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Soogitoru seinasisene
pseudodivertikuloos kui harva
esinev soogitoru striktuuri pohjus.
Haigusjuhu kirjeldus

Pilt 1. Gastroskoopial leitud s6dgitoru iilaosa striktuur, mis oli
endoskoobile [dbimatu.

Signe Vaas?, Kristi Rusin?

Soogitoru seinasisene pseudodivertikuloos (esophageal intramural pseudodiverticulosis,
EIPD) on harva esinev haigus, mida on kirjeldatud alla 200 haigusjuhu. EIPD kujutab
endast s6ogitoru submukoossete nidrmete ja nddrmejuhade dilateerumist. Haigusel
on mitmeid tiisistusi, millest kdige sagedasemaks on sé6gitoru striktuur. Artiklis on
esitatud 78aastase meespatsiendi haigusjuhu kirjeldus. Patsiendil oli esinenud mitme
aasta jooksul ebaselge pohjusega neelamishéire ja uuringutel oli leitud s66gitoru tilaosa
ahenemine, mille péhjustas soogitoru seinasisene pseudodivertikuloos. Teadaolevalt
on see esimene EIPD haigusjuhu kirjeldus eesti keeles.

HAIGUSJUHT

78aastane meespatsient suunati gastroskoo-
piale neelamishdire ja kaalulanguse tottu.
Gastroskoopilisel uuringul ilmestus s606gi-
toru tilaosas ahenemine, mis oli nii tavalise
kui ka vdiksema diameetriga (vastavalt
9,9 mm ja 8,9 mm) endoskoobile labimatu
(vt pilt 1). Patsient hospitaliseeriti gastro-
enteroloogia osakonda soogitoru striktuuri
pohjuse selgitamiseks.

Anamneesi tdpsustamisel selgus, et
patsiendil oli periooditi olnud raskusi
tahke toidu neelamisega juba 5 aasta valtel
ning simptomid olid viimase aasta jooksul
oluliselt siivenenud. Patsient suutis neelata
vaid plireestatud toitu, siities koguseliselt
ainult umbes 100 g toitu pdevas. Igapde-
vased ravimid manustas ta purustatult.
Umbes kuu aega enne hospitaliseerimist
esines 2nddalane periood, mil patsient ei
olnud voimeline ka pehmet toitu neelama,
mis aga moodus spontaanselt, ilma selge
soodustava pdhjuseta.

Analoogsete kaebuste tottu oli teda
uuritud ka 4 aastat tagasi, mil tehti gast-
roskoopia ning neelamisfunktsiooni ront-
genuuring kontrastainega. Kummalgi
uuringul siis s60gitorus striktuuri v6i muud
neelamist takistavat muutust ei leitud. Gast-
roskoopial leiti soogitorus erosioonid, mille
pohjuseks arvati olevat gastrodsofageaalne
reflukshaigus (edaspidi reflukshaigus).
Raviks maiarati prootonpumba inhibiitor
(PPI), kuid kaebused jdid piisima. Kaasuva-
test haigustest oli muu hulgas teada alkoholi
liigtarvitamine ning maksa alkoholtdbi.
Alkoholi surrogaatide ning kemikaalide
joomist patsient eitas.

Kuna seekordsel gastroskoopilisel
uuringul leiti ahenemine s6dgitoru tilaosas -
ja see ei ole peptilisele striktuurile iseloo-
mulik -, jai algul kahtlus pigem pahaloo-
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mulise kasvaja suhtes. Haiguse ulatuse
tdpsustamiseks tehti esmalt baariumiga
sdogitoru-rontgenoskoopia, kus tuli ndhta-
vale ahenemine so6gitoru iilemises kolman-
dikus aordikaare kdorgusel umbes 4 cm
pikkusel 16igul. Sellel alal oli s66gitoru
sein ebatasase kontuuriga ning valendik
piisivalt ahenenud. Veidi pikemal alal tulid
nidhtavale aimatavad paarimillimeetrised
pseudodivertiikulid (vt pilt 2). Radio-
loogi hinnangul sobis leid stenoseerivale
tuumorile.

Seejdrel tehti gastroskoopia. Protseduuri
alustati 4,9 mm diameetriga pediaatrilise
gastroskoobiga, millega 6nnestus striktuu-
rist edasi liikuda. Jairgmisena voeti kasu-
tusele 8,9 mm labimodduga gastroskoop,
millega oli s66gitoru niitid labitav. Tuumorit
ega poletikulist limaskesta ei visualisee-
runud, kiill aga nahti sodgitoru seinas
mitmeid vidikeseid, umbes 1-2 mm sopis-
tisi (vt pilt 3). Ahenenud piirkonnast voeti
proovitiikid, mille histoloogilisel uuringul
ilmnes vidljendunud péletiku infiltraat, mis
haaras nii aluskude kui ka lameepiteeli.
Poletiku infiltraat oli valdavalt krooniline
limfotsiititide ja plasmarakkudega, ent
fokaalselt oli ka vdahest aktiivset komponenti
neutrofiilidega. Diferentsiaaldiagnostiliselt
vilistati eosinofiilne 6sofagiit, amiiloidoos,
sarkoidoos, seeninfektsioon ja pahaloomu-
line kasvaja.

Tdiendavalt tehti rindkere, kdhu ja
vaagna kompuutertomograafiline uuring,
kus vilist survet sddgitorule, kasvajat ega
metastaase ndhtavale ei tulnud. Endo-
skoopilise ja rontgenoskoopilise leiu alusel
diagnoositi patsiendil séogitoru seinasisene
pseudodivertikuloos ning selle tiisistusena
sdogitoru lilaosa striktuur.

Seisundi hindamiseks diinaamikas ning
ahenenud piirkonna stentimise vajaduse iile
otsustamiseks teostati 12. pdeval parast
eelmist gastroskoopiat kordusuuring. Sel
uuringul dnnestus striktuur ldbida nii
8,9 mm kui 9,9 mm diameetrise gastroskoo-
biga, mistottu loobuti nii s6dgitoru balloon-
dilatatsioonist kui ka stendi asetamisest.
Soogitoru eri osadest vdeti uued proovi-
tiikid, mille histoloogilisel uuringul oli
jallegi tegemist mittespetsiifilise kroonilise
poletikuga. Endoskoopiliste protseduuride
jarel taandus neelamishdire sedavord, et
patsient suutis taas tahket toitu siiiia ning
ta lubati rahuldavas tildseisundis koju.
Suukaudseks raviks madrati esomeprasool

HAIGUSJUHT

Pilt 2. S66gitoru rontgenoskoopial baarium-kontrastainega
on nadha ahenenud séogitoru valendikku koos
pseudodivertiikulitega (mérgitud nooltega).

Pilt 3. Gastroskoopial leitud véikesed limaskesta sopistised
soogitoru iilemises kolmandikus (valged nooled). Jalgitav on ka
pseudodivertiikulite kulgemine lineaarselt médda s66gitoru
pikitelge (kollased nooled).

EestiArst 2023;102(10):542-546

543



40 mg pdevas ning patsienti ndustati alko-
holist loobumise suhtes.

KIRJANDUSE ULEVAADE

Soogitoru seinasisene pseudodivertiku-
loos (EIPD) on harva esinev haigus, mida
iseloomustavad mitmed viikesed sopistised
soogitoru seinas. Need sopistised kujutavad
endast laienenud ndiarmeid ja nddrmeju-
hasid s6dgitoru submukoosas. Erinevalt
nn tdelistest divertiikulitest ei haara
need koiki soogitoruseina kihte, mistéttu
nimetatakse neid pseudodivertiikuliteks
(D). Esimest korda kirjeldati seda haigust
1960. aastal (2).

EIPD levimuse kohta ei ole seni olemas
kindlaid andmeid. Kirjanduses on vilja
toodud, et 2011. aasta seisuga oli maailmas
kirjeldatud vaid ligi 200 haigusjuhtu (3, 4).
Uhel 1986. aastal avaldatud retrospektiivsel
uuringul vaadati tile 14 350 seedetrakti
tilaosast tehtud kontrastainega rontge-
nogrammi, kus EIPD diagnoositi ainult 21
patsiendil ehk 0,15%-1 uuritutest (5).

Haigus v6ib avalduda igas vanuses. Seal-
juures on esile toodud kaks vanuserithma,
kelle seas seda sagedamini diagnoositakse,
s.o teismeeas ning 50.-60. eluaastates
isikutel. Lisaks on leitud, et EIPDd esineb
veidi sagedamini meestel. Sagedased EIPDga
kaasuvad haigused ja seisundid on diabeet,
soogitoru kandidoos, gastrodsofageaalne
reflukshaigus, krooniline alkoholi liigtar-
vitamine ning kokkupuude sodvitavate
hapetega. Uhtlasi peetakse neid EIPD kuju-
nemise riskiteguriteks (3, 6).

Haiguse patogenees ei ole seni selge.
Ei ole lihtset seisukohta, kas pseudodiver-
tiikulid omavad selles primaarset rolli voi
on nende kujul tegemist sekundaarsete
muutustega millelegi muule. Enamasti arva-
takse, et pseudodivertiikulid on s6ogitoru
krooniliste pdletikuliste muutuste tagajirg
koos ndiarmete periduktaalse fibroosiga.
Samuti on nende teket seostatud sddgi-
toru hiipermotiilse seisundiga. Kirjeldatud
olukorrad tingivad s66gitoru submukoos-
setes nddrmetes ja nddrmejuhades kas
obstruktsiooni voi kompressiooni, mis aja
jooksul pdhjustavad nende dilateerumist
ning pseudodivertiikulite formeerumist
(6). Krooniline pdletik neis pdhjustab aga
sdogitoru seina fibroseerumist ja seeldbi
valendiku ahenemist (7). Teisalt arvatakse,
et EIPD pdhjuseks on submukoossete
nddrmete kaasasiindinud v6i omandatud

proliferatsioon. Krooniline pdletik voib
aga omakorda ka sellisel juhul soodustada
nadrmete edasist dilateerumist ehk pseudo-
divertikuloosi siivenemist.

Arvestades tiksikuid haigusjuhte laste
seas, on uheks etioloogiliseks teguriks
arvatud nddrmejuhade kaasasiindinud
funktsionaalset puudulikkust. Teiste hiipo-
teeside seas on vilja toodud nddrmete
sekretsiooni reguleeriva autonoomse narvi-
sisteemi hdiret, viidates, et tegemist on
pigem funktsionaalse, mitte strukturaalse
probleemiga. Seda toetab ka spetsiifiliste
histopatoloogiliste ja immuunhistokeemi-
liste muutuste puudumine dilateerunud
nddrmetes ja nddrmejuhades (8).

EIPD puhul esinevad pseudodivertiikulid
on umbes 1-4 mm siigavad ja 1-2 mm
laiad ning kulgevad pikisuunaliselt mooda
so0gitoru seina. Monikord véivad sopistised
omavahel liituda, moodustades pikisuunalisi
trakte. Pseudodivertiikulite arv vaib variee-
ruda monest tiksikust kuni kahekiimneni.
Need paiknevad kas difuusselt tile s66gitoru
seina (60%) voi on segmentaarse haaratu-
sega (40%). Viimasel juhul on koige sageda-
semaks lokalisatsiooniks sodgitoru tilemine
kolmandik (1, 3). Pseudodivertiikulitel on
omadus perioodiliselt avaneda ning sulguda
tdnu miioepiteliaalsete rakkude sdilimisele
dilateerunud nadrmetes (8).

Koige sagedasem EIPD siimptom on
disfaagia ehk neelamishdire (80%), mis voib
avalduda nii episooditi kui olla pidev ning
ajas siiveneda. Patsiendid vdivad kannatada
neelamishdire all mitu kuud voi isegi aastaid,
enne kui joutakse diagnoosini. Lisaks vdib
esineda reflukshaigusele iseloomulikke
simptomeid (1, 3). Rindkerevalu ning
rinnakutaguse survetunde tottu voidakse
ekslikult kahtlustada kardiopulmonaalseid
haigusi. Uksikutel juhtudel vdib esineda
anoreksia koos kaalulangusega ning isegi
seedetrakti tilaosa verejooks hematemeesi
ja/voi meleenaga (6). Umbes 20% juhtudest
on aga asiimptomaatilised juhuleiud.

Sagedaseks komplikatsiooniks on s66gi-
toru striktuur (76-90%), mis paikneb
enamasti just sodgitoru iilemises kolman-
dikus ning on peamiseks haiguse avaldu-
mise vormiks (3). Teisteks tiisistusteks on
verejooks, spontaanne perforatsioon, fistu-
lite formeerumine (bronhiodsofageaalne,
0sofagomediastinaalne), peridivertikuliit
ning mediastiinumi abstsessid (6). Kuigi
EIPDd on peetud beniigseks haiguseks,
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on mitmed uuringud siiski ndidanud, et
selliste patsientide seas on soogitoruvahi
esinemissagedus kdrgem vorreldes kont-
rollrithmaga (3, 6).

Haiguse diagnoosimine voib olla selle
varajases jargus keeruline. Kdige informa-
tiivsemaks uuringuks peetakse baariumiga
rontgenogrammi. Suukaudsel manustamisel
tdidab kontrastaine pseudodivertiikulid,
mistdttu tulevad need rontgenitilesvottel
paremini esile. Iseloomulikuks tunnuseks
on kitsa kaelaosaga nn kolbikujulised sopis-
tised mooda soogitoru pikitelge.

Endoskoopiliselt on haigust keerukam
diagnoosida, kuna perioodiliselt sulguvad
véiikesed tsiistjad avaused jddvad tihti-
peale uuringul méarkamata ning ekslikult
voib jidda mulje normiparasest soogitoru
limaskestast (1, 9). Vaid umbes 25% haigus-
juhtudest tuvastatakse endoskoopiliselt.
Moénikord voib taheldada pseudodivertii-
kulitest kollaka sekreedi eritumist ning
sopististe ddrised voivad olla imbritsevast
limaskestast veidi kdorgemad ja tuua need
paremini esile.

Gastroskoopial voetud proovitiikkide
histoloogilisel uurimisel leitakse enamasti
kas dgedale voi kroonilisele poletikule
viitavaid muutusi, kuid histoloogiliselt
haigust kinnitada ei ole véimalik, kuna
pseudodivertiikulid on intramuraalsed
ja tavalises biopsiapreparaadis ndhtavale
ei tule (3). Juhul, kui rontgenogrammil
visualiseeruvad pseudodivertiikulid, kuid
gastroskoopial iseloomulik leid puudub, siis
on soovituslik tdiendavalt teha kompuuter-
tomograafiline (KT) ning endoskoopiline
ultraheli- (EUS) uuring.

KT-uuringul voib tdheldada sdogitoru
seina paksenemist, ebakorrapédrase kuluga
valendikku ning intramuraalseid gaasi-
kogumikke. Ka EUS-uuring voib ndidata
analoogseid muutusi, milleks on sé6gitoru-
seina teise ja kolmanda sonograafilise kihi
paksenemine ning mitmed intramuraalsed
kajavarjud, mis on tingitud 6huga tditunud
sopististest soogitoru seinas (9). Tdiendavad
uuringud on ndidustatud ka sodgitoru
striktuuri olemasolu korral pahaloomulise
kasvaja valistamiseks (3).

Ravi eesmdrk on siimptomite leeven-
damine, kaasuvate haiguste kontroll ning
tlisistuste vdltimine. Umbes 10% patsien-
tidest ei vaja mingit ravi. Sageli médara-
takse PPI, kuna haigusel on leitud seos
reflukshaigusega. Kandidoosi korral on

nédidustatud antifungaalne ravi. S66gitoru
striktuuri olemasolu korral on enamasti
vajalik selle endoskoopiline dilateerimine.
Korduvate protseduuride tulemusel on
oodata haigusndhtude taandumist, ent
uuringud on ndidanud, et pseudodivertii-
kulid jaavad siiski alles (1, 3, 6). Ulatusliku
haiguse ning ravile mitte alluvate juhtude
korral vdib osutuda vajalikuks kirurgiline
sekkumine (6sofagektoomia) (1, 9). Vaid
thes artiklis kirjeldati komplitseeritud
haiguskulu korral alternatiivse variandina
kaetud metallstendi paigaldamist, mille
korral fikseeriti stent s60gitorru endo-
skoopiliselt 6mblustega (10). Kuigi EIPD
puhul on tdheldatud seost s6dgitoruvahiga,
ei ole praegu konkreetseid juhiseid ega
soovitusi, millise intervalliga peaks neid
patsiente edaspidi jalgima (1).

ARUTELU JA KOKKUVOTE
EIPD on vdhe uuritud haigus. Puuduvad
selged teadmised nii selle etiopatogeneesi,
ravivoimaluste kui ka jalgimistaktika kohta.
Kirjeldatud patsiendil esines EIPD-le iseloo-
mulikest tunnustest neelamishdire (nii
vahelduva kui ka progresseeruva kuluga)
ning sodgitoru striktuur selle proksi-
maalses osas. Anamneesis olid teadaolevate
riskiteguritena reflukshaigus ja alkoholi
liigtarvitamine. EIPD diagnoosimine on
keerukas, kuna haigust tuntakse vihe ning
pseudodivertiikulid jadvad endoskoopilisel
uuringul tihtipeale markamatuks. Diagnoosi
tapsustamisel on olulisemad baarium-kont-
rastainega so0gitoru rontgenogramm ning
gastroskoopia, tdiendavat infot annavad KT-
ja EUS-uuring. Diferentsiaaldiagnostiliselt
on oluline vilistada pahaloomuline kasvaja.
Kirjeldatud patsiendil olid pseudodiver-
tiikulid ndhtavad nii endoskoopiliselt kui
ka rontgenoloogiliselt ning kasvaja valis-
tati nii korduvate biopsiate kui KT-uurin-
guga. Korduvate gastroskoopiate kdigus
jarjest suurema diameetriga endoskoopide
kasutusele votmisega dnnestus sdodgitoru
valendikku laiendada ja patsiendi kaebusi
olulisel mééral leevendada. Kuigi balloondi-
latatsioon kohe vajalikuks ei osutunud, voib
tulevikus olla suure tdendosusega tarvis
soogitoru dilateerida. Patsiendile méarati
edasiseks raviks PPI ning soovitati alkoho-
list loobuda. Patsient jdi gastroenteroloogi
ambulatoorsele jdlgimisele ning korduva
endoskoopia vajaduse iile otsustatakse
esialgu sdltuvalt simptomite diinaamikast.
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Neelamishdire ja sodgitoru diferentsiaal-
diagnostikas on ebaselge diagnoosi korral
vaja arvestada ka sddgitoru pseudodiverti-
kuloosi voimalusega.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikliautorid kinnitavad, et neil ei esine seoses artikli avaldami-
sega huvide konflikte.

SUMMARY

Esophageal intramural
pseudodiverticulosis as a rare cause
of oesophageal stricture: a case
report

Signe Vaas?, Kristi Rusin?

Esophageal intramural pseudodiverticulosis
(EIPD) is a rare disease with only about
200 reported cases. It is characterized
by multiple flask-shaped outpouchings
of the esophageal wall. These lesions are
pathologically dilated and inflamed excre-
tory ducts of the submucosal oesophageal
glands. Complications include esophageal
stricture, bleeding, infections and even
perforation. Diagnosis of EIPD is chal-
lenging due to lack of awareness of this
uncommon disease. The small outpouchings
are also likely to be missed on endoscopy.
Barium oesophagogram is considered a
more sensitive diagnostic modality. We
present a rare case of EIPD complicated with
esophageal stricture in the upper third of
the oesophagus. The studied 78- year- old
male with dysphagia had a previous history

of gastro-oesophageal reflux disease and
chronic alcohol abuse, which are considered
as EIPD risk factors. Pseudodiverticulosis
was detected on the barium esophagogram
as well as on gastroscopy. The stricture was
dilated endoscopically for symptomatic
relief. He was prescribed proton pump
inhibitors and was advised to abstain from
alcohol. Currently there are no guidelines
for surveillance of these patients, although
some studies suggest the possibility of
development of carcinoma. Futher studies
are required to clarify the ethiopathogen-
esis, and treatment options, and the value
of surveillance of EIPD.
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