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Umarvari kopsus

Tanel Laisaar — TU Kliinikumi kopsukliinik

Votmesonad: imarvari kopsus, kopsuvéhk,
kopsutuumor

Umarvari kopsus on vérdlemisi sage
kliiniline probleem, mille korral on pohi-
kiisimuseks tidpse morfoloogilise diag-
noosi kinnitamine. Umarkolle véib olla
primaarne kopsuvidhk, iiksik kopsu-
metastaas, healoomuline kasvaja,
tuberkuloom v6i muu. Diagnoosimine
koosneb iiksikasjalikust anamneesist,
erinevate voimalike haiguste toendosuse
hindamisest, mitmetest radioloogilistest
uuringutest ja sageli ka invasiivsetest
diagnostikameetoditest. Diagnoosi kin-
nitamiseksvdibvajalikuksosutudavideo-
torakoskoopiline kopsuresektsioon, mis
healoomuliste kollete puhul on uhtlasi
ka 1oplikuks ravimeetodiks. Pahaloo-
muliste haiguskollete puhul véimaldab
torakoskoopial saadud tipne diagnoos

planeerida edasist ravitaktikat.

Umarvari kopsus on kopsuarsti ja kirurgi

jaoks igapdevane, eelkdige diagnostiline
probleem. Umarvari avastatakse tavaliselt
juhuleiuna, mistottu aeg-ajalt puutub selle
probleemiga kokku iga arst, kes oma pat-
siendile rindkere rontgenitilesvotte on ordi-
neerinud. Vaatamata mitmetele kliinilistele
ja radioloogilistele tunnustele on Gimarvarju
puhul tipse diagnoosi panek ilma morfoloo-
gilise uuringuta sageli voimatu. Vdimalus,

et tegemist vOib olla varase kopsuvihiga,

peab sundima arsti igasse imarvarju tédie t0-
sidusega suhtuma.

UMARVARJU MOISTE

Umarvarjuks nimetatakse isoleeritud {ima-
rat vOi ovaalset varjustust (haiguskollet)
kopsuparenhiiiimis diameetriga kuni 3 cm

Joonis 1. Selgete piirjoontega timarvari
kopsus. Posterioanterioorne ja parem
kilgtilesvote rindkerest.
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(vt jn 1). Pohimotteliselt on tegemist radio-
loogilise mdistega, mis on sobilik kasuta-
miseks esialgse diagnoosina kuni varjustu-
se pOhjuse ehk haiguskolde morfoloogilise
diagnoosi selgumiseni. Stinontitimina kasu-
tatakse mdoistet imarkolle (ingl solizary pul-
monary nodule, coin lesion).

ESINEMISSAGEDUS

Umarvari avastatakse umbes iihel rindkere
rontgenitilesvottel viiesajast (1), kompuuter-
tomograafiliselt (KT) avastatakse timarkol-
deid uurimismeetodi oluliselt parema tund-
likkuse tottu aga tunduvalt sagedamini. Kui
KT voimaldab avastada juba paarimilli-
meetrise diameetriga timarkoldeid kopsus,
siis rontgenitilesvottel jddvad alla 1 cm dia-
meetriga kolded sageli médrkamata. Kopsu-
vihisdeluuringutes on KTd kasutades mitte-
kaltsifitseerunud Umarkoldeid avastatud
23%-1 uuritavatest (2).

SUMPTOMATOLOOGIA
Umarvari kopsus enamasti patsiendile min-
geid kaebusi ei pdhjusta. Umarvari avasta-
takse tavaliselt juhuslikult patsiendi rutiinse
kontrolli v6i muu haiguse tottu tehtud
uuringute kdigus. Umbes 17,3%-1 patsienti-
dest esinevad kopsuhaiguse siimptomid (3),
sagedamini koha, verikoha, rindkerevalu (3).
Siiski ei ole need stiimptomid alati seotud
umarkoldega, vaid voivad olla pdhjustatud
muudest kaasuvatest haigustest.
Umarvarjuga patsiendi uurimisel tuleb
kindlasti arvestada uuritava vanust, sugu,
suitsetamise anamneesi ja kaasuvate voi va-
rem poOetud haiguste olemasolu. Vanematel
patsientidel esineb sagedamini pahaloomu-
lisi haiguskoldeid (primaarne kopsuvihk,
kopsumetastaas), noorematel aga healoo-
mulisi haigusprotsesse. Meestel on kopsu-
vihi esinemissagedus suurem, kuid samas
suureneb naiste hulgas kopsuvéhi esinemis-
sagedus. Seega ei vilista naissugu kindlasti
varase kopsuvihi voimalust iimarkolde poh-
jusena. Suitsetamine on peamine kopsuvihi
riskitegur, mistdttu on kopsu timarvari suit-
setajatel suurema tdendosusega kopsuvihk.
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Siiski diagnoositakse umbes 10% kopsuviah-
kidest mittesuitsetajatel, seega ei ole kopsu-
viahk vilistatud ka mittesuitsetajal.

UMARVARI KASVAJAANAMNEESIGA
PATSIENDIL

Umarkollet kopsus varem teadaoleva kas-
vajaga patsiendil peetakse enamasti auto-
maatselt kopsumetastaasiks. Erineva dia-
meetriga hulgitimarkollete korral, eriti kui
metastaasidele iseloomulikke koldeid on lei-
tud ka teistes elundites, on kopsumetastaa-
side diagnoos tdepoolest viga tdendoline (vt
jn 2). Viiksemate haiguskollete voi tiksiku
umarkolde puhul ei pruugi aga sugugi mitte
alati olla tegemist metastaasi(de)ga kopsus.
Edasise ravitaktika seisukohalt on darmiselt
oluline diagnoosi morfoloogiline tdpsusta-
mine. Uhes hiljutises uuringus on leitud, et
eelneva ekstrapulmonaalse kasvajaga pat-
sientidelt eemaldatud tmarkolletest 21%
olid beniigsed ja 79% maliigsed, viimas-

Joonis 2. KT rindkerest - hulgimetastaasid
kopsus.
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test 41%-1 juhtudest oli tegemist primaarse
kopsuvihiga ja 38%-1 varem diagnoositud
kasvaja metastaasiga kopsus (4). T'denédosus,
et haiguskolle osutub metastaasiks, oli suu-
rem melanoomi, sarkoomi, neeruvdhi ja
seedetrakti kasvajate korral (4). Khokhar kaas-
autoritega analiiisis 151 kasvajaanamneesiga
patsienti, kellel leiti tiks vdi mitu imarkollet kop-
sus. Uuritavatest vaid 42%-1 oli tegemist maliig-
sete kolletega, sealjuures tiksiku timarkolde pu-
hul oli maliigsuse tdendosus suurem (53%) ja
mitme Umarkolde puhul vidiksem (36%). Kui
mitme imarkoldega patsiendi kolded osutu-
sid maliigseks, oli sagedamini tegemist kop-
sumetastaasidega (5).

Tartu Ulikooli Kliinikumis aastatel
1995-2004 eelnevalt teadaoleva pahaloo-
mulise kasvajaga patsiendilt videotorako-
skoopiliselt eemaldatud 36 imarkoldest
osutus metastaasideks 72% (6).

Seega ei tihenda kasvajaanamnees kopsu
umarkoldega patsiendil mitte ilmtingimata
kopsu metastaatilist protsessi. Tegemist vdib
olla beniigse kopsuhaigusega voi I staadiumi
kopsuvihiga, mis on radikaalselt ravitav.

RADIOLOOGILINE DIAGNOSTIKA

Umarvari avastatakse tavaliselt rindkere
rontgenitilesvottel. Haiguskolde tdpseks lo-
kaliseerimiseks on vaja teha rindkere ront-
geniiilesvotted kahes suunas: posterioante-
rioorne ja kiilgiilesvdte (vt jn 1). Umarkolde
avastamisel tuleb kindlasti vOrrelda leidu
varasemate rontgeniiilesvotetega. Ule 2 aas-
ta muutumatuna pusinud Gimarkolle on viga
suure toendosusega beniigne ning tdiendav
diagnostika ei ole tldjuhul vajalik. Siiski
on vdimalus, et tegemist on vidga aeglaselt
suureneva kasvajaga, mistdttu on soovitatav
patsiendi edasine jdlgimine (7).

Detailsem tmarkoldediagnostika on voi-
malik KT abil. KT voimaldab maéérata kol-
de tdpse suuruse (mahu) ja lokalisatsiooni.
Kirurgilise ravi planeerimisel on oluline
kolde kaugus vistseraalsest pleurast. Lisaks
saame KT-1 méédrata kolde tiheduse, kirjel-
dada selle kuju ning piire. Kontrastaine ka-
sutamine uuringul voimaldab hinnata kolde

verevarustust. Olulise aspektina KT-uurin-
gu juures on vdimalus vaadelda kogu kopsu-
parenhiiiimi ja keskseinandit ning vélistada
teiste haiguskollete olemasolu (vt jn 3).

Joonis 3. Umarvari vasaku kopsu alasagaras -
radiograafiline ja KT-kujutis. Tegemist

1 cm diameetriga, tavardntgenitlesvottel
vaevumargatava timarkoldega, mis KT-
uuringul selgesti eristub muust kopsukoest.
Vordlemisi selgete piirjoontega, veidi
ebakorrapéarane, ilma kaltsifikaatideta
timarkolle. Morfoloogiliselt kinnitatud
diagnoos: primaarne kopsuvéahk.

Uudse diagnostikameetodina on ka-
sutusele  vdetud
tomograafia (PET),
dioaktiivselt

positronemissioon-
mis pohineb ra-
maérgistatud gliikoosi
(18-fluorodeoksiigliikoos) maéddramisel.
Asjaolu, et maliigsed haiguskolded on
metaboolselt aktiivsed ja seetdttu kogu-
vad muudest kudedest enam nimetatud

markainet, voimaldab eristada beniigseid
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Scout Uiew

Joonis 4. PET-KT. Parema kopsu tsentraalne metaboolselt aktiivne iimarkolle. Tegemist

soolevahi metastaasiga kopsus.

ja maliigseid koldeid. Lisaks timarkolde-
le on maliigsete haiguste korral voimalik
hinnata ka vdimalike metastaaside ole-
koha-
selt on PETi sensitiivsus vdga suur, s.0

masolu. Hiljutise metaanaliiisi
96,8%, samas kui spetsiifilisus jddb vord-
lemisi vdikseks, s.o 77,8% (8). Valepo-
sitiivseid tulemusi pOhjustavad eelkdige
aktiivsed podletikukolded, sh tuberkuloos.
Valenegatiivseks voib jadda PET véga di-
ferentseerunud kasvajate ja vidikeste (alla
1 cm diameetriga) kasvajakollete korral.

Viimastel aastatel on juurutatud ka
uuring, mis kombineerib positronemissioon-
tomograafia ja kompuutertomograafia kuju-
tise (PET-KT). PET-KT vdimaldab saada
detailse anatoomilise kujutise koos haigus-
kolde metaboolse pildiga (vt jn 4), mis veelgi
suurendab diagnostilist tdpsust eelkdige ma-
liigsete haiguste diagnoosimisel (9).

DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA
Umarkolde avastamisel tuleb esmalt kinni-
tada kolde lokaliseerumine kopsus (vt jn 5),
vilistades ekstrapulmonaalsed varjustused
(roide tuumor, naha- ja nahaaluskoe kasva-
jad jm). Kolde lokaliseerumise kopsus kin-
nitavad kahes suunas tehtud rontgenitiles-
votted, rontgenoskoopia voi KT.

Kopsu tmarkolde puhul on esmaseks
tulesandeks eristada beniigne ja maliigne

l

Joonis 5. Umarkolle parema kopsu keskvaljas.
Patsiendile on tehtud vasakpoolne
pulmonektoomia kopsuvéhi tottu. Umarvarju
pohjustab rinnanibust tingitud varjustus.

haigusprotsess. Erinevates uuringutes jidb
kirurgiliselt eemaldatud imarkollete korral
maliigsete haiguskollete osakaal vahemik-
ku 13,7-49% (3, 10, 11). TU Kliinikumis
analttsitud 117 jirjestikuse torakoskoo-
piliselt eemaldatud timarkolde morfoloo-
gilised diagnoosid on toodud tabelis 1.
Maliigsete timarkollete osakaal oli 44%,
mis on kooskdlas viimasel ajal kirjanduses
avaldatuga (12). Eripdraks on vOrdlemisi
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suur tuberkuloomide osakaal, mis on tin-
gitud kopsutuberkuloosi suhteliselt suurest
esinemissagedusest Eestis.

Tabel 1. TU Kliinikumi kopsukliiniku
torakaalkirurgia osakonnas
videotorakoskoopiliselt eemaldatud
tmarkollete I6plikud morfoloogilised
diagnoosid aastatel 1995-2003

Morfoloogiline diagnoos Arv (%)
Maliigsed haiguskolded 51 (44)
Kopsuvahk 23(19,7)
adenokartsinoom 14
epidermoidne vahk 8
neuroendokriinne tuumor 1
Kopsumetastaasid 28(23,9)
kolorektaalne vahk 11
sarkoom 5
neeruvahk 4
kopsuvahk 2
giinekoloogiline vahk 2
rinnavahk 1
kilpndarmevahk 1
seminoom 1
melanoom 1
Beniigsed haiguskolded 66 (56)
Beniigsed tuumorid 27(23,1)
hamartoom 25
muud 2
Tuberkuloom 23(19,7)
Aspergilloom 2(1,7)
Muud 14(11,9)
Kokku 117 (100)
Umarkolde diagnostika peaks olema
jarkjarguline: alustades radioloogilistest

uuringutest ja I0petades maliigsuse kaht-
luse korral invasiivsete diagnostikameeto-
ditega. Lisaks rindkere rontgenitilesvottele
peaks Gimarvarjuga patsiendi tdnapédevane
késitlus sisaldama kindlasti ka KT-uurin-
gut (1). Maliigsetele ja beniigsetele imar-
kolletele on iseloomulikud mitmed ra-
dioloogilised tunnused, mis paraku ei ole
enamasti 100% spetsiifilised. Jargnevalt on
lihidalt iseloomustatud olulisemaid radio-
loogilisi aspekte, mida imarkolde hindami-
sel peaks silmas pidama.

Umarkolde suurus. Mida suurem on
haiguskolle, seda suurema tdendosusega on
tegemist maliigse koldega. Mery kaasauto-
ritega analiiisis 1104 kirurgiliselt eemal-
datud tmarkollet. Beniigseks osutus 65%,
kui kolde diameeter oli < 1 cmj; 45%,
kui diameeter oli 1,0-1,9 cm; ja vaid 25%,
kui diameeter jdi vahemikku 2,0-2,9 cm.

Kolme v0i enama cm diameetriga tuumori
korral osutus maliigseks 83% eemaldatud
haiguskolletest (4).

Koldekaltsifitseerumine. Kaltsifikaa-
tide leidumine tiimarkoldes viitab ldjuhul
pikka aega kestnud haigusprotsessile ja on
seega eelkoige beniigse kolde tunnuseks.
Tiéielikult kaltsifitseerunud kollet voib pi-
dada beniigseks. Beniigseteks peetakse ka
tsentraalset, laminaarset ja nn popcorn’i
titpi kaltsifikatsioone (13). Kolde thes
servas ekstsentriliselt lokaliseeruvad kalt-
sifikaadid on pigem maliigsuse tunnuseks,
viidates nn armivédhi viimalusele.

Kolde piirid. KT-uuring voimaldab
detailselt hinnata kopsu tmarkolde kuju
ja kolde piire. Korrapérase kuju ja selge-
te piirjoontega umarkolle on sagedamini
beniigne; samas ebakorrapirane, halvasti
piiritletud ning kiirjate jitketega timbrit-
setud Umarkolle aga maliigne (14). Peri-
feerse imarkolde puhul viitab maliigsusele
ka kiirjas vistseraalse pleurani ulatuv jat-
ke, mis makroskoopiliselt avaldub kopsu
pinnal sissetdmbena. Siiski ei ole tikski
loetletud tunnustest patognostiline ning
on seetdttu kasutatavad vaid tédiendava
viitena koos muude tunnustega imarvarju
hindamisel (vt jn 6 ja 7).

Joonis 6. KT-kujutis parema kopsu alasagara
timarkoldest. Kolde irregulaarne kuju

ja kiirjad jatked kolde imber viitavad
malii%susele. Kolle on kirurgiliselt
eemaldatud, tegemist oli kopsu primaarse
adenokartsinoomiga.

264

EestiArst 2008; 87(4):260-268



Joonis 7. KT-kujutis imarvarjust parema kopsu
llasagaras. Tegemist on hasti piirdunud,
tihtlase tiheduse ja mittekontrasteeruva
imarkoldega. Morfoloogiliselt kinnitatud
tuberkuloomi diagnoos.

Umarkolde kontrasteerumine.
Umarkolde
ne kontrastaine veenisisese manustamise

intensiivne kontrasteerumi-

jarel KT-uuringu kiigus on iseloomulik
pahaloomulistele haigusprotsessidele.
Maliigsete haiguskollete tihedus suureneb
keskmiselt 46,5 Hounsfieldi tthikut (HU),
samas kui beniigsete korral vaid keskmi-
selt 8 HU. Vottes maliigse kolde diag-
nostiliseks piirvddrtuseks kolde tiheduse
suurenemise > 20 HU, saame kontrastaine
kasutamisel KT sensitiivsuseks 98%, kuid
spetsiifilisuseks vaid 73% (15). Seega kont-
rasteerub intensiivselt ka osa healoomulisi
koldeid,

granuloomid, ning see muudab diferent-

eelkdige aktiivsed poletikulised

siaaldiagnostika keerukaks. Samas on ma-
liigsete timarkollete diagnostiline tundlik-
kus vordlemisi suur.

UMARKOLDE JALGIMINE

Umarvarju avastamisel peaks alati iiritama
vorrelda hetke radioloogilist leidu patsiendi
varasemate uuringute tulemustega, et hin-
nata haiguskolde diinaamikat. Umarkolde
hindamisel peab tdhelepanu pdérama kolde
mahu suurenemisele. Umarkolde diameetri
suurenemine 1 cm-lt 1,3 cm-ni tdhendab
mahu suurenemist juba veidi tle 2 korra
(kera ruumala V = 4/33). Maliigsete haigus-
kollete kahekordistumise aeg jadb vahemik-
ku 40-360 péeva (16). Uksikud bronhioloal-
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veolaarse vihi kolded, samuti kartsinoidid,
voivad olla veelgi aeglasema kasvuga. Vahe-
nevate modtmetega vOi stabiilsena piisivad
umarkolded on vidga suure tdendosusega
beniigsed (vt jn 8).

Joonis 8. Kopsu timarkolde diinaamika
hindamine KT abil. Patsient p66rdus
kordusuuringule alles 1,5 aastat parast
esmast uuringut. Selle ajaga oli imarkolde
diameeter suurenenud 3,7 korda ja maht 49
korda. Tegemist oli primaarse kopsuvéhiga.

Sageli ei ole patsiendile aastaid tihtegi ra-
dioloogilist uuringut tehtud voi ei ole uurin-
gu tulemused enam kittesaadavad, mistdttu
on vOimalik diinaamikat hinnata vaid pros-
pektiivselt uuringuid korrates. Esmane kor-
dusuuring tuleks teha 2-3 kuu moddudes.
Kui kolle piisib stabiilsena, siis tuleks uurin-
guid korrata 3 kuu tagant 1 aasta jooksul.
Teisel aastal piisab uuringutest iga 6 kuu ta-
gant. Kokku peaks jilgimisperiood kestma
vihemalt 2 aastat. Alla 5 mm diameetriga
umarvarjude puhul on maliigsuse tdenédosus
viga viike, mistOttu soovitatakse esmane
kordusuuring teha 12 kuu médédudes (17).
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UMARKOLDE INVASIIVNE DIAGNOSTIKA
Umarkolde suurenemisel patsiendi jilgi-
mise kdigus, samuti maliigsuse kahtluse
korral (arvestades anamneesi vOi kolde
radioloogilist leidu) tuleks diagnoos mor-
foloogiliselt kinnitada. Tulenevalt imar-
kolde lokalisatsioonist kopsus, patsiendi
seisundist ja eeldatavast diagnoosist on
voimalik kasutada morfoloogia tdpsus-
tamiseks kas bronhoskoopiat, transtora-
kaalset peenndelabiopsiat (TTPNB) voi
umarkolle kirurgiliselt eemaldada.

Bronhoskoopia. Bronhoskoopia roll
kopsu timarkollete diagnostikas on tagasi-
hoidlik. Perifeersete timarkollete puhul
on endobronhiaalne leid normipérane.
Diagnoosi saamiseks kasutatakse lavaazi
haiguskolde lokalisatsioonile vastavasse
segmentaarbronhi ning saadud lavaazi-
vedeliku tsiitoloogilist ja mikrobioloo-
gilist uuringut. Diagnostiline vdirtus on
suurem lagunevate kasvajate ja tuberku-
loosikollete korral, kui vedelikust leitakse
vastavalt kasvajarakke voi miikobaktereid.

Kombineerides bronhoskoopiat ja
fluoroskoopiat, on voimalik rontgenkont-
rolli all vOtta biopsiaid ka perifeersetest
haiguskolletest. Selline metoodika on
diagnostiline 83%-1 maliigse haigusega
juhtudest ja 18%-1 beniigse haigusega
patsientidest. Diagnostiline véddrtus on
suurem suuremate umarkollete korral,
mistottu protseduuri soovitatakse alates
umarkolde diameetrist 1,5 cm (18).

Transtorakaalne peenndelabiop-
sia. Perifeersete kopsu timarkollete kor-
ral kasutatakse morfoloogilise diagnoosi
saamiseks sageli TTPNBd. Téanapieval
vOoetakse biopsia enamasti KT kontrolli
all (vt jn 9). TTPNB sensitiivsus maliig-
sete haiguskollete korral on 64-100% (1),
samas jddb see beniigsete haiguskollete
korral tunduvalt vidiksemaks, varieeru-
des erinevates uuringutes 12-68% (1).
Protseduuri Onnestumises on suur osa
radioloogi kogemusel, samuti patoloogil,
kuna saadetav koematerjali hulk on sage-
li vaga viike.

Joonis 9. Parema kopsu lilasagara iimarkolde
transtorakaalne peenndelabiopsia KT
kontrolli all.

TTPNB diagnostiline vdartus on seotud
ka kopsu timarkolde suurusega. Mida suu-
rem haiguskolle, seda suurema tdendosu-
sega Onnestub uuringu tulemusel ka diag-
noos kinnitada (18). Viikeste haiguskollete
tabamine biopsiandelaga on aga rasken-
datud ja piisava hulga materjali saamine
uuringuks keerukas. TTPNB sooritami-
seks patsient tavaliselt hospitaliseeritakse
protseduurijirgseks jalgimiseks. Sageda-
semad TTPNB tisistused on pneumotoo-
raks ja verikoha, mida voib proteduuri jarel
esineda vastavalt 23%-1 ja 4%-1 patsienti-
dest. Kuni 5% pneumotooraksitest vajab
pleuraddne dreenimist (19). Uksikjuhtu-
del on kirjeldatud kasvaja implantatsioon-
metastaase rindkereseina.

Umarkolde
mine. Umarkoldel, millel ei ole kindlaid

kirurgiline eemalda-
beniigsuse tunnuseid, vajab morfoloogia
tdpsustamist. Vastundidustuste puudumi-
sel on sobivaks diagnoosi kinnitamise ja
uhtlasi ka ravimeetodiks timarkolde kirur-
giline eemaldamine. Ténapédeval on ena-
mikku kopsu iimarkoldeid voimalik eemal-
dada videotorakoskoopilise operatsiooni
(VATS) kiigus. Operatsioon tehakse tld-
anesteesias, kasutades kopsude selektiivset
intubatsiooni ja iithe kopsu ventilatsiooni
operatsiooni ajal. Haiguskolle eemaldatak-
se kopsust videotorakoskoobi kontrolli all
spetsiaalse dOmblusaparaadi abil terve kop-
sukoe piirides ning saadetakse kohe mor-
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foloogilisele Kkiiruuringule. Kiiruuringu
tulemuse jirgi otsustatakse edasine ravi-
taktika intraoperatiivselt. Kui tegemist on
primaarse kopsuvihiga, peab jiargnema
kasvaja radikaalne operatsioon, mis té-
hendab lobektoomiat koos limfadenek-
toomiaga. Healoomuliste haiguskollete voi
uksikute kopsumetastaaside korral piisab
raviks nn atliipilisest kopsuresektsioonist.
Kiiruuringu vastuse tdlgendamisel peab
kirurg siiski arvestama ka valepositiivse-
te ja negatiivsete vastuste voOimalusega.
Suurimaks probleemiks just vdikeste (alla
1 cm) Uimarkollete puhul on bronhioloal-
veolaarse vihi ja atiilipilise adenomatoosse
hiiperplaasia eristamine (20). Samuti on
kiiruuringul problemaatiline adenokartsi-

noomi kopsumetastaasi ja kopsu primaarse

adenokartsinoomi eristamine.

\
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Joonis 10. Umarkolde mérgistamine KT
uuringul - stigaval kopsuparenhiiimis
paikneva timarkolde kdrvale on viidud
juhtetraat (tahistatud noolega), mis
méargistab kolde asukoha kopsus.
Videotorakoskoopial on voimalik kolde
lokaliseerimine traadist juhindudes.
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VATSIi resektsiooniks sobivad eelkdige

perifeerse lokalisatsiooniga timarkolded.
Tsentraalsemaid ja véikese diameetriga (< 1 cm)
haiguskoldeid voib olla torakoskoopilise
operatsiooni kidigus raske avastada, mistot-
tu kasutatakse preoperatiivselt timarkolde
maérgistamiseks virvainet voi haiguskoldes-
se viidavat juhtetraati. Kolle mérgistatakse
vahetult enne operatsiooni KT-1 (vt jn 10)
ja see holbustab tunduvalt haiguskolde loka-
liseerimist VATSi kdigus. VATSI tisistuste
arv on viike, jdddes alla 10% (12), ning su-
remus paljude uuringute andmetel puudub.
Keskmiselt tuleb péirast operatsiooni viibida

haiglas 5 pdeva (12).

KOKKUVOTTEKS

Iga timarkollet kopsus tuleb pidada maliig-
seks seni, kuni ei ole tdoestatud vastupidine.
Beniigseks voib pidada haiguskollet, mis on
taielikult kaltsifitseerunud, samuti suurel osal
juhtudest haiguskollet, mis on piisinud muu-
tumatuna vihemalt 2 aastat. Muudel juhtu-
del tuleks Gmarvarju avastamise jirel teha
koigile patsientidele intravenoosse kontras-
teerimisega KT rindkerest. Kasvav roll saab
ldhiajal olema PET ja PET-KT uuringul, et
eristada beniigseid ja maliigseid tmarkol-
deid. Siiski ei ole tikski radioloogiline meetod
1opliku diagnoosi saamiseks 100% spetsiifili-
ne, mistdttu olulisele kohale jadb morfoloogi-
lise diagnoosi kinnitamine. Vastundidustuste
korral kirurgiliseks raviks tuleks kasutada
transtorakaalset peenndelabiopsiat, muudel
juhtudel on timarkolde eemaldamiseks néi-
dustatud VATSi kopsuresektsioon.
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SUMMARY

Solitary pulmonary nodule

Solitary pulmonary nodule is a common
clinical problem for pneumologists and
thoracic surgeons. The main task is to
confirm or to exclude malignancy. The
most common causes of solitary pulmo-
nary nodule are primary lung cancer, soli-
tary pulmonary metastasis, benign tumour
or tuberculoma. Diagnosis of the lesion
is based on detailed clinical history, risk
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stratification of various diseases, several
radiological investigations and often in-
vasive diagnostic methods. Video-assis-
ted thoracoscopic lung resection may be
indicated to establish final morphological
diagnosis and to remove benign nodules.
In the case of malignancy thoracoscopic
excision biopsy aids further patient mana-
gement planning.
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