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Pilt 1. Kompuutertomograafiline uuring kdhust ja
vaagnast parenhiimatoosses faasis, koronaalne
tasapind. Alumises 60nesveenis on heterogeenselt
kontrasteeruv lisamass (punases ringis). Sinised
nooled tahistavad alumist 66nesveeni tuumorist
madalamal ja korgemal. Roheline nool tahistab
vasakut neeruveeni.

Alumise oonesveeni leiomuosarkoom:
radioloogilis-patoloogiline
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HAIGUSJUHT
Perearsti vastuvotule péordus varem terve
63aastane naine iihe nddala kestnud alaké-
huvalu tottu. Palpatsioonil esines vdhene
valulikkus paremas alakdhus. Vereanaliiii-
sides oli kerge leukotsiitoos 11,6 x 10°%/L
(referentsvahemik 4,1 - 9,7 x 10°/L), muus
osas olid nditajad korvalekalleteta.
Ultraheliuuringul tuli ndhtavale hésti
piirdunud heterogeense struktuuriga
6 x 7 x 7 cm lisamass retroperitoneaalsel
parema neeru ja liilisamba vahel alumise

0onesveeni (IVC) piirkonnas. Kompuuter-
tomograafilisel (KT) uuringul selgus, et
alumise 66nesveeni infrarenaalses osas on
heterogeenselt kontrasteeruv tuumor (vt
pilt 1), mis tdidab nii alumise 60nesveeni
valendiku kui ka infiltreerib selle seina ja
kasvab vidljapoole ning alaosas infiltreerib
niudenimmelihast (vt pilt 2). KT-uuringul
intensiivselt kontrasteerunud alad olid
magnetresonantstomograafilisel (MRT)
uuringul tugeva difusiooni restriktsioo-
niga, viidates tuumori rakutihedale osale.
KT-uuringul mittekontrasteerunud alad olid
MRT-uuringul kas T2 korge signaaliga tsiis-
tilise nekroosi alad voi T1 korge signaaliga
verdumisalad. KT-uuringul olid tuumoris
néha ka tiksikud vdikesed kaltsifikaadid. Pilt-
diagnostiliselt sobis leid alumise 66nesveeni

Pilt 2. Kompuutertomograafiline uuring kdhust ja vaagnast
parenhiimatoosses faasis, aksiaalne tasapind. Paremal
retroperitoneaalruumis on hasti piirdunud heterogeenne
intensiivselt kontrasteeruvate ja mittekontrasteeruvate
alade ning véikeste kaltsifikaatidega kasvaja. Tuumor
taidab anterioorsele liikatud alumise 66nesveeni valendiku
(sinine nool), kasvab ekstraluminaalsel (punane nool) ja

infiltreerib nimmeniudelihast (kollane nool).
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Pilt 3. Intraoperatiivne pilt alumise 66nesveeni leiomiosarkoomist.

OMASILMAGA
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Pilt 4. Uhes plokis resetseeritud alumine
oonesveen koos tuumoriga (punane
nool), parem neer, parem neerupealis,
nimmeniudelihas (roheline nool).

leiomiiosarkoomiks. Kasvaja kauglevikule
viitavaid tunnuseid ei olnud. Biopsia leid oli
iseloomulik silelihasest lahtunud ebaselge
maliigsusega kasvajale.

Neoadjuvantse ravi jarel tehti tuumori
radikaalne operatsioon. Uhes plokis eemal-
dati alumine 60nesveen koos kasvajaga,
parem neer, parem neerupealis, parem
niudenimmelihas (vt pilt 3 ja 4). IVC rekonst-
ruktsioon tehti hédrja perikardist valmis-
tatud ksenograftiga.

Makroskoopiliselt oli IVC seinast
lahtunud osalt valendikusisese kasvaja

16ikepind hallikas, kasvaja oli s6lmelis-
fastsikulaarse ehitusega, paigutiste verdu-
misaladega, vootlihasega kasvajalises
liites. Mikroskoopiliselt oli fastsikulaarse
ehitusega kasvaja kasvumuster varieeruv:
kohati klassikalise morfoloogiaga, ndha
oli silelihasrakulise diferentseerumisega
atltipilisi kddvjaid rakke (vt pilt 5); kohati
esines tugevalt polimorfselt dediferent-
seerunud kasvajarakkudega alasid (vt pilt
6). Immuunhistokeemiliselt olid silelihaste
aktiin (SMA) ja kaldesmon positiivsed;
desmiin, mliogeniin ja S100 negatiivsed.

Pilt 5. Leiomiiosarkoomi klassikalise morfoloogiaga
ala: silelihasrakulise diferentseerumisega atiipiliste
kaavjate rakkude erisuunalised kimbud, atiilipia
moodukas (hematoksiiliin-eosiinvérving, suurendus 20
korda).

Pilt 6. Leiomiiosarkoomi pleomorfne ala:
dediferentseerunud tugevalt pleomorfsed high-grade-
atliipiaga rakud. 10 HPFi (suure suurenduse vaatevilja)
kohta 67 mitoosi (hematoksiiliin-eosiinvarving,
suurendus 20 korda).
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Koik loikepiirid olid puhtad. Histoloogiliselt
oli tegemist alumise donesveeni pleomorfse
leiomiiosarkoomiga (pT2 pNO G3 RO).
Aasta hiljem tekkis kasvaja retsidiiv
retroperitoneaalsel ning luumetastaasid.
Keemia- ja kiiritusravi jdrel on haigus
pusinud kahe aasta jooksul stabiilsena.

ARUTELU

Alumise 66nesveeni leiomiiosarkoom on
vdga harva esinev silelihasest ldhtuv mesen-
hiimaalne tuumor, mis moodustab < 0,001%
koikidest tdiskasvanuea tuumoritest ja 0,5%
pehmekoe sarkoomidest (1). Vaskulaarne
leiomiiosarkoom voib tekkida igas veenis,
kuid koige sagedamini alumises 66nesveenis.
IVC leiomtiiosarkoom esineb 75%-1 juhtudest
naistel, tiitipiliselt vanuses 50-60 aastat (2).
Tegemist on aeglaselt kasvava tuumoriga,
mis infiltreerib imbritsevaid elundeid
pigem harva ja on avastamisel suhteliselt
suur, kuni 10 cm. Diagnoosimise hetkel
on metastaasid kuni pooltel patsientidest,
enamasti maksa- voi kopsumetastaasid (1).

Haigus kulgeb sageli aslimptomaatiliselt
ja tuumor avastatakse juhuleiuna piltdiag-
nostilisel uuringul. Kui esinevad simptomid,
siis on need mittespetsiifilised, nagu nditeks
vasimus, iiveldus, kaalulangus, kéhuvalu,
seljavalu. Séltuvalt tuumori lokalisatsioo-
nist ja suurusest voib harvematel juhtudel
tekkida alajdseme siivaveenitromboos,
neeruveenitromboos, arteriaalne hiiperten-
sioon, nefrootiline stindroom, Buddi-Chiari
stindroom, kopsuarteri trombemboolia,
stidame riutmihdired (2, 3).

Peamiseks diferentsiaaldiagnoosiks on
00nesveeni tromb, mis ei kontrasteeru.
Neerurakulise vihi, maksarakulise vihi,
neerupealise kartsinoomi voi oluliselt
harvem uroteliaalse kartsinoomi, Wilmsi
tuumori voi mitteseminoosse munandi-
véahi korral voib tuumor levida alumisse

d6o6nesveeni (tuumortromb) - sellisel juhul
on uuringul ndha v6i anamneesis teada ka
vastav primaartuumor ning veeni valen-
dikku téditev lisamass kontrasteerub sarna-
selt primaartuumoriga. Emaka leiomiioom
voib kasvada alumisse 66nesveeni ja pohjus-
tada beniigset leilomtiomatoosi, kus alumises
60nesveenis on leiomiioomile sarnase
struktuuri ja signaaliga pehmekoeline lisa.
Leiomliomatoos voib tekkida ka hiisterek-
toomia jdrel. Lastel ja noorukitel esineb
sagedamini rabdomiiosarkoom (1, 2).

Ravi ja prognoosi seisukohast on kdige
olulisem teostada puhaste ldikepiiridega
radikaalne operatsioon. Puhaste ldikepiiride
korral on 3 ja 5 aasta elulemus vastavalt 76%
ja 68%. Tuumorirakkude esinemisel loike-
piiril on 3 aasta elulemus 0%. IVC oklusioon,
stidame parema koja haaratus, Buddi-Chiari
stindroom ja alajdseme turse on seotud
halvema prognoosiga. IVC leiomiiosarkoomi
korral - erinevalt teistest sarkoomidest -
diferentseerumisastme ja prognoosi vahel
seni selget seost leitud ei ole (1, 4). Pallia-
tiivraviks kasutatakse kemoradioteraapiat,
vajaduse korral koos tuumori mittetdieliku
resektsiooniga (5).

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON
JAAVALDAMISLUBA

Autoritel puudub seoses kasitletud teemaga huvikonflikt. Patsient
on andnud ndusoleku haigusjuhu avaldamiseks.
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