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Pilt 1. Kompuutertomograafiline uuring, paremas testis’es

Paratestikulaarne atupiline
lipomatoosne tuumor (hasti
diferentseerunud liposarkoom)

Andrei Uksov?, Denis Uksov?, Oksana Zahharova?

HAIGUSJUHT

59aastane mees pddrdus tldkirurgi vastu-
votule detsembris 2015. Probleemiks oli
skrootumi suurenemine nelja kuu véltel,
eeskadtt paremalt poolt. Lisaks esines ka
minimaalne valulikkus skrootumis. Traumat
ta eitas, orhiiti péddenud ei olnud.

Eelnevalt oli mees olnud terve. Ravimeid
ei olnud tarvitanud. Uroloogilisi haigusi eitas.

Objektiivselt esines paremal pool skroo-
tumis ligikaudu kahe rusika suurune
moodustis, parem testis oli moodustisest
eraldi. Konsistentsilt oli moodustis tihke,
palpatsioonil valutu ning tisna liikuv.
Mbolemad testis’ed olid palpeeritavad ning
normaalse suurusega.

Skrotaalelunditest tehti ultraheliuuring,
kus kirjeldati paremal munandikotti tditvat
inhomogeense struktuuriga tumoroosset
moodustist. Liigset vedelikku munandikotis
ei ilmnenud. Verevarustus oli mélemal pool
jalgitav.

Diagnoosi tdpsustamiseks tehti kompuu-
tertomograafia, mille tulemus oli jairgmine:
bilateraalselt testis’ed tavapédrase struk-
tuuriga, parema testis’e taga kapseldunud
moodustis 7,6 cm x 6,5 cm, mille sees leidub
rasvkoelist komponenti ning pilvjalt kergelt
kontrasteeruvat pehmekoelist komponenti.

pehmekoeline tuumor suurusega 7,6 x 6,5 cm.

Leid viitas eelkdige rasva sisaldavale tuumo-
rile (vt pilt 1). Muud rindkere ja kohudone
elundid olid haigusliku leiuta. Haiget otsus-
tati opereerida ja tuumor eemaldada.

Operatsiooni kirjeldus

Uldanesteesias tehti 18ige raphe scroti’l. Toodi
nédhtavale parempoolne testis koos moodusti-
sega. Tegemist oli ligikaudu poolteise rusika
suurusega kivikdova moodustisega. Parem-
poolne testis oli sellega tihedalt liitunud.
Tehti parempoolne orhiofunikulektoomia
koos moodustise eemaldamisega. Funiculus
vabastati kubemekanali vilisavause tasandil
ning ligeeriti mitteresorbeeruva materjaliga.
Skrootumisse jaeti lateksdreen. Haav suleti
kihiti resorbeeruvate d6mblustega.

Preparaadi histoloogiline kirjeldus

Makroskoopiliselt oli tegu lobuleeritud
massiga modtmetega 10 x 10 x 6,5 cm, ldike-
pind kollakas-hallikas. Testis’e md6dud olid
5,5 X 3 x 2 cm. Tuumor oli hésti piirdunud,
visuaalselt invasiooni ei sedastatud (vt pilt 2).
Histoloogiliselt oli tegu histi piirdunud ning
kollageenkimpudega timbritsetud parates-
tikulaarse (tunica vaginalis’e parietaalse ja
vistseraalse lestme vahel) fibrolipomatoosse
tuumoriga, kus fibromiiksoidses stroomas
tulid esile multivakuoliseeritud lipoblastid,
hiiperkroomsete tuumadega ning vihese
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Pilt 2. Tuumor koos parempoolse testis’ega.
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atiipismiga adipotstitidid, hiiperkroomsed
kddvrakulised stroomarakud. Mitoose ei
sedastatud. Immuunhistokeemilisel uuringul
ki-67 naitas proliferatiivset aktiivsust 1%
rakkudest. Fokaalselt oli tuumor hasti
vaskulariseeritud, kohati leidus liimfotstiiite
ja plasmarakke; nekroosi tunnused puudusid.
Limfovaskulaarne ja perineuraalne inva-
sioon puudusid. Testis ja munandimanus olid
isedrasusteta. Kokkuvottes oli morfoloogi-
liselt tegemist paratestikulaarse atiiiipilise
lipomatoosse tuumoriga, WHO klassifikat-
siooni jargi G I staadium. Resektsioonijooned
olid puhtad.

Postoperatiivne periood kulges tiisistus-
teta. Lateksdreen eemaldati teisel operat-
sioonijdrgsel pédeval ning pdrast seda lubati
patsient ambulatoorsele ravile. Esimeses
jarelkontrollis 20.01.2016 olid émblused
resorbeerunud, haav paranenud. Patsient
oli kaebusteta.

Onkoloogi hinnangul ei olnud operat-
sioonijargne advujantravi ndidustatud.
Vajalik on haige seisundi edasine jdlgimine
onkoloogi poolt.

ARUTELU

Suuremal osal liposarkoomiga haigetel
esineb valu skrootumi piirkonnas ja aega-
moodda kasvav ingvinaalne voi skrotaalne
mass, mis enamikul juhtudel sarnaneb
alguses kubemesonga voi lipoomiga skroo-
tumis. Tavaliselt saavad paratestikulaarsed
lipoomid alguse kubemekanali védlisavause
juurest ning kasvavad skrootumisse.
Histi diferentseerunud paratestikulaarse
liposarkoomi rasv on homogeenne ja see
voib pdhjustada diferentsiaaldiagnostilisi
raskusi, et eristada tavalist lipoomi voi
rasvikut kubemesonga kotis (6).

Liposarkoomid jagunevad WHO klassi-
fikatsiooni alusel nelja rithma: atiiiipiline
lipomatoosne tuumor (hasti diferentsee-
runud liposarkoom), vahe diferentseerunud
liposarkoom, miikoidne liposarkoom ja
pleomorfne liposarkoom (1). Mitmetes
uuringutes on ndidatud, et kasvaja histo-
loogiline tiilip on retsidiivi tekkimise prog-
nostiline tegur (2).

Genitourinaartrakti sarkoome on tiliharva.
Uhe retrospektiivse uuringu jirgi esines 25
aasta pikkuse jalgimisperioodi jooksul neid
131 juhtu (3). Hasti diferentseerunud sarkoo-
midel on tendents lokaalselt retsidiveeruda,
samas kui vihe diferentseerunud sarkoomi-
dele on iseloomulik difuusne metastaseeru-

mine (4). Atiitipilise lipomatoosse tuumori 5
aasta elulemuseks peetakse ligikaudu 74%,
tuumori harva esinemissageduse tottu ei
ole tihtseid seisukohti operatsioonijargse
adjuvantravi vajalikkuse suhtes (5).

KOKKUVOTE

Paratestikulaarne atiitipiline lipomatoosne
kasvaja on tiliharuldane ning selle ravi on
kirurgiline - en bloc eemaldamine.

SUMMARY

Atypical paratesticular lipomatous
tumour (well differentiated
liposarcoma). Case report

Andrei Uksov?, Denis Uksov?, Oksana
Zahharovat

Afifty-nine-year- old man was seeking medical
aid because of a dense mass in the scrotum,
that had grown during the previous 4 months
but had not yet caused marked complaints. On
medical investigation a dense tumour with a
diameter of about 10 cm, located largely on
the right side, was palpable in the scrotum.
Both testes were palpable separately from
the tumorous mass. A CT scan showed a well
demarcated mass, containing a lipomatous
component, behind the right testis. Both
testes with a normal structure were seen
separately from the tumour.

Surgery, a right-side orchiofuniculec-
tomy, was performed and the tumour was
removed. On histological investigation a
well differentiated liposarcoma grade G1
by the WHO classification was diagnosed.

The patient recovered without any
complications, Postoperative adjuvant
therapy was not indicated. The presented
type of testicular tumours is extremely rare.
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