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Intraabdominaalsed
bronhogeensed tsiistid

Merit Puustusmaa - Pohja-Eesti Regionaalhaigla radioloogiakeskus

48aastane meespatsient pdodrdus perearsti
saatekirjaga uroloogi vastuvdtule, kaevates
vasakul alaseljas aeg-ajalt esinevat valu, mis
kiirgus vasakule alakéhtu ning séltus ka
kehaasendist. Kaebused olid kestnud umbes
iihe aasta. Patsiendi kehakaal oli plisinud
stabiilne. Urineerimisel kusepdis tdielikult
ei tiihjenenud. Seedimine oli tavapdrane.
Objektiivsel uurimisel oli palpatsioonil kerge
valulikkus vasakul alakdhus. Vereanaltitisid
ning uriinianaliiiis olid oluliste korvale-
kalleteta.

Neerukivi kahtluse téttu tehti patsien-
dile kdhu- ja vaagnapiirkonna madala kiir-
gusdoosiga kompuutertomograafiline (KT)
uuring natiivis, kus ilmnes mao vdikesel
kurvatuuril suurenenud liimfis6lmeks sobiv
struktuur, mistdttu radioloog soovitas
maotuumori vilistamiseks teha gastro-
skoopia. Lisaks oli KT-uuringul vasakul
hemidiafragmal ndhtav ebaselge olemusega
lesioon, mille tdpsustamiseks soovitati
veenisisese kontrastainega KT-uuringut.
Konkremente ega paisu urotraktis esile
ei tulnud.

Edasisteks uuringuteks suunati patsient
uldkirurgi vastuvotule. Gastroskoopial diag-
noositi gastriit ning koloskoopial eemaldati
umbsoolest poliilip, mis ei olnud maliigne.
Umbes kuu aega eelnevast KT-uuringust
hiljem tehti patsiendile veenisisese kont-
rastainega KT-uuring parenhiimatoosses
faasis, kus a. gastrica sinistra korval oli
2,8 x 1,4 cm piklik l[imfis6lmeks sobiv
struktuur (vt pilt 1). Maos tuumorit ei
esinenud. Vasakul paravertebraalsel Th12/L1
korgusel diafragma sddre korval oli piklik
2,2 x 1,6 cm pehmekoeline ihtlase tihedu-
sega selgepiiriline moodustis, mille olemus
jai ebaselgeks (vt pilt 2).

Kuna kollete olemus jdi ebaselgeks, otsus-
tati teha laparoskoopiline operatsioon ning
eemaldada kolded tdpsustavaks patohisto-
loogiliseks uuringuks. Kollete eemaldamise
kédigus molemad kolded perforeerusid ning
neist vdljus siiltjas vedelik. Histoloogilise
uuringu alusel oli tegemist intraabdomi-
naalsete bronhogeensete tsiistidega, paha-
loomulisust ei leitud. Postoperatiivne kulg
moddus isedrasusteta.

Pilt 1. Kompuutertomograafiline uuring veenisisese kontrastainega parenhiimatoosses faasis aksiaalses (A),
koronaalses (B) ja sagitaalses tasapinnas (C). A. gastrica sinistra kdrval on naha piklik limfisdlmeks sobiv struktuur
(nool).

Eesti Arst 2024; 103(8):383-384 383



Pilt 2. Kompuutertomograafiline uuring veenisisese kontrastainega parenhiimatoosses
faasis aksiaalses (A) ja koronaalses (B) tasapinnas. Vasakul paravertebraalsel Th12/L1
korgusel, diafragma saare karval on ndha piklik pehmekoeline iihtlase tihedusega
selgepiiriline moodustis (nool).

ARUTELU

Bronhogeensed tslistid on haruldased
healoomulised tsiistilised lisamassid, mis
enamasti paiknevad kopsu parenhiiimis
v0i mediastiinumis, kuid vdivad paik-
neda ka védljaspool rindkeredont, néditeks
nahas, nahaaluskoes, kaelal, diafragmal
(1, 2). Intraabdominaalsed bronhogeensed
tsiistid on vdga haruldased ning enamik
neist paikneb retroperitoneaalsel (2).
Bronhogeensed tsiistid tekivad primitiivse
eessoole trahheobronhiaalse rudimendi
ebanormaalsest pungumisest loote varases
arengus (3.-7. embriionaalnddalal) (1, 2).
Kui tthendus primitiivse eessoolega siilib,
moodustub tsiist trahheobronhiaalpuu voi
soogitoru ldheduses. Tdielikult primitiivsest
eessoolest eraldumise korral voib tsiist
migratsiooni tulemusel paikneda erinevates
piirkondades organismis (1).

Tavaliselt on tegemist astimptomaatilise
leiuga. Simptomid voivad tekkida suuremate
tsiistide korral nende infitseerudes vdi juhul,
kui tslist avaldab survet korval asetsevatele
elunditele (1, 2). Enamasti on simptomid
ebaméddrased ning mittespetsiifilised (2).

KT-uuringul ilmestuvad bronhogeensed
tsilistid timarate, 2-10 cm diameetriga selgelt
piirdunud tsiistiliste massidena, mis on
Umbritsetud 6hukese seinaga. Tsiistid sarna-
nevad tiheduselt veega vdi pehmekoega,

soltuvalt tsiisti sees oleva valgurikka lima
tdpsest kogusest (vesisem voi viskoossem
sisaldis) (1, 2). Magnetresonantstomograa-
filisel uuringul on tegemist tslistjate massi-
dega, mis T1-kaalutud kujutistel on lihastega
vorreldes kergelt hiiper- voi isointensiivse
signaaliga. T2-kaalutud kujutisel on enamik
subdiafragmaalseid bronhogeenseid tsiiste
liikvoriga hiiper- voi isointensiivse signaa-
liga. Ainult radioloogilise uuringu alusel
on bronhogeenset tsiisti vaga keeruline
diagnoosida (2).

Loplik diagnoos selgub histopatoloo-
gilisel uuringul, kus tsiisti seinas on nidha
bronhis leiduv kude (muu hulgas lima-
nairmed, silelihaskude, hiialiinkéhr) (1, 2).

Bronhogeensed tsiistid voivad infitsee-
ruda ning vdga harvadel juhtudel maligni-
seeruda (2). Soovitatav on bronhogeensed
tstistid kirurgiliselt eemaldada, et diagnoos
kinnitada, leevendada simptomeid ning
ennetada hilisemaid komplikatsioone (1, 2).
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