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UMARVARI

Umarvarjuks nimetatakse isoleeritud
timarat vOi ovaalset varjustust kopsupa-
renhliiimis diameetriga kuni 3 cm (1).
Stinonlilimina kasutatakse moistet timar-
kolle (ingl solitary pulmonary nodule, coin
lesion). Umarvari ei ole 16plik diagnoos, vaid
radioloogiline termin, mis eeldab edasisi
uuringud haiguskolde tekkepdhjuse ja
morfoloogia viljaselgitamiseks.

Korgem iga, suitsetamine ja pahaloo-
muline kasvaja anamneesis suurendavad
toendosust, et avastatud haiguskolle on
halvaloomuline (2). On leitud, et kopsuva-
liste kasvajatega patsientidelt eemaldatud
umarkolletest 79% osutus halvaloomuliseks,
38%-1 juhtudest oli tegemist metastaasi ning
41%-1 primaarse kopsuvéhiga (3).

Umarkolle avastatakse sageli juhu-
leiuna radioloogilisel uuringul (rindkere
rontgenogramm, kompuutertomograa-
filine (KT) uuring). Tuumori suuruse ja
maliigsuse tdendosuse vahel on leitud
positiivne korrelatsioon, nditeks tile 20 mm
diameetriga haiguskolle KT-uuringul on 75%
tdendosusega pahaloomuline, kuni 7 mm
kolle on vaid 1%-1 juhtudest maliigne (4).
Haiguskolde mahu kahekordistumise aeg
halvaloomulise haiguse puhul on enamasti
alla 100 péeva (ajavahemik 20-400 péeva),
enam kui 400 pdevaga kahekordistunud
haiguskolle on tdendolisemalt healoomuline.
Moodustise korrapirased ja siledad servad
viitavad healoomulisele protsessile, ebakor-
rapdrase ja kiirjate jitketega imbritsetud
kolle on sagedamini pahaloomuline. Siiski
leiti Gihe hiljutise uuringu alusel, et kuni
20% primaarsetest kopsukasvajatest ja
mitmed metastaasid olid selgete piirjoon-
tega. 10%-1 pahaloomulistest kopsukas-
vajatest leitakse kaltsifitseerunud alasid.
KT-uuringul kirjeldatakse ka mattklaa-
sivarjustust, mis imbritseb kopsukoes
esinevat sdlme (halo sign) ning mille suurem
seinapaksus viitab halvaloomulisusele.
Haiguskolde intensiivsem kontrasteerumine

KT-uuringul nditab head vaskulariseeritust,
mis viitab samuti pahaloomulisele protses-
sile. KT-uuringul esinevad tunnused ei ole
aga hea- ja pahaloomulise protsessi erista-
miseks 100% spetsiifilised (2).

Lisauuringuna on voimalik hea- ja paha-
loomuliste kollete eristamiseks kasutada
18-fluorodeokstigliikoosiga positronemis-
sioontomograafia-kompuutertomograa-
fiat (18-FDG PET-KT). Maliigsed kolded
on enamasti aktiivsema metabolismiga ja
koguvad markainet rohkem ning uuring on
tundlikum vérreldes KT-uuringuga (vasta-
valt 96% ja 81%). Probleemiks on valeposi-
tiivsete tulemuste esinemine poletikuliste
protsesside puhul ning valenegatiivsed
tulemused kolde ebapiisava suuruse (< 1 cm)
ning vihese metaboolse aktiivsusega prot-
sesside korral (2).

Eelnevalt kirjeldatud piltdiagnostika abil
saab hinnata maliigsuse tdendosust, kuid
16pliku diagnoosi, millest soltub ravitaktika
ja prognoos, kinnitab vaid kolde morfoloo-
giline uuring. Koeproov on véimalik saada
bronhoskoopiliselt, transtorakaalselt peen-
voi jdmendelbiopsia kdigus vai kirurgiliselt
kollet eemaldades. Bronhoskoopia ja lavaazi-
vedeliku tsiitoloogia on abiks tsentraalsete
ja lagunevate kasvajate morfoloogia tapsus-
tamiseks, kuid tihti on endobronhiaalne
leid normiparane. KT kontrolli all tehtav
transtorakaalne peen- voi jdimendelbiopsia
eeldab kogemusega radioloogi ning piisava
suurusega haiguskollet, et materjal oleks
diagnostiline. Uuringu diagnostiline tund-
likkus halvaloomuliste protsesside korral
on 64-100%, healoomuliste kollete puhul
vaiksem (5).

Maliigsuskahtluse korral on timarkolde
morfoloogilise olemuse tdpsustamiseks ja
ka ravimeetodiks kolde kirurgiline eemal-
damine videotorakoskoopilise (VATS)
kopsuresektsiooni abil. Resektsiooni maht
soltub kolde suurusest ja lokalisatsioonist.
Operatsiooni eel tehtud spiromeetria abil
uuritakse patsiendi kopsufunktsiooni
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ning selle alusel hinnatakse operaablust ja
planeeritakse resektsiooni maht.

HAIGUSJUHT

2015. aasta oktoobris hospitaliseeriti TU
Kliinikumi torakaalkirurgia osakonda
tdpsustavaks diagnostikaks ja raviks
63aastane mittesuitsetajast naispatsient,
kellel juhuleiuna oli avastatud parema
kopsu alasagara iimarkolle (vt pilt 1). Hinga-
misteede kaebusi patsiendil ei esinenud.
Anamneesis oli sama aasta septembris
tehtud laparoskoopiline hiisterektoomia
koos adneksektoomiaga endomeetriumi
kartsinoomi téttu. Kaasuvatest haigustest
esinesid hiipertooniatdbi, metaboolne siind-
room ning gonartroos, varem oli patsiendil
eemaldatud sapipdis.

Spiromeetria

Forsseeritud vitaalkapatsiteet (FVC) oli
patsiendil 2,721 (85% eeldatavast), esimese
sekundi jooksul véljahingatav maht (FEV,) oli
1,941(76% eeldatavast). Kopsude difusioonika-
patsiteet (D)) oli 6,81 mmol / (min x mm Hg),
mis on 88% eeldatavast. Seega oli patsiendi
kopsufunktsioon hinnatud normipéaraseks.

Piltdiagnostika

Septembris tehtud KT-uuringul (vt pilt 2)
esines parema kopsu alasagaras tiksik 1,2 cm
diameetriga lobulaarse kontuuriga
koldevari. Moodustise keskmine tihedus
KT-uuringul oli 10-16 HU (Hounsfieldi tihik).
Mediastinaalsete liimfisdlmede suurenemist
ei esinenud. Hospitaliseerimisel tehtud
rontgeniiilesvottel rindkerest piisis tuumo-
rikahtlane iimarkolle (D 1,3 cm) paremal
3. roide projektsioonis olulise diinaamikata
vorreldes 2 kuud varem tehtud uuringuga.
Mujal kopsudes koldelisi ja infiltratiivseid
muutusi ei tdheldatud.

Operatsioon

Eelkdige kopsumetastaasi kahtluse tottu
otsustati patsiendile teha parempoolne
videotorakoskoopiline kopsu Kkiilresekt-
sioon. Operatsioonil pleuradédnes vede-
likku ja liiteid ei esinenud, alasagara 6.
segmendis interlobaarsel avastati sub-
pleuraalne haiguskolle, mis resetseeriti
endoskoopilise d&mblusaparaadi abil terve
kopsukoe piirides. Preparaat saadeti morfo-
loogilisele kiiruuringule, kus selgus, et oli
tegemist healoomulise koldega, eelkdige
hamartoomiga.

HAIGUSJUHT

Pilt 1. Endomeetriumikartsinoomi anamneesiga 63aastase
naispatsiendi rindkere operatsioonieelne posterioanterioorne
réntgenogramm. Parema kopsu keskvéljas ndha selgelt piiritletud
tiksik imarkolle.

Pilt 2. Loik endomeetriumikasvaja anamneesiga 63aastase
naispatsiendi rindkere KT-uuringust, kus parema kopsu
alasagaras on ndha 1,2 cm diameetriga metastaasikahtlane
timarkolle. Morfoloogilisel uuringul selgus, et tegemist oli
pneumotsiutoomiga.
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HAIGUSJUHT

Morfoloogiline uuring

Histoloogilisel 16ppuuringul selgus, et
fikseeritud materjalis hamartoomile iseloo-
mulikku kéhrkoega seostunud segakompo-
nentset leidu siiski ei esinenud. Tegemist oli
fibrooskoe nodulaarse proliferatsiooniga,
mille kiudude vahel olid pilukujuliselt
kokkupressitud valendikega jalgitavad

Pilt 3. 63aastase naispatsiendi paremast kopsust eemaldatud
pneumotsiitoomi ildvaade, hematoksiiliineosiinvarving.
Vaateviljas on kolmandik tuumorist. Tsentraalne osa on
fibrootilisem (F), sisaldab ka rohkem veresooni. Perifeersetes
alades kohtab kiilg kiilje korval paiknevaid alveolaarseid alasid (A).

Pilt 4. 63aastase naispatsiendi paremast kopsust eemaldatud

pneumotsiitoom hematoksiiliineosiinvarvingus. Naha on P2-tiiipi
alveolotsiiitidega aaristatud alveoolid (A), mis paiknevad tihedas
fibrootilises stroomas.

atroofilised alveoolid P2-tiitipi ddristavate
pneumotsiititidega (vt pilt 3, 4).

Tehti immuunhistokeemiline analiiiis:
kilpnddarme transkriptsioonifaktor TTF1
(2+) alveotsiilitides positiivne, stinapto-
fisiin negatiivne, tsiitokeratiin CK7 (3+)
alveotstiiitides positiivne, trombotsiiiitide
voi endoteeli adhesioonimolekul CD31 (2+)
veresoonte endoteelis, proliferatsiooni-
marker Ki67 (< 5%) (vt pilt 5). TTF1
mairgistab dra tuuma ja on spetsiililine
I1 tlitipi alveaolaarepiteelirakkudele, CK7
esineb mittesarvestuvas epiteelis, sealhulgas
alveolaarepiteelis ning nende positiivne
vastus on pneumotsiitoomi kinnitavaks
leiuks. Proliferatsioonimarker Ki67 vahene
sisaldus ja negatiivne siinaptofiisiin (neuro-
endokriinsete kartsinoomide, sealhulgas
vaikerakk-kartsinoomi ja adenokartsinoo-
mide marker) valistavad halvaloomulise
protsessi.

Histoloogiline 16plik diagnoos oli hamar-
tomatoosne healoomuline protsess - pneumo-
tsiitoom ehk skleroseeruv hemangioom.

Operatsioonijargne periood kulges
probleemideta, pleuradreen eemaldati 2.
péeval, patsient lubati koju 3. operatsiooni-
jargsel pdeval.

ARUTELU

Pneumotsiitoom
Pneumotsiitoom on harva esinev healoo-
muline kopsukasvaja, mida esimest korda
kirjeldasid Liebow ja Hubbell 1956. aastal.
Moodustist nimetati varem skleroseeruvaks
hemangioomiks, sest arvati, et tegemist
on endoteelist ldhtunud tuumoriga (6, 7).
1982. aastal ilmunud artiklis analiiiisis
Chan kaasautoritega 14 pneumotsiitoomi
juhtu. Nii valgusmikroskoopiliselt kui ka
elektronmikroskoopiliselt leiti uudismoo-
dustises peamiseks iseloomulikuks raku-
tiitibiks olevat pneumotsiitidid. Seetdttu
pidasid nad tuumori eelnevalt kasutusel
olnud nimetust ,skleroseeruv hemangioom®
ebatdpseks ning pakkusid vilja termini
beniigne skleroseeruv pneumotstitoom (8).
Ka hilisemad immuunhistokeemilised ning
histopatoloogilised uuringud kinnitavad,
et kasvaja ldhtub vdhe diferentseerunud
respiratoorsest epiteelist, II tiilipi alveolaar-
epiteelirakkudest (6, 7, 9).
Pneumotsiitoom koosneb neljast kompo-
nendist: soliidsest, papillaarsest, skle-
rootilisest ja hemangiomatoossest. Tihti
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domineerib tiks komponent, kusjuures
kirjanduses avaldatud juhtudes komponent
erineb. Uldjuhul ei esine nekrootilisi koldeid
ning invasiooni veresoontesse voi liimfitee-
desse. Pneumotsiitoomis esineb peamiselt
2 rakuttitipi: pindmised epiteelirakud, mis
ehituselt meenutavad II tilipi alveolaar-
epiteelirakke (kuubikujulised, vbéivad olla
hulgituumsed ja olla vahuse tsiitoplasmaga),
ning poliigonaalsed eosinofiilse tsiitoplas-
maga ovaalse tuumaga rakud, milles vdib
esineda vakuoole. Immuunhistokeemiliselt
kinnitavad TTF1 (kilpnddarme transkript-
sioonifaktor 1) ja EMA (epiteliaalmembraani
antigeen) positiivne vastus ning eelmainitud
kasvajaspetsiifiliste markerite puudumine
diagnoosi (6).

Pneumotsiitoom esineb sagedamini
naissoost patsientidel, eri uuringute alusel
on meeste ja naiste suhe 1 : 5-7,5 (8-10).
Haigust on enim leitud asiaatidel. Keskmi-
seks vanuseks diagnoosimisel on 50 aastat,
harvem esineb haigust lastel ja vanema-
ealistel. 50-70%-1 patsientidest simptomeid
ei ole ning tuumor avastatakse juhuleiuna
rindkere réntgeniiilesvottel (8, 11). Kaebus-
teks, kui need esinevad, voivad olla koha,
verikoha, rindkerevalu ja diispnoe. Pneumo-
tstitoomi riskitegurid ei ole haiguse harva
esinemise tottu tdpselt teada.

Pneumotsiitoom on tiilipiliselt pleura
voi kopsuhiiluse ldhedal asetsev piiritletud
imar voi ovaalne kolle keskmise suurusega
2,3 cm (vahemik 0,3-5,0 cm). Uksikjuhtudel
on kirjeldatud mitme kolde esinemist tihel
patsiendil (8, 10). 1-4%-1 juhtudest esineb
limfogeenseid metastaase, mis aga ei
halvenda prognoosi (12).

Titpiliselt kirjeldatakse kompuuterto-
mograafilisel uuringul pneumotsiitoomi
sees erineva tihedusega alasid, tulenevalt
histoloogiliselt variaablist ehitusest. Kesk-
miselt on moodustis tihedusega 76-79 HU
(vahemik 0-150,3 HU) (10, 11). Kuni 50%-1
on KT-uuringul kirjeldatud pseudokapsli
esinemist, mille pdhjuseks on tuumori
kasvust tingitud kopsu parenhiiimi kokku-
surumine. 2015. aastal avaldatud 76 patsienti
holmanud uuringu alusel esineb KT-uuringul
26,3%-1 juhtudest toitev veresoon. Harvem
on leitud sirpjat 6huvodd (air crescent sign),
mis sagedamini esineb aspergilloomi puhul
(7, 11). Kaltsifikatsioone leitakse erinevate
analiitiside pohjal 5-40%-1 juhtudest (9, 13).

PET-KT-uuringul esineb positiivne
korrelatsioon pneumotsiitoomi suuruse

HAIGUSJUHT

uuring. Ulemine pilt: immuunmarker CD31 vérvib endoteliaalseid
rakke, tuues esile rohke vaskulaarse komponendi. Alumine pilt:

immuunmarker TTF1 varvib alveolotsiiltide
alveolaarsed struktuurid.

ja mirkaine kogunemise aktiivsuse vahel
(mérkaine kogunemise keskmine stan-
darditud aktiivsus (maxSUV) on vahe-
mikus 0-3,9) (7, 11, 14, 15). Seetdttu on
PET-KT-uuringu jdrel peamiseks diagnoo-
sihiipoteesiks pneumotsiitoomi asemel
tihti kopsumetastaas, eelkdige maliigse
haiguse anamneesiga patsientidel. Ka meie
kirjeldatud juhul oli patsiendil anamneesis
pahaloomuline kasvaja, mistdttu oli esma-
seks diagnoosihiipoteesiks kopsumetastaas.
Maliigsuskahtlus tingib enamasti patsiendi
invasiivsema kasitluse (voimaluse korral
kolde eemaldamise).

Pneumotiistoomi mitmekomponentse
ja variaabli ehituse ning KT- ja PET-KT-
uuringu mittespetsiifilise leiu téttu on
eelnevalt teadaoleva voi ka diagnoosimata
maliigsusega patsientide puhul diferentsiaal-
diagnostiliselt keerukas eristada haigust
kopsukasvajatest (adenokartsinoom, kart-
sinoid, angiosarkoom) ja kopsumetastaasi-

tuumi, tuues esile
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dest. Arvesse tulevad ka pneumotsiitoomist
oluliselt sagedamini esinevad healoomulised
kasvajad (hamartoom) ja poletikulised prot-
sessid (granuloom, abstsess, tuberkuloom,
aspergilloom) (13, 16).

Pneumotsiitoomi kliinilis-radioloogiline
leid ning sageli ka peen- v6i jaimendelbiopsia
ei ole piisavad haiguse 16plikuks diagnoo-
simiseks (10, 11). Loplikult kinnitatakse
diagnoos haiguskolde eemaldamise jarel
morfoloogilisel uuringul.

UMARKOLDE KIRURGILINE
DIAGNOSTIKA JA RAVI
Umarkolde kirurgiline eemaldamine teos-
tatakse tdnapdeval enamasti minimaal-
invasiivselt ehk videotorakoskoopiliselt,
harvem avatud meetodil ehk torakotoomia
kaudu. Molemal juhul toimub operatsioon
tildanesteesias kopsude selektiivse venti-
latsiooniga. Videotorakoskoopilise operat-
siooni eeliseks on rindkereseina vdikesem
trauma (tehakse 1-3 lithikest nahaldiget),
ndérgem haavavalu ja lithem haiglasviibi-
mise aeg. Miinuseks on taktiilse tundlik-
kuse puudumine, mis muudab keerukaks
vaiksemate, stigaval kopsuparenhiiiimis
paiknevate haiguskollete leidmise. Umar-
kolde eemaldamiseks tehakse soéltuvalt
kopsukolde suurusest ja lokalisatsioonist
kas nn atiitipiline kopsuresektsioon,
segmentektoomia voi lobektoomia - koiki
neid operatsioone on véimalik teha ka
videotorakoskoopiliselt.
Kasvajaanamneesiga patsiendil
voimaldab kopsukolde eemaldamine kinni-
tada morfoloogilise diagnoosi ning seeldbi
planeerida edasist ravitaktikat, seejuures
on kolde kirurgiline eemaldamine tihti ka
ravi. Maliigsuskahtlusega tuumori eemal-
damise jarel selgunud beniigse diagnoosi
puhul jaab dra ebavajalik keemia- ja/voi
kiiritusravi. Teatud vahitliipide puhul
on metastaasi kirurgilisel eemaldamisel
positiivne efekt elulemusele, niditeks voib
korduv metastasektoomia kolorektaal- ja
luu- ning pehmekoekasvajate puhul osutuda
elulemust parandavaks (17). Corona-Cruz
kaasautoritega leidis, et osteosarkoomi
tiksiku metastaasi kirurgilise eemaldamise
jarel on 5 aasta elulemus 75% (18). S6ltumata
kasvaja morfoloogiast on elulemuse prog-
noos parem viaiksema arvu metastaaside
korral ning pikema haigusvaba intervalli
puhul primaarkolde ravi ja metastaaside
ilmumise vahel (19).

KOKKUVOTE
Umarvari avastatakse tihti juhuleiuna
rindkere radioloogilistel uuringutel, kuid
piltdiagnostika ei ole alati piisav, et eristada
hea- ja halvaloomulist haiguskollet. Lopliku
diagnoosi, millest séltub ravitaktika ja prog-
noos, kinnitab kolde morfoloogiline uuring.
Maliigsuskahtluse korral on diagnostika ja
ka ravi valikmeetodiks minimaalinvasiivne
videotorakoskoopiline kopsuresektsioon.
Kasvajaanamneesiga patsientidel
peetakse imarkolde pdhjuseks eelkoige
metastaasi, kuid tegemist voib olla ka
primaarse kopsuvidhi voi healoomulise
kopsukasvajaga. Pneumotsiitoom on mitme-
komponentse ehitusega II tiitipi alveolaar-
epiteelirakkudest lahtuv vaga harva esinev
healoomuline kopsukasvajaga. Varieeruva
morfoloogilise ehituse téttu on tuumor
radioloogiliselt raskesti eristatav teis-
test sagedamini esinevatest timarkollet
pohjustavatest haigustest, mistottu on
diagnoosimiseks vajalik morfoloogiline
kinnitus. Pneumotsiitoom esineb sageda-
mini keskealistel naistel ning on tavaliselt
aslimptomaatiline. Kuna pneumotsiitoomi
16plik diagnoos selgub enamasti resetsee-
ritud s6lme morfoloogilisel uuringul, on
tuumori eemaldamine tihtlasi ka ravi.
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Autoritel puudub huvikonflikt.

SUMMARY

Pneumocytoma - a rare cause of a
solitary pulmonary nodule

Eva-Maria Kikkas*, Hannes Tamm?23, Tanel
Laisaar®*

A solitary pulmonary nodule is a round
lesion in the lung parenchyma. It is
commonly asymptomatic and found on a
routine chest radiograph or a CT-scan. As
radiological investigations are not 100%
accurate in differentiating between benign
and malignant tumour, morphological study
is needed to confirm the diagnosis and to
plan further patient management, especially
in patients with previous malignant disease.
Video-assisted thoracoscopic lung resection
is nowadays widely used minimally invasive
method to take a lung biopsy or completely
remove solitary pulmonary nodule.
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Pneumocytoma is a rare cause of solitary

pulmonary nodule. It occurs more often in
middle aged women and is asymptomatic
in majority of cases.It is a benign lung
tumour consisting of four major histolog-
ical patterns and it develops from type II
pneumocytes. Due to pneumocytoma’s vari-
able histological structure it is especially
difficult to differentiate from other more
common lung nodules. Diagnosis is usually
confirmed with morphological study of the
removed nodule.
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Kui kaua peaks kestma
antibiootikumravi
pneumoonia korral?

Levinud on arusaam, et ravi anti-
biootikumidega peaks tavaliselt
kestma vahemalt 7 pdeva. Samas
on ka teada, et antibiootikumide
tarvitamisega kaasneb mikroobide
antibiootikumiresistentsuse oht.
Viimastel aastatel on kirjanduses
jarjest rohkem soovitusi kasu-
tada antibiootikume véimalikult
lihikest aega. Vdahe on tdendus-
pohiseid andmeid selle kohta,
milline peaks olema optimaalne
antibiootikumravi kestus néiteks
pneumoonia korral. Kodutek-
keline pneumoonia on levinud

haigusseisund, mille sagedus on
5-11 juhtu 1000 inimese kohta.
Hispaania tilikoolide tead-
lased korraldasid mitme keskuse
osavotul uuringu, et hinnata pneu-
mooniahaigete ravitulemusi liihi-
aegse, 5 pdeva kestnud antibiooti-
kumravi korral vorreldes pikemat
aega kestnud raviga. Kokku oli
vaatluse all 312 kodutekkelise
pneumooniaga haiget, keskmise
vanusega 66 eluaastat. Neist 160
haiget raviti antibiootikumidega 5
pdeva viltel, ravi l0petati haigetel,
kel viimase 48 tunni ei olnud pala-
vikku ning kelle kliiniline seisund
oli stabiilne (ei esinenud hingel-
dust, hiipoksiat, hiipotensiooni
ega tahhiikardiat). Teise rithma

haigeid raviti antibiootikumidega
pikema aja véltel, ravi ldpetati
raviarsti drandgemise jargi.
Uurimisaluste kliinilist
seisundit hinnati 10. ja 30. pdeval
pérast ravi lopetamist. Mdlema
rithma haiged olid tisistusteta
paranenud. Uuring kinnitas, et
stabiilses seisundis pneumoonia-
haigete ravis on lihemat aega - 5
pédeva - kestev antibiootikumravi
paranemiseks piisav.
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