vdrdlemisi sarnased — tiielikkus T, N ja M
puhul oli vastavalt 94,7%, 89,6% ja 89,7%. Ké&ér- ja pirasoole védhi puhul saadi kdesolevas
toos T andmevilja tdielikkuseks 60,9%, N ja M puhul 64,1% ja 74,8%. Taani uuringus (56)
leiti, et kddrsoole vihi puhul olid T, N ja M téielikkus 80,3%, 76,4% ja 83,5%; parasoole véhi
osas olid tulemused ligikaudu sama korged, vastavalt 84,0%, 72,9% ja 84,8%. Rinnavéhi osas
olid Eesti ja Taani tulemused seega sarnased, kddr-ja parasoole puhul olid aga kiesolevas t60s
leitud tulemused oluliselt madalamad vdrreldes Taani uuringuga. On keeruline hinnata,
millised oleksid tulemused juhupdhise analiiiisi korral.

Kéesolevas toos leiti, et summeeritud staadium ja levik olid vélja pandud suurel osal
teatistest, kus teadaoleva (registrile saadetud) TNM info alusel seda teha ei oleks saanud.
Puuduva T, N vdi M viirtuse korral oli summeeritud staadium rinnavéhi puhul mérgitud
55,4%, kéér- ja pérasoole védhi puhul 26,5% teatistest. See vOib tuleneda jirgnevatest
asjaoludest: TNM andmed on tegelikkuses haigusloos olemas, kuid neid ei ole registrile
teatatud voi TNM andmeid ei ole teada, seega on staadium ja levik vélja pandud ebapiisava
kliinilise info juures ning vdib olla ebatépsed.

Diagnoositud vihist teatamata jitmisel vdib olla erinevaid pdhjuseid. Uheks teguriks on
kahtlemata nii raviarstide kui patoloogide suur tdokoormus. Alateatamist voib pohjustada ka
asjaolu, et paberkandjal véhiteatist saates ei jai raviarstil sellekohast marget haigusloosse, kas
ta on vidhijuhust juba teatanud voi mitte. Siin aitaks arsti t60d lihtsustada vastava vilja
loomine haigla elektroonses haigusloos. Voib eeldada, et véhist teatamata jatmisel on roll ka
multidistsiplinaarsel ravil — raviasutuses ei pruugi olla selge, millise arsti iilesanne on
patsiendi andmed vihiregistrile saata. Seaduse jargi on seda on kohustatud tegema koik véhki
diagnoosivad ja ravivad arstid (1), kusjuures mitme teatise lackumine sama patsiendi kohta
parandab nii kogutavate andmete tdielikkust kui ka valiidsust (7). Alateatamise pdhjusena on
toodud ka arvamus (35), et teatada tuleb vaid mikroskoopilise uuringuga kinnitunud
vahijuhte. Véhiregister kogub aga ka kliiniliselt diagnoositud véhijuhte, diagnoosi kinnitanud
uurimismeetodid mirgitakse teatisele. Kliinilise TNM info teatamisel tuleb lisada mirge c
TNM staadiumi ette (clinical TNM). Vidhi teatamisel on pdhjustanud arusaamatust ka
Euroopa Liidu direktiivi alusel vastu voetud andmekaitseseadus (5), mis keelas mitmeks

aastaks EVRi juurdepddsu arstlikele surmatdenditele. Sellega seoses vdhenes ka véhiteatiste
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lackumine arstide poolt, mille pohjuseks voib pidada tekkinud arusaama, kus
seadusemuudatust tdlgendati laiemalt ning arvati, et isikustatud vihiteatiste registrisse
saatmine pole enam lubatud.

To6s kasutati tiielikkuse hindamisel vordlusallikatena PERHi ja TUKi andmeid, kust
lackub registrisse suurim osa véhiteatisi. Uuring andis vOimaluse analiilisida rutiinset
andmevordlust EVRi ja antud haiglate vahel. Andmevdrdlust ei teostatud teiste
andmeallikatega, millega kdesoleval ajal andmevahetusleping puudub. Taolisi andmevahetusi
on pdhjust aga kaaluda, antud uuringu tulemusel parandab see kogutavate vidhiandmete
taielikkust. Ida-Tallinna Keskhaiglaga on samalaadne andmete téielikkuse uuring kéesoleval
hetkel valmimisel. Kogu registri andmete tdielikkuse hindamine ei ole aga praegusel ajal
Eestis voimalik, kuna puudub koigi véhipatsientide andmeid sisaldav andmebaas, nagu selleks
on nditeks haiglast lahkunute andmebaas Pdhjamaades. Tulevikus voiks kaaluda aga
vOimalust linkida EVRi andmeid Eesti Haigekassa voi Eesti E-tervise Sihtasutuse

andmebaasidega.
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7. JARELDUSED

Kéesolevas t60s uuriti vahiregistri andmete tdielikkust Eestis. Magistritoo tulemuste pohjal

vOib jéreldada jargmist:

1)

2)

3)

Aastatel 2010-2011 PERHist ja TUKist teatamata jiinud vihi esmasjuhud
moodustasid 5% perioodi esmasjuhtude koguarvust Eestis. Teatamise tdielikkus
varieerus oluliselt paikmeti. Téielikkust aitaks parandada arstkonnale detailsema
tagasiside andmine védhi teatamise kvaliteedi osas, regulaarne andmevordlus ka teiste
suuremate haiglatega ning tdpsemat analiiiisi voimaldava uue digitaalse véhiteatise ja
selle tditmisjuhendi viljatootamine;

Kui PERHi ja TUKiga regulaarset andmevdrdlust ei toimuks, oleksid teatud paikmete
HKd oluliselt alahinnatud ning avaldaksid mdju riiklikule vihistatistikale. Sellest
lahtuvalt on oluline andmevdrdlust jitkata. Samuti tuleks tdhelepanu poorata véhi
teatamise parandamisele, sealjuures eelkdige hematoloogiliste ning peaaju- ja
kesknérvisiisteemi kasvajate teatamisele;

TNM andmevilja tdielikkus oli rinnavéhi puhul korge, kdér-ja parasoole véhi puhul
killaltki madal. Seoses vajadusega Eesti vdhipatsientide elulemust staadiumipdhiselt
hinnata, on oluline TNM teatamise tédielikkust parandada. Tulevikus tuleks lébi viia
juhupdhine analiiis vahi TNM staadiumi tdielikkuse hindamiseks Eestis. Uuringus
ilmnes, et ligi pooltel juhtudel méadratakse vdhi levik vdi summeeritud staadium
ebapiisava TNM info alusel. Tapse TNM staadiumi teatamisele aitaks kaasa, kui

teatisel oleksid eraldi cTNM ja pTNM viljad.
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Completeness of The Estonian Cancer Registry

Janika Pdder

SUMMARY

The Estonian Cancer Registry (ECR), established in 1978, is a population-based registry

covering all cancer cases occurring in Estonia (population 1,31 million in 2015). The present
study examined the completeness of reporting neoplasms and the quality of staging data at the
ECR. The aim of the study was to (1) evaluate the completeness of case ascertainment based
on data from two major hospitals in 2010-2011, (2) to evaluate the impact of underreporting
on incidence rates and (3) to describe the completeness and validity of the TNM staging on
hospital notifications in 2012.
In order to evaluate the completeness of case ascertainment, record linkage between ECR and
the patient information systems of two hospitals reporting altogether about 75% of cases in
Estonia (6, 37), The North Estonia Medical Centre and Tartu University Hospital, was
performed on all reportable cancer cases in 2010-2011. Patients were identified using the
personal identification number assigned to all residents of Estonia since 1992. It is a standard
procedure in ECR for such data linkage to be carried out once every year, in order to
complement registry database with cases that have not been reported. For unmatched cases,
the hospital records were examined to verify whether they were truly reportable cancers,
which in that case were added to the ECR database. Unreported cases were described by age,
site and extent. The impact of underreporting on national cancer incidence statistics was
evaluated by comparing incidence rates based on data before record linkage with final
incidence rates (underreported cases added). In order to evaluate the completeness and
validity of reporting of the TNM stage, the percentage of notifications was calculated on
which all of the three fields on TNM were complete. The same analysis was done for T, N and
M separately. Erroneous values were analysed. Data used in the current study was collected
routinely as a result of a normal work process in ECR — no additional record linkage nor data
requests were done. Since it is a registry-based study, the subjects were not contacted. The
study protocol has been approved by the Tallinn Medical Research Ethics Committee
(decision no. 968).

Record linkage revealed that altogether 949 neoplasms were underreported, of which 795
cases were malignant tumours, accounting for 5% of all incidence cancer cases of the study
period in Estonia. The completeness of malignant tumours based on the data of two hospitals

was estimated to be 95% for the registration period 2010-2011. The impact of underreporting

43



on national cancer incidence rates among major sites in 2010 would have been largest on
leukaemia (24,7% underestimation) for men and non-Hodgkin lymphoma (22,7%) for
women. In 2011 the impact was largest on leukaemia for both men (28,4%) and women
(17,4%). For TNM staging 61% of colorectal cancer and 87% of breast cancer notifications
were complete in 2012.

The current study is the first of its kind in Estonia to evaluate the results of routine data
linkage procedure between the ECR and the two hospitals. The data completeness varied
considerably by cancer site. First and foremost the current study evaluates the completeness
of cancer reporting from the two hospitals, not the overall completeness of ECR, since there

are other sources reporting cancer that were not included in the study.
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LISAD

Lisa 1. Teatis véhiregistrile

TEATIS VAHIREGISTRILE

TERVISHOIU ARVESTUSVORM

L

Ly L [

_1
paev kuu aasta

. 1| Mees Haigusloo voi
Isikukood ‘ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ’ ‘ 2| | Naine | haigekaardinr.
Perekonnanimi Varasemad perekonnanimed Eesnimi
Siinniaeg Perekonnaseis Rahvus

1] Registreeritud abielus 3| | Vallaline 5[ |Lesk ood
‘_ﬁv ‘ T L . | 2[ | Vabaabielus 4[] Lahutatud
Siinnikoht — Elukoht Postiindeks
00

Vald/alev/linn Vald/alev/linn L
Maakond Maakond L

N kood
Riik Tn./kiila maja krt.
Varem diagnoositud pahaloomulised kasvajad
Millises organis
Kus diagnoositud voi ravitud Kuupidev
DIAGNOOS (iiksikasjaline paige)
Diagnoosimise aeg : ko‘ud

Diagnoosi kinnitanud uurimismeetodid

1[ | Kliiniline

2[" Instrumentaalne kliiniline uuring (réntg., ultraheli, endosk., rad.isot. jne)
3 Operatsioon ilma histoloogilise uuringuta

4[_| Biokeemiline voi immunoloogiline eriuuring

5[ Tsiitoloogiline vdi hematoloogiline uuring

6 | | Metastaasi histoloogiline uuring
7 [ ] Algkolde histoloogiline uuring
8 || Lahang histoloogilise uuringuga
9 [ Lahang ilma histoloogilise uuringuta
0 [ | Andmed puuduvad

Morfoloogiline diagnoos ja pahaloomulisuse aste

kood

1[ | Kirurgiline ravi

1] Radikaalne Tervishoiuasutus
2[ | Palliatiivne Operatsioon
3[ ] Miésratlemata
2[ | Kiiritusravi
Tervishoiuasutus

1[ ] Radikaalne
2] Palliatiivne
3 | Méiratlemata

Kiiritusdoos ja meetod

3[ | Keemiaravi Tervishoiuasutus

Milline ravi

4[ | Hormoonravi Tervishoiuasutus

Milline ravi

5[ Muu ravi Tervishoiuasutus

Milline ravi
6 [ |Ei saanud eriravi

1[ ] Korge vanus voi
kaasuvad haigused
2[_| Kaugelearenenud kasvaja 5 | Muu p&hjus (milline)

3| | Haige keeldumine
7 ] Andmed ravi kohta puuduvad

LEVIK 1[ ] Insitu 3| Metastaseerunud ainult 6/ | Kaugelearenenud protsess,
Staadium: 2[ ] Lokaalne regionaalsetesse limfisdlmedesse tapsed andmed puuduvad
4[| Levik naaberorganitesse 7| | Madratlemata
T N M 5[] Kaugmetastaasid
RAVI

4[] Suunatud teise tervishoiuasutusse (kuhu)

Kuupéev

Kuupdev

Kuupidev

Kuupdev

Kuupéev

Teatise vormistaja ametikoht
Surmaaeg LJ_‘_‘(_‘#LI_A_I
paev uu aasta kood ) ) .
Nimi Kuupéev
Surmapdhjus
Tervishoiuasutus Telefon

47



Lisa 2. Teatamata vahijuhtude jaotus aasta, haigla ja soo jargi

2010 2011
PERH TUK PERH TUK
. Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Paige RHK-10
Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv %
Koik C00-96 129 3,2 130 3,5 122 3,1 62 1,7 42 1,0 41 1,0 180 44 89 23
Huul, suudds, neel C00-14 3 2,5 - - - - - - 1 0,8 - - 3 25 - -
Huul C00 - - - - - - - - - - - - 1 11,1 - -
Keel C01-02 1 3,7 - - - - - - - - - - - - - -
Ige, suupohi jm. C03-06 - - - - - - - 1 3,1 - - - - -
Mandel, suuneel C09-10 1 3,7 - - - - - - - - - - 2 74 - -
Pirnsopis, alaneel C12-13 1 5,6 - - - - - - - - - - - - - -
Seedeelundid C15-26 41 5,0 41 4,9 14 1,7 13 1,6 6 0,7 8 0,9 20 22 19 22
Séogitoru Cl15 7 14,3 1 6,7 2 4,1 - - - - - - 4 6,3 - -
Magu Clé 16 7,2 11 6,1 5 2,3 6 3,3 2 0,9 1 0,6 8 3,7 6 3,7
Peensool C17 - - 1 33,3 - - - - - 2 20,0 1 14,3 2 20,0
Kéérsool C18 8 3,8 17 5,9 2 1,0 3 1,0 - - 1 0,4 2 09 2 0,7
Pérasool jm C19-21 5 3,5 5 3,3 2 1,4 2 1,3 - - 1 0,5 4 21 6 3,2
Maks C22 1 1,9 - - - - - - - - 1 2,6 - - - -
Sapipdis jm C23-24 2 8,0 - - - - 2 5,1 2 7,7 - - - - 1 32
Kohunéére C25 2 1,7 6 5,0 3 2,5 - - 2 1,7 2 1,5 1 08 2 15
Hingamis- ja rindkeresisesed elundid C30-39 23 3,4 7 3,3 19 2.8 6 2,8 5 0,8 - - 27 42 11 5.6
Ninaddos, korv, ninakorvalurked — C30-31 - - - - - - - - - - - - 1 11,1 - -
Kori C32 4 6,6 - - 1 1,6 - - - - - - - - - -
Hingetoru, bronh, kops C33-34 19 3,1 7 3,5 18 2,9 6 3,0 5 0,9 - - 26 4,6 11 6,1
Luu, liigeskohr C40-41 - - 2 250 1 143 - - - - - - 1 20,0 - -
Nahk (melanoom) C43 3 4,0 7 7,0 - - 1 1,0 2 2,2 2 1,4 1 1,1 1 0,7
Nahk (muu) C44 6 1,7 9 1,5 3 0,8 4 0,7 2 0,5 3 0,5 4 1,0 2 03
Mesoteelkude ja pehmed koed C45-49 - - - - 2 8,0 - - - - - - 1 48 2 63
Rind C50 - - 11 1,6 - - 2 0,3 - - - - - - 10 14
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2010 2011
PERH TUK PERH TUK
. Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Paige RHK-10
Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv %
Naissuguelundid C51-58 12 2,1 6 1,1 - - 5 0,8
Hébe, tupp C51-52 1 2,7 - - 4 0,7 2 53
Emakakael C53 5 2.9 3 1,7 - - 2 1.2
Emakakeha C54 4 20 - - 1 0,6 1 0,5
Munasari C56 1 0,7 3 2,1 - - - -
Meessuguelundid C60-63 9 0,8 38 3,4 3 1,9 68 5,8
Suguti C60 - - 1 7,1 - - - -
Eesndire Co1 9 0,8 34 3,1 1 0,1 67 5,8
Munand C62 - - 3 11,1 - - 1 6,7
Kuseelundid C64-68 2 3,2 6 27 20 53 10 4.5 3 0,7 1 0,5 30 7,5 10 49
Neer, neeruvaagen C64-65 8 43 5 3,7 9 4,8 7 5,1 1 0,5 1 0,7 16 7.8 7 5,0
Kusejuha C66 - - - - - - - - - - - 1 250 - -
Kusepois C67 4 21 1 1,2 11 5,9 3 3,7 2 1,0 - - 13 6,8 3 49
Silm C69 - - - - 1 9,1 - - - - - - 1 33,3 - -
Peaaju ja kesknérvisiisteem C70-72 6 10,5 7 13,0 2 3,5 - - 3 5,4 2 3,8 - - 2 338
Peaaju C71 6 11,3 5 9,4 2 3,8 - - 2 3,8 2 3,8 - - 2 38
Kilpnéédre C73 - - 3 4,2 - - 2 2,8 - - - - - - 2 24
Sisesekretsiooninddarmed (muu) C74-75 - - 1 20,0 - - - - - - - - - - - -
Paige teadmata voi tdpsustamata C76-80 5 7,2 1 1,4 1 1,4 1 1,4 2 2.8 1 1,5 1 14 1 1,5
Hodgkini tobi C81 1 6,7 2 105 1 6,7 2 10,5 1 7,7 2 10,0 - - 4 20,0
Mitte-Hodgkini liimfoom C82-85/96 10 13,0 12 13,6 5 6,5 8 9,1 8 7,7 9 8,9 7 6,7 7 69
Hulgimiieloom C90 2 5,7 2 5,6 2 5,7 3 8,3 2 8,0 3 6,8 1 40 4 9.1
Leukeemia C91-95 8 9,4 7 9,6 13 153 4 5,5 6 8,1 6 7,0 15 20,3 9 10,5
Liimfoidleukeemia Ca1 7 12,3 2 5,4 8 14,0 2 5,4 2 4.8 4 9,5 11 26,2 7 16,7
Miieloidleukeemia C92 1 3,8 4 12,1 4 154 2 6,1 4 13,8 2 5,7 4 13,8 2 57
Leukeemia (muu) C93-95 - 1 333 1 50,0 - - - - - - - - - -
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Lisa 3. Teatamata vahijuhtude jaotus leviku jargi

Levik
. Lokaalne Regionaalne Kaugmetastaasid Teadmata™

Paige RHK-10 Kokku Arv % Arv % Arv % Arv %
Koik teatamata véhijuhud

v.a limfoomid, miieloomid ja leukeemiad C00-96 708 270 38,1 93 13,1 132 18,6 300 42,4
Huul, suudds, neel C00-14 7 1 14,3 4 57,1 1 14,3 1 14,3
Seedeelundid C15-26 162 36 222 43 26,5 52 32,1 31 19,1
Hingamis- ja rindkeresisesed elundid C30-39 98 17 17,3 16 16,3 33 33,7 32 32,7
Luu, liigeskdhr C40-41 4 2 50,0 - - - - 2 50,0
Nahk (melanoom) C43 17 13 76,5 - - 3 17,6 1 5,9
Nahk (muu) C44 33 28 84,8 3 9,1 - - 2 6,1
Mesoteelkude ja pehmed koed C45-49 5 - - - - 3 60,0 2 40,0
Rind C50 23 10 43,5 6 26,1 5 21,7 2 8,7
Naissuguelundid C51-58 27 6 22.2 9 33,3 8 29.6 4 14,8
Meessuguelundid C60-63 116 80 69,0 7 6,0 5 4,3 24 20,7
Kuseelundid C64-68 92 54 58,7 4 4,3 9 9,8 25 27,2
Silm C69 2 1 50,0 - - - - 1 50,0
Peaaju ja kesknérvisiisteem C70-72 22 12 54,5 - - - - 10 45,5
Kilpnédre C73 7 4 57,1 - - 2 28,6 1 14,3
Sisesekretsiooninddrmed (muu) C74-75 1 - - - - - - 1 100,0
Paige teadmata voi tdpsustamata C76-80 13 - - - - 7 53,8 6 46,2

* Teadmata = kaugelearenenud protsess (tdpsed andmed puuduvad), méddratlemata voi andmed puuduvad.
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