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Sissejuhatus 2

* Grupp haruldasi ja erineva paritoluga
haiguseid:

* Voivad parineda peritoneumist, limfikoest, rasv- ja
sidekoest

* Enamasti avastatakse mittespetsiifiliste
kdhusimptomitega tehtud uuringutel

* Primaarsed mesenteriaalsed kasvajad on
haruldased ning enamus neist on
histoloogiliselt beniigsed ja mesenhliimaalse
paritoluga

e Suurem osa mesenteeriumit haaravatest
kasvajatest on sekundaarsed
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* Soolekinnisti e.
mesenteerium — kahest
peritoneumi voldist koosnev
organ, mis kinnitab sooled
kdhu tagaseina kilge.
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Mesorectum

* Mesenteerium on Uks Uhtne struktuur, mida saab jaotada vastavalt
seotud sooleosaga: peensoole mesenteerium, parem ja vasak
mesokoolon, ristikaarsoole mesokoolon, mesosigmoid ja -rektum

* Mesenteeriumi juur — mesenteeriumi kinnitus kdhu tagaseinale
vasakult duodejejunaalse fleksuuri juurest (L2 kdrgusel) paremale
ileotsokaalse tGleminekuni (SI-liiduse korgusel)



* Sisaldab endas a.ja v. mesenterica superior’it
ja a. ja v. mesenterica inferiorit




* Alumised mesenteriaalsed liimfisolmed = Ulemised mesenteriaalsed
limfisdlmed - preaortaalsed limfisdlmed
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Joonis 1 Mesenteriaalsete masside
kirjeldamine ja jaotus (4)



Mesoteliaalne ja
enteraalne tsust
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Desmoidtuumor e. agressiivne fibromatoos

* Haruldane lokaalselt agressiivne muofibroblastide
proliferatsioon
* Ei metastaseeru, kuid voib infiltreerida teisi kudesid

Voivad tekkida lle kogu keha, parinevad fastsiatest
vOi aponeuroosidest

* Abdominaalne vorm on seotud perekondliku
adenomatoosse poliipoosiga (FAP) ja Gardneri
sindroomiga

* 10-30% FAP sundroomiga patsientidel areneb desmoid

(9)

* 75% tekib varasema kdhuoperatsiooniga patsientidel
KT-uuringul kiirjate jatketega voi piirdunud
homogeensed pehmekoelised massid, hilise
vahese kontrasteerumisega




¢ PET/KT uuringul ei kogu aktiivselt FDG-d

» DW-MRT-s ei esine difusiooni restriktsiooni

J'

Pilt 12, 13 Mesenteriaalne desmoidtuumor KT- ja PET/KT-uuringutel (3)
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* P66rdub EMO-sse 4 paeva kestnud kdhuvalu ja oksendamise tottu
e Gaasid valjuvad halvasti, kuid kdht on labi kainud

 Sarnased episoodid koos kdhukinnisusega mitu korda aastas, kuid
lahenenud spontaanselt

* Palpatoorselt kdht pehme, vasakul meso- ja hlipogastriumis ning
paremal hupogastriumis valulikkus, kaitsepinge, Blumberg POS.
Peritoneaalarritusnahud +/-, Rovsing NEG.

e Anamneesis:

* 02.10.2013 teostatud sigmasoole resektsioon, histoloogiliselt
adenokartsinoom pT3 N1C MO G2 RO IlIBst

e 20.12.2019 - lap. koletsiistektoomia
* KT-s:



* Keskkdhus laienenud peensoolelingud, kus on vedelik-gaasi
nivood. Peensoole mesenteeriumis on pehmekoeline sélm,
mis on tihedas kontaktis soolelinguga, tdenaoline sissekasv.
Distaalsemal sool kitsas.




* Operatsioonil tuhisoole keskosa kinnistis SMA projektsioonil 3 x4 cm
tihke tuumor, mis Uhest servast haarav soolelingu, kuid tuumor
kootab kinnistit, mis tdmbab peensoolelingud lGksteise vastu.

* Morfoloogia ja immuunhistokeemia alusel abdominaalne
fibromatoos, |0ikepiirid kasvajavabad.



Lipoom, lipoblastoom ja liposarkoom

* Lipoom on KT-s homogeenselt
rasvatihedusega,
mittekontrasteeruv ja voib
omada kapslit

* vOib pdhjustada volvulust voi
invaginatsiooni

<3 agastastel voib esineda VL e
lipoblastoom '

* Mesenteriaalne liposarkoom
omab nii rasva- kui madalalt
diferentseerunud pehmekoelist
komponenti

* Koige sagedasem mesenteriaalne
sarkoomitlitip

* \0Oib kaltsifitseeruda







Skleroseeriv mesenteriit (1, 3 ,4)

* Haruldane beniigne mesenteeriumi
poletikuline haigus

 Haarab mesenteeriumit ja mesokoolonit

* MRT-s sarnane leid KT-ga
* Pseudokapsel voib paremini naha olla
* PET-KT-s ei kogu FDG-d

* M:N2:1 ; e ; , :
Kr. vormi korral vdib vajada eristamiseks
* Histoloogilise klassifikatsiooni alusel saab biopsiat
liigitada 3 klassi V&ib pShjustada soolte kootumist

* Mesenteriaalne lipodustroofia rasvkoe nekroosiga

* Mesenteriaalne pannikuliit intensiivse poletikulise
reaktsiooniga

* Retraktiilne mesenteriit fibroosiga (krooniline vorm)

» Seotud paljude maliigsete haigustega (liimfoom, NET-d, .
soole-, rinna- ja kopsuvahiga)

* Seos retroperitoneaalse fibroosi ja skleroseeriva
kolangiidiga
e KT-s tihenenud “udune” mesenteerium,

vaikesed limfisolmed ja Umbritsev
pseudokapsel

* |seloomulik rasvast halo veresoonte iimber

* Nekroosi korral voimalikud kaltsifikaadid

* Haarab mesenteeriumi juure piirkonda







Tsustjad liGmfangioomid (1, 3)

Embriogeneesi kdigus tekkiv limfijuhade
arenguhaire

* Seroosse vOi kiiloosse sisuga

* 3% juhtudel vdimalik maliigne transformatsioon

Enamasti asimptomaatilised
* Suurenedes pdhjustavad kdhuvalu, passazihairet
e VOivad puruneda ja infitseeruda
* Avalduvad enamasti lapseeas

KT-s multilokulaarne lobulaarsete
kontuuridega tstistjas vedeliku tihedusega
NERS

* VOib esineda sisemisi septe ja nende
kontrasteerumist

Dif. dgn. mesenteriaalne duplikatisoontsust,
tslstjas mesenteriaalne metastaas,
pseudotsustid, tsustjas mesotelioom



VI3a

e 25.02 p66rdub EMO-sse 1 paeva kestnud kdhuvalu ja oksendamisega.
Valu tugevaim vasakul alakdhus. Isutus.

* Vdljaheide tavaparane, palavikuvaba. AnallGusides vahene neutrofiilne
leukotsiitoos, CRP normis.

* UH-s:
* Diagnoos: A08.4 Teisiti tapsustamata viirusgastroenteriit; kahtlus
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e 26.02 Korduv podrdumine lastekliinikusse haiglasse tulemiseks. Lapsel
alates 24.02. kdhuvalu ja profuusne oksendamine. Kdht pole labi
kainud. Uriini retentsioon. Pole s66nud, joob vahe, norkus. Eile ohtul
saanud Duplalaci 10 mg p/o ja Microlaxi rektaalselt, kuid kdht labi ei
kai.

* Vereanaluilsid normis

e UH-s:
* Diagnoos: K59.0 Kdhukinnisus e konstipatsioon; subiileus
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* 16.03 P66rdumine EMO-sse. Kbhuvalu all vasakul alates tdna (16.03) hommikust.
Arkas juba valuga, mille asukoht ning tugevus 5/10 pole pdeva jooksul oluliselt
muutunud. Oksendanud pole, ei iivelda. Tana roojanud 3x, roe vedelama
konsistentsiga. Kbhugaasid valjuvad. Kell 16 mootis vanaema kehatemperatuuriks
38 -39 C.

* Anallitisides WBC 18,8 E9/L, CRP 59, PCT 0,35
* UH-s:
* Arvamus/soovitused: Kliiniliselt kahtlust agedale apenditsiidile ei jaa. Konsulteeritud ka

lastekirurgiga - kirurgilist haigust pigem ei diagnoosi. Palaviku ja pdletikunaitajate tdusu tottu
soovituslik suunata Lastehaiglasse jalgimisele.

* 17.03 CRP 58 -> 134mg/I
» Jatkub infusioonravi, AB-ravi

* RO /v kdhukoopast diinaamika hindamiseks vorreldes veebruari pildiga: soovitatav MRT-
uuring kdhukoopast

* Konsulteeritud lastekirurgiga -> vajalik KT-uuring kéhukoopast ning vaagnast

* Konsulteeritud valveradioloogiga ning saadud luba: kell 13.00 MRT-uuring kdhukoopast ja
vaikevaagnast
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Kesk- ja alakdhus (sin>dex) on mitmekambriline tslistjas lisamass u 13x5x16 cm.
Visualiseerub tsustide 6hukese seina kontrasteerumine, suuremat pehmekoelist
komponenti ei tahelda. Mesenteeriumi ldhtega tslistid? Jamesool on kogu ulatuses
normaalse labimoddduga jalgitav, samuti on peensool proksimaalsel ja distaalsel
normaalse ldbimoddduga. Leid ei sobi laienenud soolelingudele.




* Operatsioonil vasakut tla-, kesk- ja alakdhtu taidab ca 16cmx 7 cm
suurune mitmest hiigelsuurest tsustist koosnev peensoolekinnistist
lahtuv suhteliselt hasti piirdunud tuumor. Tuumori tsustid pingsalt
taitunud, soliidset kudet tslistide vahel minimaalselt. Tuumor
|lahtub radix mesenteriumist, intiimselt liitunud mesenteeriumi
veresoontega ja umbes 10 cm pikkusel alal peensoolelingu
mesenteriaalse kiljega. Mesenteeriumis tuumori imber hulgaliselt ca
0,5-1 cm suurusi I/s-i. Mesenteeriumi |/s eemaldatud PTH-uuringuks.

* Histoloogiliselt tegemist l[imfangioomiga. Lisaks esines ka tks
kasvajavaba limfisdlm. Maliigsuse tunnuseid ei sedasta.



Sekundaarsete mesenteriaalsete haiguste levikumustrid (3)




Sekundaarne tuumori levik
(1, 3, 8)

* Paljud kdhusisesed kasvajad vdivad

levida otseselt mesenteeriumisse vOi

mesenteriaalsetesse
limfisolmedesse limfiteede kaudu

* Sapiteede, pankrease, mao ja
soolevahid jm.

* 40% pankrease adenokartsinoomidest
ei ole esmasel avastamisel
mesenteeriumi juure ja veresoonte
haaratuse tottu resetseeritavad

Diffuusset peritoneaalset levikut voivad
samuti pdhjustada paljud kasvajalised
protsessid

* Vahid, sarkoomid, l[imfoomid
* Primaarse pdhjusena
peritoneaalne mesotelioom




Kartsinoid e. NET (4, 9)

* Primaarsed mesenteriaalsed kartsinoidid on
haruldased, sagedamini esineb sekundaarset
mesenteeriumi haaratust

* Enamasti distaalsest iileumist, kdige sagedasem
peensoole maliigne kasvaja

* Voivad pdhjustada kartsinoidstindroomi:

Earoks[]smaalne nahapunetus, hingeldus
Ohulahtisus, parempoolset sUdamepuuduIikkust

* Algkolle enamasti vaike

e KT-s kontrasteeruv pehmekoeline mass, millel
on kiirjad jatked desmoplaasiast
* 70% kaltsifikatsioonid
* Peamine dif. dgn. skleroseeriv mesenteriit ja

ravijargne [imfoom
* NM uuringud oktreotiidiga, Gallium-68
DOTATATE




Gastrointestinaalne stromaalne tuumor (GIST) (1, 3)

* Enamasti maost vOi
peensoolest lahtuv
mesenhimaalne tuumor

* KT-s perifeerselt kontrasteeruv
Umar piirdunud eksoftiiitne
mass

* Heterogeenne sisemise nekroosi
ja verdumise tottu

* V0ib esineda tsustjaid alasid
* VOib metastaseeruda




Pilt 32 Case courtesy of Radswiki, Radiopaedia.org, rID: 11906



Histoloogiliselt kinnitatud difuusne eihiliem, keemiaravijargsel.
B-suurrakkliimfoom (DLBCL).



N9a

e Alates 2019 I6pust lapse koht muutunud jarkjargult suuremaks,
puksid jaanud vaikeseks.

* Oine higistamine 03.2020 |8pust. S66b vaikestes kogustes, kdht saab
kiiresti tais.
e 24.04 p66rdusid LK vastuvottu, kuna kdoht varasemast suurem. Kéha,

nohu ei ole olnud. Urineerimine tavaparane. UH-s mdddukas astsiit,
molemapoolne pleuraefusioon ja paksenenud seinaga sooleling.

* Maliigse haiguse kahtlusel 27.04 MRT ja KT, UH-kontrolli all biopsia.




 Ula- ja keskkdhus on ulatuslik ebakorrapdrane ebateravalt
piirdunud homogeennne pehmekoeline lisamass maksavaratis ja
paraaortaalsel. Massist on haaratud pankreas, mille kontuurid on
halvasti eristatavad. Sarnasest pehmekoeliselt protsessist ndib
olevat haaratud ka mesenteerium. Pehmekoelised lisamassid
mediastiinumis ja pleuraalsel.




e UH kontrolli all vbetud tuumorist biopsia: immuunhistokeemiliste ja
tstitogeneetiliste uuringute alusel tegemist Burkitti lumfoomiga.
Luuidi ja liikvori tulemuste alusel ei ole kesknarvististeemi ega luutdi

haaratust. Vastavalt St. Jude klassifikatsioonile tegemist haiguse 3
staadiumiga.

e Kuna haiguse 3 staadium, LDH tdus <4x normist, tegemist R3
riskigrupiga.

* Kemoteraapia B-NHL 2013, 2016.a versioon raviprotokolli jargi
vastavalt konsiiliumi otsusele.



Kirjeldus radioloogilt (1)

Mesothelial cyst,
Enteric cyst, Intestinal
duplication

* Tstistjad massid:

Serous lymphangioma,

b * Tsusti sisaldise tihedus
(seroosne, rasvane,
, Fatty content —_— Chylous m UtSi nOOS ne)

lymphangioma

* Sisemiste septide olemasolu

el Ry * Soliidse komponendi osa
 Tuumori piiritlemine ja asukoht

\ Mucinous with

Calcifications i Mucinous cyst




Fatty content

Contrast
Enhancement

Arterial phase
enhancement

Portal phase
enhancement

Variable
enhancement

Mesenteric
panniculitis,
Liposarcoma

Well-defined
margins

Poorly-defined
margins

Retractile
mesenteritis,
Lymphoma

Inflammatory
pseudotumor

Fibroma, GIST

Desmoid,
Actinomycosis,
Solitary fibrous
tumor

Kirjeldus radioloogilt (1, 3)

* Soliidsed massid:
* Rasvkoe sisaldus
* Kontrasteerumismuster
* Massi piiritlemine
* Massi lokalisatsioon — oluline

resetseeritavuse hindamiseks

* Mida perifeersem paige, seda
vahem on vaja peensoolt
resetseerida

e Mes. veresoonte haaratus

* Diffuusse peritoneaalse leviku
hindamine



Kokkuvotteks

PRIMAARSED MESENTERIAALSED

KOLDED

* Haruldased

 Eesmark taielik eemaldamine voi
konservatiivne ravi

SEKUNDAARSED MESENTERIAALSED

TUUMORID

* Sagedased

* Neli levikuviisi

* Hinnata mesenteriaalset ja
peritoneaalset levikut, veresoonte
ja mesenteeriumi juure haaratust

Limfangioom
Desmoidtuumor
Limfoom
Kartsinoid
Sarkoom

Limfoom
Pankrease ja soole
adenokartsinoom
Munasarja kasvajad
Jm.
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