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Rindkereseina osteoradionekroos -
kiiritusravi hilistusistus

Ingemar Almre?

Rindkereseina osteoradionekroos on viga harva esinev Kiiritusravi hilistiisistus, mis
voib tekkida mitmeid aastaid péarast ravi lopetamist ning mille tiitipiliseks kliiniliseks
viljenduseks on varasema kiiritusravi vilja piirkonda tekkivad progresseeruva kuluga
haavandid. Enamasti on haavandite konservatiivne ravi ebaefektiivne ning haiguskolde
saneerimiseks on vajalik kdigi patoloogiliselt muutunud kudede kirurgiline eemalda-
mine. Artiklis on esitatud haigusjuhu kirjeldus patsiendist, kellel tekkis rindkereseina
osteoradionekroos ajal, mil Kiiritusravi 1dpetamisest oli mé6dunud 31 aastat, ning
kellele tehti rindkereseina osaline resektsioon ja rekonstruktsioon.

Radioteraapiat (RT) kasutas esimest korda
rinnavdhi ravis 1886. aastal dr Grubbe ning
see meetod mangib mainitud vdhipaikme
ravis endiselt vdga suurt rolli. Vaatamata
paranenud RT meetoditele, tehnikale ja
aparatuurile, tdnu millele on vihenenud
oluliselt raskete varaste ja hiliste ravitiisis-
tuste hulk, esineb RTst tingitud probleeme
siiski 16-38%-1 patsientidest (1, 2). Enamasti
on tegemist kergete kdrvaltoimetega nagu
rinna turse, naha punetus, naha indurat-
sioon ja sissetombed.

Rindkereseina osteoradionekroos on
vdga harva esinev RT hilistiisistus, mis vdib
tekkida aastakiimneid hiljem ning vajab
enamasti kirurgilist ravi.

HAIGUSJUHT

63 aasta vanune naispatsient poordus arsti
vastuvotule, kaevates 5 kuud tagasi tekkinud
uuriste, haavandumiste ja vinava madavoolu
teket rindkere eesseinal. Viimastel kuudel
lisandusid subfebriilsed temperatuuri
tousud, vdsimus, jouetus ja kaalulangus
kuni 7 kg.

Patsiendi anamneesist on teada, et
1990. aastal oli tal diagnoositud vasaku
rinna kartsinoom, mille tottu sai ta neoad-
juvantset koobaltkiiritusravi 40-42 Gy
vasakule rinnale, rinnakule, aksillaarsele
ja periklavikulaarsele piirkonnale, mis
2 Gy ekvivalendis imberarvutatuna oleks
120-130 Gy-d. Seejdrel oli tehtud vasaku
rinna radikaalne sektoraalne resektsioon
lobulaarse invasiivse kartsinoomi (2.A
staadium, pT2NOMO) téttu koos aksillaarse,
supra- ja infraklavikulaarse limfadenektoo-

miaga. Pdrast operatsiooni oli médaratud 3
kuuri adjuvantset keemiaravi tsiiklofosf-
amiidi, metotreksaadi ja fluorouratsiiliga
(CMF-ravi skeem).

Aastal 2000 diagnoositi mastektoomia
operatsioonihaava piirkonnas rindkerel
rinnavahi lokaalne retsidiiv, mille tottu
ordineeriti uuesti 3 kuuri keemiaravi CMF-
skeemi jargi. Lisaks alustati hormoonravi
N-metiilil-DNA-gliikosiilaasiga (MPG), mida
patsient tarvitas 6 aastat. 2006. aasta siigisel
kasvajavastane hormoonravi 16petati ning
patsient jdi regulaarsele onkoloogilisele
jalgimisele. Jalgimisperioodi jooksul uut
vahi retsidiivi ei ilmnenud.

Elukohajiargses raviasutuses voetud
haavaeritise kiilvides kasvasid Bacteroides
uniformis ja Corynebacterium amycolatum,
alustati antibakteriaalset ravi vastavalt
antibiogrammile. Rinnavdhi véimaliku
retsidiivi valistamiseks ja lokaalse protsessi
tdpsemaks hindamiseks tehti kompuuter-
tomograafiline (KT) uuring rindkerest,
kus visualiseerus podletikuline infiltraat
vasakul parasternaalsel III-V roidekohre
kohal, roidekohred olid destrueeritud, lisaks
oli osaliselt hdvinenud ka rinnaku eessein.
KT-uuringul ndhtava poéletikulise infiltraadi
modtmed olid 11 x 6 cm (vt pilt 1). Ordinee-
ritud antibakteriaalne ravi oli tulemusteta ja
patsient suunati torakaalkirurgi vastuvotule
Pohja-Eesti Regionaalhaiglasse.

Vastuvotule tulles oli patsient rahuldavas
tildseisundis, vereanaliilisides poletikunaita-
jate tousu ei leitud (leukotsiitoos oli normis,
C-reaktiivne valk 6 mg/1), esines mdddukas
aneemia (hemoglobiin 102 g/1). Leid objek-
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Pilt 1. Kompuutertomograafial ndhtav roidekdhrede

jarinnaku destruktsioon.

tiivsel vaatlusel: vasak rind subtotaalselt
eemaldatud, rindkere eesseinal rinnaku
kohal vasakul parasternaalsel nahk tihke,
punetav, paksenenud ning kahjustatud koe
keskosas ca 3 x 5 cm alal ndhtav haavand,
millest eritus haisvat mdda. Haavandi pdhjas
olid ndha destrueeritud roidekdhred ja
rinnaku serv (vt pilt 2). Véimaliku lokaalse
rinnavéhi retsidiivi voi kiiritusest tingitud
sarkoomi vélistamiseks tehti haavandi serva-

Bl i el .
Pilt 2. Haavandunud rindkeresein rinnaku
piirkonnas, haava pdhjas on nahtavad
roidekohred ja rinnak. Haavandi iimber on
tihke, troofilistest muutustest haaratud
nahk.

dest intsisioonibiopsia, kus pahaloomulisuse
tunnuseid ei sedastatud.

Patsiendi anamneesi silmas pidades
diagnoositi kiiritusravi hilistiisistusena
tekkinud rindkereseina osteoradionekroosi.
Arvestades ulatuslikku kudede destrukt-
siooni, oli protsessi saneerimiseks ndidus-
tatud kirurgiline ravi. Tehti vasakul rind-
kereseina resektsioon tdies paksuses kogu
poletikust haaratud ala ulatuses. En block
resetseeriti nahk, nahaaluskude, vasakul
ITI-VI roidekohr koos kostokondraalliiduste
ja rinnakuga. Kuna operatsiooni kdigus
selgus, et koed on infektsioossest protsessist
ulatuslikult haaratud, otsustati rindkere-
seina defekti likvideerimisest samas etapis
loobuda ning haavapiirkonna saneerimiseks
asetati VAC-siisteem -125 mm Hg tdmbega.
Sellega haav puhastus ning 6 pdeva hiljem
tehti teises etapis koos plastikakirurgiga
rindkereseina defekti katmine parempoolse
m. latissimus dors’ist prepareeritud rotat-
sioonilapiga (vt pilt 3), mis omakorda kaeti
naha vabaplastikaga. Kuna mediastinaalsed
struktuurid olid varasema kiiritusravi jarel
fikseerunud, loobuti rindkereseina defekti
rigiidsest rekonstruktsioonist kunstmater-
jaliga. Operatsioonijargne kulg oli oluliste
isedrasusteta ning patsient lubati esime-
sest operatsioonist kahe nddala moodudes
kodusele ravile.

Preparaadi histoloogilisel uuringul
ilmestus ulatuslik pehmete kudede, luu- ja
kohrkoe nekroos, rinnavahi retsidiivile ega
sekundaarsele Kiiritusest tingitud kasvajale
viitavaid muutusi ei olnud.

Kolm kuud ja 1 aasta hiljem viibis
patsient jarelkontrollis, kus infektsiooni

HAIGUSJUHT

Pilt 3. Resetseeritud rindkereseina defekt on kaetud selja
lailihase rotatsioonilapiga.
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HAIGUSJUHT

Pilt 4. Operatsioonijargne leid 3 kuud hiljem.

tunnuseid ei sedastatud, nahaplastika
kdigus kaetud lihaslapp oli eluvdimeline,
timbritsevate kudedega histi fikseerunud,
paradoksaalset rindkereseina liikuvust ei
esinenud (vt pilt 4).

ARUTELU

Rinnavdhk on naiste koige sagedasem
pahaloomuline kasvaja, mille radikaalses
ravis on sageli ihel ajal kombineeritud koik
ravimeetodid; kirurgiline, keemia-, kiiritus-
ja hormoonravi.

Kuni 70%-1 kuratiivselt ravitud haigetel
tehakse mingil ravietapil veel radioteraapia
kuur, et vihendada rinnavihi lokoregio-
naalse retsidiivi riski (3). Sagedasemad
RT hilistusistused on limfédeem, naha
troofilised muutused, rinna deformatsioon,
pneumoniit, perikardiit ja sekundaarsed
maliigsed kasvajad (2). Rindkereseina
osteoradionekroos on védga harva tekkiv
RT hilistiisistus, mille péhjuseks on kiiri-
tusvélja piirkonna kudede fibrootilistest
muutustest tekkinud mikrotsirkulatsiooni
hiire, mis viib esmalt steriilse kudede
karbumiseni, millele harilikult lisandub
seejdrel sekundaarne infektsioon. Enamasti
avaldub infektsioon valutu méidase kroo-
nilise haavandina varasema kiiritusravi
vidlja piirkonnas, haavandi pdhjas voivad
niha olla rindkere luulised struktuurid
(4). Kindlasti on vajalik edasise raviplaani
koostamiseks esmalt teha haavandi serva-
dest biopsia, et vilistada rinnavahi lokaalne

retsidiiv voi Kiiritusest tingitud sarkoomi
voimalikkus.

Ténapdevaste kiiritusravi meetoditega on
rindkereseina osteoradionekroosi tekke riskid
viidud miinimumini, kuna uute lineaarkiiren-
ditega on voimalik luua tihtlane doosijaotus ja
tagada parem riskielundite kaitse vorreldes
vanade koobaltseadmetega, kus doosijaotus
vois olla ettearvamatu ja kiirgusallikas
paiknes otse Kiiritusravi aparaadis. Lisaks on
muutunud oluliselt tdpsemaks ka Kiiritusravi
planeerimine, mis teeb kiiritusviljade kattu-
mise tdendosuse veelgi vaiksemaks.

Pindmisi RTst tingitud haavandeid voib
esmalt ravida konservatiivselt antibioo-
tikumide, nekrootilise koe eemaldamise
ja lokaalse haavaraviga. Enamjaolt on
konservatiivne ravi siiski ebaefektiivne,
mistéttu on ndidustatud kirurgiline ravi.
Rindkereseina osteoradionekroosi korral
on vajalik harilikult teha rindkereseina
resektsioon nii pehmekoe kui ka luulise
struktuuri osas kuni tervete, hea vasku-
larisatsiooniga kudedeni. Rindkereseina
terviklikkuse taastamise meetodid séltuvad
erinevatest teguritest: koe defekti suurus,
lokalisatsioon, kudede kontaminatsiooni
ulatus ja doonormaterjali olemasolu (5).

Viiksemate rindkereseina defektide
katmiseks on harilikult véimalik kasutada
vaskulariseeritud kohu sirglihase, rinna-
lihase voi selja lailihase lihas- véi miioku-
taanseid rotatsioonilappe (6). Suuremate
defektide rekonstrueerimiseks voib osutuda
vajalikuks mitme eelmainitud meetodi
kombinatsioon koos rigiidse rindkereseina
taastamisega slinteetiliste vorkude ja
implantaatidega, et tagada rindkereseina
rigiidsus ja véltida paradoksaalset liiku-
vust (7). Samas on slinteetiliste materja-
lide kasutamine rindkereseina defektide
rekonstruktsioonil seotud suurenenud
infektsiooniriskiga, eriti juhtudel, kui
resektsiooni piirkond on olnud eelnevalt
infektsioonist haaratud. Seetottu on sellistel
juhtudel tuisistuste riski vihendamiseks
soovitatav resektsioon ja rekonstruktsioon
teha kahes etapis (8).

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvide konflikt seoses artiklis kasitletud teemaga.

TANUSONAD

Autor tanab patsienti, kes on andnud néusoleku oma kliiniliste
andmete avaldamiseks.
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SUMMARY

Chest wall osteoradionecrosis - late
complication of radiotherapy

Ingemar Almre?

Chest wall osteoradionecrosis is very rare
late complication of radiotherapy that can
appear many years after treatment, and
usually presents as slowly progressing ulcers
in a previous radiation field. Conservative
treatment is usually unsuccessful, warran-
ting surgical resection of all pathologically
involved tissues, followed by chest wall
reconstruction. Here we describe a case
of chest wall osteoradionecrosis 31 years
later after treatment, which was managed
successfully by a two-staged chest wall
resection and reconstruction with a muscle
flap.
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Hormoonasendusravi
menopausi korral suurendab
soole arritussiindroomi
tekke riski

USA Clevelandi Case Western
Reserve’i iilikoolis valminud
uuringus hinnati soole drritus-
stindroomi ja sellega sarnane-
vate seedetrakti slindroomide
tekke riski hormoonasendus-
ravi (HAR) saavatel menopausis
naistel. Uuringu tulemused kanti
ette 28. oktoobril 2024 Phila-
delphias toimunud Ameerika
gastroenteroloogide tihenduse
aastakoosolekul (Khalil J, Sun
Y, Kaelberg D jt. P2357-Hormone
replacement therapy is associated
with increased risk of developing

irritable bowel syndrome in post-
menopausal women).

Vorreldi kahe vanuse, rassi
ja kaasuvate haiguste poolest
sarnase iile 50aastaste naiste
kohordi (mélemas 46 257 jalgi-
tavat) andmeid, kellel uuringusse
kaasamisel polnud soole drritus-
stindroomile viitavaid tunnuseid.
Neist tihe kohordi naistele alustati
HARI, teise omadele mitte. Vihe-
malt tithe kuu moddudes oli soole
drritusstindroom kujunenud 992-1
HARi saanud naisel ja 581-1 HARi
mittesaanud naisel (Sansside suhe
OR 1,75). Viie aasta moddudes jdi
HARi méju soole drritussiindroomi
esinemisele samaks (OR 1,88).
HARi saanud naistel esinesid sage-
damini mitmesugused seedetrakti

vaevused, nditeks kdohupuhitus
(OR 1,44), ka tehti neile sageda-
mini koloskoopiat (OR 2,08) ja
gastroskoopiat (OR 1,21). Samuti
ordineeriti neile sagedamini
seedetrakti tegevust mdjutavaid
ravimeid.

Tunnustatud hiipoteesi koha-
selt voivad naissuguhormoonid
mojutada soole drritussiindroomi
teket. Autorite hinnangul viitab
uuring vajadusele enne HARIi
alustamist detailselt kaaluda selle
raviviisi korvaltoimete esinemise
vdimalusi.
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