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Metastaas ajus soogitoruvahi esmase

kliinilise avaldusena

Vdino Sinisalu?, Tiiu Tomberg*2

Perearst suunas 68 aasta vanuse mees-
patsiendi erakorralise haigena EMOsse.
Viimase 2 nddala véltel oli haige kurtnud
pearinglust, tasakaaluhdireid ja isutust,
jddnud peaaegu voodihaigeks.

Kahe aasta eest viibis patsient ravil
neuroloogia osakonnas. Diagnoositi ajuin-
farkti vdikeaju vasemas hemisféddris ja
vermis’es ning parema liliarteri 16pposa
tromboosi (vt pilt 1). Kaasuva haigusena
fikseeriti essentsiaalne arteriaalne hiiper-
tensioon. Haige suunati edasi taastusravile
ja sekundaarseks preventsiooniks méarati
Hjertemagnyl 150 mg, ramipriil 10 mg ja
atorvastatiin 20 mg péevas.

Taastusravi jarel haige seisund paranes.
Ta oli vOimeline iseseisvalt kdndima, kuid
abikaasa andmetel ta valjakirjutatud ravi-
meid ei votnud ja jatkas suitsetamist kuni
1 pakk sigarette pdevas.

Edaspidi stivenes patsiendil kuulmis-
langus, audiomeetriliselt ilmnes madalate
ja keskmiste toonide kuulmise langus.
Haige varustati kuulmisaparaadiga, millega
ta kohanes siiski halvasti ja viimase aasta
jooksul enne hospitaliseerimist oli kontakt
haigega raskendatud, kuid erilisi kaebusi
ta ei esitanud.

Pilt 1. KT-uuring peast ja KT-angiograafia. Vaikeaju vasemas
hemisfaaris ja vermis'e piirkonnas hiipodensne kolle; parema
luliarteri Idpposa oklusioon.

OBJEKTIIVNE LEID VASTUVOTUL
Patsient oli kontaktne ning isikus, ajas
ja kohas orienteeritud. Kuulmislanguse
tottu oli kontakt raskendatud, peavalu
ega iiveldust ta ei kurtnud, oli uldiselt
pidurdatud, kaebas peauimasust. Kiilgedele
vaatamisel esinesid niistagmid, neelamine
ja fonatsioon olid hdireteta, kurgurefleks
vallandus molemal pool. Pareese ei olnud.
Koordinatsioonikatsud olid ebakindlad,
istuma toustes ilmnes kehatiive ataksia.

Anamneesi ja objektiivselt leidu arves-
tades oli esimeseks diagnoosihiipoteesiks
korduv ajuinfarkt vertebrobasilaarsiisteemi
varustusalal.

Tehti kompuutertomograafiline (KT)
ja magnetresonantstomograafiline (MRT)
uuring natiivis ja kontrastainega. Tagumises
koljuaugus tuli esile heterogeenselt kontras-
teeruv tuumor diameetriga 4,19 x 3,47 cm
ja neljanda ajuvatsakese deformatsioon
(vt pilt 2). KT ja MRT leiu alusel vois kaht-
lustada ka peaaju metastaatilist tuumorit.

Voimalikule vdhi algkoldele anamneesis
ja objektiivses leius viiteid ei olnud. Sono-
graafilisel uuringul k6hukoopast kéhukoopa-
elundite tuumori kahtlust ei jddnud. Ka
rindkere iilesvottel ei ilmnenud kasvajale
voi poletikule viitavaid muutusi.

Patsient hospitaliseeriti neurokirurgia
osakonda. Esimestel pdevadel osakonnas
oli haige keskmise raskusega lildseisundis,
eelistas voodist mitte tdusta. Esinesid
febriilsed temperatuuritéusud ja koha, veres
olid poéletikuniitajad téusnud. Korduvad
tilesvotted kopsudest koldelisi muutusi
esile ei toonud. Raviks ordineeriti tsefu-
roksiim ning pidrast 5. ravipdeva palavikke
ei kordunud ja poletikunditajad normali-
seerusid.

Seejarel tehti haigele operatsioon - tagu-
mine kraniotoomia. Védikeajust eemaldati
suhteliselt selgelt piiritletav tuumor.

Kasvaja histoloogilisel uuringul sedas-
tati viahe diferentseerunud lamerakk-kart-
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sinoomi kude - pahaloomulise kasvaja
metastaas.

Operatsiooni jarel oli haige teadvusel,
pareesideta, plisisid nlistagmid ja tasakaalu-
hidire. Kuulmislanguse toéttu sai haigega
kontakti vaid talle kirjalikult kiisimusi
esitades. [lmnes véljendunud neelamishdire:
tahke toit ei liikunud suust edasi, samas oli
neelamisakt normis.

Tehti KT-uuring rindkerest, kus tuli esile
valendikku ahendav kasvaja so0gitorus ning
kaelapiirkonna ja mediastiinumi limfisdl-
mede suurenemine (vt pilt 3).

Onkoloogi tehtud endoskoopilisel
uuringul oli ndhtav sédgitoru keskosas
30-35 cm kaugusel hammastest tsirkulaarne
tuumor, mis oli endoskoobiga ldbitav kesk-
mise surve all (vt pilt 4). Tuumorist voeti
biopsia. S66gitoru ahenemiskohale pandi
Hanaro stent EPB 18110 x 70 kogupikkusega
110 mm (vt pilt 5). Stentimine dnnestus.
Bioptaatide histoloogilisel uuringul leiti
atliipilise lameepiteeli vaadid, infiltratsioon
sidekoes, mooddukas rakuatiiiipia, koldeline
sarvestumine, pindmine haavandumine,
rohke segarakuline péletikuinfiltraat side-
koes. Otsus: sarvestuv lamerakk-kartsinoom,
diferentseerumisaste eelkdige mdddukas.

Onkokonsiiliumi otsusega suunati haige
keemiaravile.

Haiglast véljakirjutamisel oli patsient
keskmise raskusega iildseisundis, eelistas
lamada, pareese ei olnud, 60siti oli rahutu,
kdondida suutis rulaatoriga. Haigele on
ndidustatud vedel voi piireestatud toit,
vajab s6omisel kdrvalabi koordinatsiooni-
héire tottu.

soogitoru valendikku tsirkulaarselt
ahendav tuumor.

HAIGUSJUHT

Pilt 2. KT- ja MRT-uuring peast. Infratentoriaalsel keskjoonel ja
sellest vasemal ndha heterogeenselt kontrasteeruv ekspansioon,
metastaasikahtlus.

Pilt 3. KT-kontrastuuring rindkerest.
Soogitoru kesk- ja allosas ekspansiivne

protsess, sellest korgemal s66gitoru
suprastenootiline laienemine.
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Pilt 5. S6dgitoru valendikku paigaldatud
laiendav stent.
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ARUTELU

Tegemist on soogitoruvahi haigusju-
huga, mille esimene kliiniline avaldus
oli metastaas ajus. Véarib tdahelepanu, et
metastaas ajus lokaliseerus vidikeaju piir-
konnas, kus kahe aasta eest oli kujunenud
infarktikolle. Kiisimus, kas metastaasi
paiknemine on pohjuslikult seotud varem
kujunenud infarktikoldega, jadb lahtiseks.
Kirjandusest ei leidnud me viiteid sarnaste
seoste kohta. Kull aga voisid varasema
vdaikeaju-infarkti jadknahud maskeerida
metastaasist tingitud neuroloogilist leidu.
Nii oli ka esimene diagnoosihlipotees haige
vastuvotul reinfarkt vdikeajus. Tdpne
diagnoos kinnitati alles aju visualiseerimis-
uuringutel. Kirjeldatud juhtum kinnitab veel
kord visualiseerimisuuringute otstarbekust
ajuinsuldi-kahtlusega haigetel.

So6ogitoruvahk on viahisurmade pohjuste
seas seitsmendal kohal ja sageli diagnoosi-
takse see alles hilisstaadiumis (1). Kasvaja
operatiivne ravi on selles faasis seotud
raskete komplikatsioonidega ja haiged
allutatakse enamasti palliatiivsele ravile.
Kirjanduse andmeil on tohusaim palliatiivse
ravi vote diisfaagia leevendamiseks so6gi-
toru stentimine (1). Nii toimiti ka kirjeldatud
juhul. Edasi rakendati keemiaravi.

Peaaju metastaasid moodustavad ligi
poole koikidest peaaju kasvajatest (2). Aju
metastaasid diagnoositakse kuni 40%-1
viahihaigetest ja nende esinemissagedus
kasvab (3). Sagedamini metastaseeruvad
peaajju kopsu- ja rinnavdhid ning mela-
noom. Kirjanduse andmeil jddb ka tdna-
pdevaste diagnoosimisvéimaluste juures
15%-1 metastaasijuhtudest kasvaja algkolle
selgitamata (3).

Ajumetastaaside ravivotted soltuvad
haige tildseisundist, metastaatiliste kollete
arvust ja metastaasi suurusest. Metastaasi
imbritseva vasogeense ajuturse raviks on
edukalt kasutusel kortikoidhormoonid.
Uksiku ajumetastaasi korral on eelistatum
raviviis selle kirurgiline eemaldamine (4).

Nii oli see ka kirjeldatud juhul. Palliatiiv-
setest ajumetastaaside ravivotetest on
kasutusel kiiritusravi ja ka gammanuga.
Keemiaravile alluvad aju metastaasid sarna-
selt pdhikoldega (3).

SUMMARY

Brain metastasis and the
first clinical manifestation of
oesophageal cancer

Vaino Sinisalu?, Tiiu Tomberg*2

A 68- year-old male was admitted to hospital
with signs of fatigue, ataxia and vertigo. Two
years earlier the patient had been admitted
due to cerebellar infarction and thrombosis
of the right vertebral artery. Recovery had
been almost full.

On admission brain CT and MRT revealed
cerebellar tumour of 4.19x3.47 cm, brain
metastasis was suspected.

A few days later the tumour was removed
via posterior craniotomy. Microscopically
differentiated carcinoma was diagnosed.

Postoperatively, the patient’s condition
was relatively stable, but one week later signs
of dysphagia were manifested. There were no
signs of bulbar paralysis. Chest CT revealed
a tumour obstructing the oesophagus.

For palliation of dysphagia an oesoph-
ageal stent (HANAROSTENT EPB) was
endoscopically placed on the stenotic site.
Further, the patient was sent to the depart-
ment of oncology for chemotherapy.
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