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Sagedasim kuvamisleid: ii
Sagedasim segadus: kirju kontrasteerumine
Sagedasim kõrvalekalle: lisapõrnad
Sagedasim patoloogia: suurenemine
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Sagedasim maliigne leid: lümfoom
Sagedasim soliidne tuumor: hemangioom
Sagedasim protseduur: sammasbiopsia
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ii
11 cm x 7 cm x 4 cm 
150 - 200 (65 - 265) g* / 225 (107 - 314) g

40 - 50 HU (5 - 10 HU < maksast)
Tihenenud: hemosideroos, lümfoom, sirprakuline aneemia

Sünnil ~ 15 grammi
Suurim 20. eluaasta paiku
Ei ole seotud soo, kaalu, pikkuse, KMI, L1-ga§

*lahangumaterjalis 
§L1 lülikeha ümbermõõt korreleerub näiteks neerude aga ka teiste 
parenhümaalsete organite suurusega

Karlo jt (2013), Robertson jt (2001) Prassopoulos jt (1997)



http://www.humpath.com/spip.php?article729



Sagedasim kuvamisleid: ii
Sagedasim segadus: kirju kontrasteerumine
Sagedasim kõrvalekalle: lisapõrn(ad)
Sagedasim patoloogia: suurenemine
Sagedasim koldeleid: infarkt
Sagedasim maliigne leid: lümfoom
Sagedasim soliidne tuumor: hemangioom
Sagedasim protseduur: sammasbiopsia

Robertson jt (2001)



Kirju kontrasteerumine

Pooleldi avatud, 
pooleldi suletud 
vereringe.
Normaalne kirju 
kontrasteerumine 
arteriaalses faasis 25 
kuni 70 sek vältel.
Edasistes faasides 
patoloogia.

Benter jt (2011) Robertson jt (2001)



Kirju kontrasteerumine (M, 59)
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Väike lisapõrn põrna väratis

Pildid: TÜK

Lisapõrn võib paikneda kõikjal kõhuõõnes aga ka pankrease parenhüümis.
Splenektoomia järgselt hüpetrofeerub ja tekitab lisasegadust.



Kaks lisapõrna?

Pildid: TÜK

Jah, võib küll olla. Võib ka rohkem olla.

Antud juhul ei ole.



Lobulaarne struktuur

Arenguliselt (ka väikelastel) on põrn lobulaarne.
Ajuti jäävad püsima  kontuuri sissetõmbed.
Trauma kontekstis tekitab segadust ja võib 
tunduda rebendina.

Robertson jt (2001)Pildid: TÜK



Lobulisatsioon, M 75

Pildid: TÜK
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ii
(11) 12 cm x 7 cm x 4 cm (<15 x 10 x 6 cm)
150 - 200 (65 - 265) g* / 225 (107 - 314) g

40 - 50 HU (5 - 10 HU < maksast)

Sünnil ~ 15 grammi
Suurim 20. eluaasta paiku
Ei ole seotud soo, kaalu, pikkuse, KMI, L1-ga

*lahangumaterjalis Karlo jt (2013),Robertson jt (2001) Prassopoulos jt (1997)



Põrna indeks kihtuuringul

Normaalselt 120 - 480 cm3 Freeman jt (1993)

Risttahukas, mille küljed on:
kranikaudaalne pikkus (L) (lõikude arv x 
paksus)
suurim läbimõõt mistahes aksiaalkihis (W)
paksus hiilusest konveksse pinnani (T)

Freeman jt (1993)

NB! Alternatiivselt kasutatakse terminit põrna indeks ka kirjeldamaks 
aksiaalkihtidelt mõõdetud põrna suurima läbimõõdu ja selle ga ristuva mõõdu 
korrutist (WxT) ja väljendatakse seda cm2.



Põrna indeks*

*teadlaseks nimetatakse inimest, kes arvutuste lihtsuse 
huvides on nõus eeldama, et hobune on kerakujuline.



KT/MRT: vol = 30 + 0.58 (W × L × Th)

L - maksimaalne kraniokaudaalmõõt 
W - suurim läbimõõt mistahes aksiaalkihis
Th - W-ga ristuv mõõt põrna hiiluse tasandil

0,58 - ellipsoidi ruumala faktor
30 - mittelineaarsuse korrektsiooni faktor

30 + 0,58 x 7 x 12 x 4 = 224,88

Yetter jt (2003)



[13] W=7,65  [12] Th=4,28 [7] L=5,70

Pildid: TÜK



KT/MRT: vol = 30 + 0.58 (W × L × Th)

L - maksimaalne kraniokaudaalmõõt 
W - suurim läbimõõt mistahes aksiaalkihis
Th - W-ga ristuv mõõt hiiluse tasandil

0,58 - ellipsoidi ruumala faktor
30 - mittelineaarsuse korrektsiooni faktor

30 + 0,58 x 7,65 x 5,70 x 4,28 = 138,25
30 + 0,58 x 7,7   x 5,7   x 4,3   = 139,4

Yetter jt (2003)



UH: vol = 0,524 x Th x W x (ML+CCL)/2

Pildid: Yetter jt,



Pildid: Yetter jt, Kärt Seer , TÜK

UH: nähtavuse reaalsus

Ülal: artiklis kirjeldatud projektsioonid
Paremal: TÜK tüüpilised projektsioonid



Pildid: Yetter jt, Kärt Seer , TÜK

Kolm või neli mõõtu?



AVL = (CCL + ML) /2



Oluline erinevus?

Vol1 = 
0,524 x T x W x (ML+CCL)/2
0,524 x 2,73 x 9,96 x (9,37 +69,6)/2 = 
103,6
Vol2 = 
0,58 x T x W x CCL
0,58 x 2,7 x 10,0 x 7,0 = 

109,6
Vol3 =
0,52 x T x W x CCL
0,52 x 2,73 x 9,96 x 69,6 =

98,4
Pildid:Kärt Seer, TÜK



Yetter jt. (2003):

“We found that obtaining the additional 
measurements and performing the volume 
calculation adds only 5–10 min to the study 
time and anticipate using it in daily practice 
when sonographic studies are requested on 
patients with gastrointestinal, liver, or 
hematologic diseases or with suspected 
splenomegaly.”



Oodatav põrna suurenemine

Benter jt 2011

NB! Tabelis on juttu grammidest!
Põrna erikaal on elupuhuselt ~ 1,05 g/cm3

S.t. 100 ml põrna kaalub 105 grammi ja 225 ml põrna ~236 g.



Aega alla 5 minuti?

KT uuringul:
 - põrna suurim AP läbimõõt alla ⅔ kõhuõõne 
AP mõõdust samas kihis - normaalne
 
UH uuringul: põrna suurim läbimõõt alla 14 cm 
- normaalne

Robertson jt (2001)
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Robertson jt (2001)*Vaieldav. Hiljem.



Põrna kolded KT-l

Hüpodenssed
Infarkt
Hematoom
Tsüst
Lümfoom
Metastaas
Hemangioom
Lümfangioom
Hamartoom
Hemangiosarkoom

Hüperdenssed
K/a 
ekstravasatsioon

Lümfoom
Metastaas

Isodenssed

Lümfoom
Metastaas

Ekstramedullarne 
hemopoees*

*enamasti difuusne splenomegaalia



Põrna kolded ultrahelis



Põrna infarktid

Ultrahelis kajavaesed (nagu enamik lesioone)
Doppleriga UH-l  ilma vooluta

KT uuringul madala tihedusega
Kontrastiga KT-l ei kontrasteeru

Iseloomulikult perifeersel, piirdunud ja kiiljad
Võivad olla ebamäärase kujuga/piiridega
Võivad olla täielikud, võivad abstsedeeruda

Ägedas faasis ägeda kõhu kliinik!



Põrna infarktid



Põrna hematoomid
Tömbi kõhutrauma tulemus
Harvem läbiva trauma tulemus
Kolde verdumine

Subkapsulaarsel iseloomulik 
poolkuu kuju
Parenhüümis ebakorrapärane 
kuju

Pildil 2x intraparenhümaalne, 
subkapsulaarne ja põrna ümbruse 
hematoom,
all ekstravasatsiooniga Karlo jt (2013), Robertson jt (2001)
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Lümfoom

Primaarne põrna lümfoom moodustab alla 1% 
kõigist lümfoomi juhtudest.

Neist sagedasim on B-suurerakuline rakuline lümfoom.

Neli pildilist varianti:
Hajus koldeleiuta splenomegaalia
Miliaarsed kolded
Laatuvad sõlmed
Suur koeline lisamass

Kuni 30% juhtudest on põrn suurenemiseta
Kaza jt (2010), Saboo jt (2012)



Lümfoomid Freeman jt 1993

Ülalt vasakult: miliaarne, solitaarne, laatuv ja invasiivne muster



Lümfoomid

1. dr Valeri Tiganik, TÜK
2.-3. dr Jüri Hirmo, TÜK
4. dr Roberto Schubert, Radiopaedia.org



Lümfoomid

Kaushik jt (2011)
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Põrna kolded ultrahelis

KapillaarneKavernoosne

KT: tsüstjas
KT: ühtlane



Soliidsed tuumorid: hemangioom

Sageli alla 2 cm läbimõõduga. (Või mitte.)
Ei välju reeglina põrna kontuurilt. (Hamartoom võib.)

KT-l homogeenselt isodensne või madala tihedusega kolle 
mis KT-l ühtlaselt kontrasteerub - kapillaarne hemangioom.

Tsüstja komponendiga ja iso- või hüpodensne ebaühtlaselt 
kontrasteeruv - kavernoosne hemangioom

Üle 2 cm hemangioom võib spontaanselt verduda
Robertson jt (2001)



Soliidsed tuumorid: hemangioom

Pildid: Freeman jt 1993



Soliidsed tu!!: (hem)angiosarkoom

Väike kolle pildiliselt eristamatu hemangioomist
Suur kolle on halvasti piirdunud, “maliigse välimusega”
Kiire kasvuga
Halva prognoosiga
(alla 20% elab  > 6 kuu)

Spontaansed verdumised
Põrna rebendid
Võib olla hüperdensne
Võib sisaldada kaltsifikaate

Üliharuldane Robertson jt (2001)



Põrna soliidsed tuumorid: mts!

Varem kirjeldamata kontrasteeruv kolle 
teadaoleva pahaloomulise kasvajaga haige 
põrnas on mts! (Kuni pole tõestatud vastupidist. 
Enamasti mts! ka mujal -  midagi tõestada pole vaja.)

Sagedamad paikmed - 
rind,  kops, munasari, 
melanoom, käärsool, magu

Välimuselt väga varieeruv,
sh. tsüstjas Karlo jt (2013), Sammon jt (2012), pilt: Robertson jt (2001)



Kajarikas põrnakolle UH-s

Pilt: TÜK



Põrna tsüstjad kolded

Palju alatüüpe
Primaarsed (tõelised) tsüstid on harvad (<20%)

Parasiit (ehhinokokk)
alla 2% ehhinokoki juhtudest haaravad ainult põrna 

Kongenitaalsed (2,5%) ja neoplastilised 
(epidermoid, lümfangioom, hemangioom, mts!)

Sekundaarsed e. pseudotsüstid (>80%)
Trauma/infarkti/infektsiooni järgsed tsüstid
Pankrease pseudotsüstid

Karlo jt. (2013), Robertson jt (2001)



Põrna katab valdavalt peritoneum. Väratis peritoneum puudub. Pankrease protsess võib levida otse põrna. 
Lisaks põrna väratile võib levida pseudotsüst ka põrnakoesse.

Kaugele arenenud pankreasevähi puhul esinevad põrna arteri haaratusest tingitud põrna infarktid.
Samas on võimalik pankrease saba tuumori* otsene sissekasv põrnakoesse.
*Saba tuumoreid on kõigist pankreasevähi juhtudest siiski vaid ~10%.



Tsüstjad kolded

Pankrease ja põrna pseudotsüstid
6 nädalat pärast pankreatiidi episoodi

Põrna pseudotsüst 1 kuu pärast 
tömpi kõhutraumat

Neto jt 2013



Tsüstjad kolded

Tõeline tsüst - epidermoidtsüst Põrna ehhinokokk kahes vaates

Neto jt 2013



Tsüstjad kolded

Tõeline tsüst - epidermoidtsüst 
kahes vaates

Põrna ehhinokokk 

Neto jt 2013



Tsüstjad kolded

Tõelised tsüstid. Osalt lubjastunud. 

Neto jt 2013, Freeman jt 1993 



Põrna abstsess

Tüüpiliselt hematogeenne levik:
endokardiidihaiged, süstivad narkomaanid, 
immuunsupresseeritud ja -puudulikud.

~15% läbistav (“terav”) põrnatrauma.
~10% juhtudest infitseerub infarktiala.

Ümar, tiheda (kontrasteeruva) kapsliga. Võib, aga ei pruugi, 
sisaldada gaasi.
Imuunpuudulikul mitmekambriline, tekitajaks seen.

Robertson jt (2001)



Sarkoidoos

Enamasti mittespetsiifiline 
(hepato-)splenomegaalia

Suurenenud 
retroperitoneaalsed 
lümfisõlmed

Vähemusvariandina hulgi 
madala tihedusega koldeid 
kuni 3 cm (nagu pildil)

Oluilisus: kirju põrna 
diferentsiaaldiagnoosina

Robertson jt (2001)



Sarkoidoos

Melanoomi mts!

Hemangiosarkoom

Lümfoom

Pildid: Robertson jt (2001) x2, Carpenter & Liebermann (2001), dr Jüri Hirmo



http://healthcare-professionals.sw.org/resources/docs/division-of-education/events/radiology-for-primary-care/0930.MgmtPart2.Nipper.pdf
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Põrna protseduurid

Peennõelaspiratsiooni edukus ligi 100%
Jämenõelbiopsia edukus üle 90%
Dreneerimise edukus üle 85%

Singh jt (2013)



Riskantne protseduur?
Br J Radiol. 1985 Sep;58(693):853-7.

Excision biopsy of the spleen by ultrasonic guidance.
Lindgren PG, Hagberg H, Eriksson B, Glimelius B, Magnusson A, Sundström C.

Tüsistusi 66% juhtudest
s.h. vereülekannet vajav hemorraagia 12,5%

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Excision+biopsy+spleen+ultrasonic+guidence#
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Excision+biopsy+spleen+ultrasonic+guidence#
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindgren%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hagberg%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eriksson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glimelius%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magnusson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sundstr%C3%B6m%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindgren%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3916062


Lindgren jt (1985)

● Kokku 32 patsiendi andmed
● Neist 16 kaebused valule
● 1 splenektoomia
● Esimesed kogemused biopsiapüstoliga
● 14G nõelad



Singh jt (2013)

Põrna jämenõel- 
biopsia tüsistusi 5,4%
s.h. tõsiseid 1,2%
Peennõelal 3,7%
s.h. tõsiseid 0,5%

Võrdluseks maksa
jämenõelbiopsial 
tüsistusi:   0,5%-6,7%
Splenektoomia tüsistused ja 
sellest tingitud haigestumus: 
8,6-37%

Metaanalüüs 9 artiklist (1985-2009), s.h. viidatud 1985
895  jämenõelbiopsiat UH ja KT kontrolli all
9 rasket verejooksu (s.h. 4 Lindgren [1985])
2 splenektoomiat     (s.h. 1 Lindgren [1985])
1 pneumotooraks

Singh jt (2013)



Singh jt (2013)
Põrna jämenõel- biopsia 
tüsistusi 5,4%
s.h. tõsiseid 1,2%

Biopsiamaterjali uuringul
Tundlikkus 87,0%
Spetsiifilisus 96,4%

Põrna peennõel biopsial 
tüsistusi  3,7%
s.h. tõsiseid 0,5%

Aspiratsioonimaterjali uuringul
Tundlikkus 86,8%
Spetsiifilisus 96,8%

Eemaldatud on Lindgren jt (1985) uuringu andmed ning 
kõik kasutatud jämenõelad on 18 -22 G 

Singh jt (2013)



Soovitused 2013 - näidustused

● Ainult põrnaga piirdunud protsess
○ Splenomegaalia
○ Suur põrna kolle

● Süsteemne protsess, kus tehniliselt kõige 
paremini kättesaadav kolle on põrnas
○ Kolle ei asu hiiluse piirkonnas

● Lümfoomi staging
● Kirurgilise biopsia (splenektoomia) asemel

Vastunäidustused: 
koostöövõimetu patsient, turvalise juurdepääsutee puudumine, koagulopaatia, 
väljendunud südamepuudulikkus, ebastabiilne hemodünaamika. Singh jt (2013)



Soovitused 2013 - ettevalmistus:

Premedikatsioon
fentanüüli ja 
midasolaamiga +
lokaalanesteesia
18G või peenemad 
nõelad
Trombotsüüdid > 50 
INR < 1,6
Katkestada aspiriin?

Tavapraktika:
Lokaalanesteesia

16G nõelad

Samad

Singh jt (2013)



Soovitused 2013 - teostamine

* Premedikatsioon 
fentanüüli ja midasolaamiga 
vähendab sisse hingamise 
sügavust ja parandab UH 
nähtavust.
* Biopsia võib teostada KT 
kontrolli all, läbides riivamisi 
pleuraõõnt kui  alternatiivne 
ligipääs puudub.
* Dreeni läbi pleuraõõne 
panna ei tohi.

* Keerulise ligipääsu korral 
alustada protseduuri UH-
kontroll all aga KT-laual - 
kui nähtavus puudub, saab 
üle minna KT-kontrollile
* Puudub konsensus, kas 
minna otse kolde suunas 
või läbida väike osa põrna

* Ühemomentne dreen on 
hingamise tõttu eelistatum 

Singh jt (2013)



Soovitused 2015 - põrna protseduurid

Väiksemad nõelad annavad vähem tüsistusi, 
samas patoloogid soovivad rohkem materjali.

Perifeerse lesiooni punkteerimine on ohtuselt ja 
edukuselt võrreldav maksa protseduuriga.



● Kui põrn on suurenenud siis see torkab 
silma, aga miks on põrn suurenenud?

● Kui mõõdad midagi valesti, aga alati ühte 
moodi, on tulemused ajas võrreldavad 

● Alati mõtle lümfoomile
● Alla 5 cm kaebusteta tsüst jäta rahule
● Alla 2 cm soliidne intsidentaloom eakal 

inimesel jäta rahule, noorematel jälgi
● Perifeerne põrna biopsia ja põrna kolde 

dreneerimine on ohutuselt võrreldav maksa 
vastava protseduuriga



Tänuavaldused:

dr Jüri Hirmo
dr Mare Lintrop
dr Kärt Seer
dr Valeri Tiganik

Aitäh!



Kasutatud kirjandus:
Benter, T., Klühs, L., & Teichgräber, U. (2011). Sonography of the spleen. Journal of Ultrasound in Medicine : Official Journal of 
the American Institute of Ultrasound in Medicine, 30(9), 1281–1293. http://doi.org/30/9/1281 

Carpenter, Lieberman (2001) http://eradiology.bidmc.harvard.edu/LearningLab/gastro/carpenter.pdf 

Freeman, J. L., Jafri, S. Z., Roberts, J. L., Mezwa, D. G., & Shirkhoda, a. (1993). CT of congenital and acquired abnormalities of 
the spleen. Radiographics : A Review Publication of the Radiological Society of North America, Inc, 13(3), 597–610. http://doi.
org/10.1148/radiographics.13.3.8316667 

Karlo, C. A., Stolzmann, P., Do, R. K., & Alkadhi, H. (2013). Computed tomography of the spleen: How to interpret the hypodense 
lesion. Insights into Imaging. http://doi.org/10.1007/s13244-012-0202-z 

Kaza, R. K., Azar, S., Al-Hawary, M. M., & Francis, I. R. (2010). Primary and secondary neoplasms of the spleen. Cancer Imaging 
: The Official Publication of the International Cancer Imaging Society, 10, 173–82. http://doi.org/10.1102/1470-7330.2010.0026 

Kaushik, C., Relia, N., Jambhekar, K., & Pandey, T. (2011). Unusual CT and MR Imaging Characteristics of Splenic Lymphoma. 
Case Reports in Oncological Medicine. http://doi.org/10.1155/2011/298357

Neto, N.,  Ferreira, G.M.G.,Vasconcelos, A. (2013) Splenic Cystic Lesions – Differential Diagnosis. ECR 2013, Poster No.: C-
1343. http://dx.doi.org/10.1594/ecr2013/C-1343 

Prassopoulos, P., Daskalogiannaki, M., Raissaki, M., Hatjidakis, a, & Gourtsoyiannis, N. (1997). Determination of normal splenic 
volume on computed tomography in relation to age, gender and body habitus. European Radiology, 7(2), 246–248. http://doi.
org/10.1007/s003300050145 

Robertson, F, Leander, P, Ekberg, O. (2001). Radiology of the spleen. European Radiology 11, 80-95. http://dx.doi.org/10.
1007/s003300000528 

Saboo, S. S., Krajewski, K. M., O’Regan, K. N., Giardino, A., Brown, J. R., Ramaiya, N., & Jagannathan, J. P. (2012). Spleen in 
haematological malignancies: spectrum of imaging findings. The British Journal of Radiology, 85(1009), 81–92. http://doi.org/10.
1259/bjr/31542964 

Singh, A. K., Shankar, S., Gervais, D. A., Hahn, P. F., & Mueller, P. R. (2012). Image-guided Percutaneous Splenic Interventions. 
Radiographics, 32(2), 523–534. http://doi.org/10.1148/rg.322115135 

Yetter, E. M., Acosta, K. B., Olson, M. C., & Blundell, K. (2003). Estimating splenic volume: sonographic measurements correlated 
with helical CT determination. AJR. American Journal of Roentgenology, 181(6), 1615–20. http://doi.org/10.2214/ajr.
181.6.1811615 

http://doi.org/30/9/1281
http://eradiology.bidmc.harvard.edu/LearningLab/gastro/carpenter.pdf
http://doi.org/10.1148/radiographics.13.3.8316667
http://doi.org/10.1148/radiographics.13.3.8316667
http://doi.org/10.1148/radiographics.13.3.8316667
http://doi.org/10.1007/s13244-012-0202-z
http://doi.org/10.1102/1470-7330.2010.0026
http://doi.org/10.1155/2011/298357
http://dx.doi.org/10.1594/ecr2013/C-1343
http://doi.org/10.1007/s003300050145
http://doi.org/10.1007/s003300050145
http://doi.org/10.1007/s003300050145
http://dx.doi.org/10.1007/s003300000528
http://dx.doi.org/10.1007/s003300000528
http://dx.doi.org/10.1007/s003300000528
http://doi.org/10.1259/bjr/31542964
http://doi.org/10.1259/bjr/31542964
http://doi.org/10.1259/bjr/31542964
http://doi.org/10.1148/rg.322115135
http://doi.org/10.2214/ajr.181.6.1811615
http://doi.org/10.2214/ajr.181.6.1811615
http://doi.org/10.2214/ajr.181.6.1811615

