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Temporaalluu murd ja kuulmiskadu

Karol Kocys – Põhja-Eesti Regionaalhaigla radioloogiakeskus

6 aasta vanune tüdruk sai trepikoja ees 
mängides autolt löögi ja toodi kiirabiga haig-
lasse. Saabudes oli laps teadvusel, tugevasti 
pidurdatud, esines peavalu, kõht oli kergelt 
pinges ning seljal marrastused. Umbes 10 
minuti jooksul teadvusseisund halvenes, 
tekk isid krambid n ing laps oksendas. 
Seisundi halvenemise tõttu laps intubeeriti. 
Radioloogia osakonnas tehti traumaproto-
kollis ette nähtud kompuutertomograafiline 
(KT) uuring kogu kehast (pea-rindkere-
kõht-vaagen, seejuures rindkerest vaagnani 
kontrastainega parenhümatoosses faasis).

KT-uuringul ilmnes ainukese traumaa-
tilise muutusena kuklaluu ja temporaalluu 
lineaarmurd, mis läbis paremal sisekõrva 
struktuure (vt pilt 1). Teistes piirkondades 
KT-uuringul traumaatilisi muutus esile ei 
tulnud. 

Edasi jälgiti last päeva jooksul intensiiv-
raviosakonnas, kus ta järgmisel hommikul 
ekstubeeriti ning suunati traumatoloogia-
osakonda. Seal esines patsiendil vähene 
peavalu, muid olulisi kaebusi polnud. Pärast 
nädalat haiglas suunati patsient ilma oluliste 
kaebusteta ambulatoorsele ravile. 

Kuu aega hiljem pöördus patsient parema 
kõrva kuulmislanguse tõttu kõrva-nina-
kurguarsti poole. Ilmnes, et parema kõrvaga 
patsient ei kuule, jäi kahtlus kuulmisnärvi 
kahjustuse suhtes. Tüdruk suunati pea 
magnetresonantstomograaafilisele (MRT) 
uuringule. 

MRT-uuringul tulid paremas sisekõrvas 
nähtavale posttraumaatilised muutused: 
tõenäolised hemorraagiajärgsed signaali-
muutused, kuid lõplikult ei saanud välistada 
ka perilümfaatilist fistlit (vt pilt 2). Ilmselt 
põhjustasid need asjaolud ka kuulmislan-
guse. 

Temporaalluude fraktuurid esinevad 
tihti tömptraumade tagajärjel, lastel on 
kõige sagedasemateks põhjusteks õnne-
tused mootorsõidukiga või kukkumised 
(1). Parim esmane meetod temporaalluude 
ning ka muude luuliste struktuuride hinda-
miseks pea pi irkonnas on kitsa kihiga 
(≤ 1 mm) luutöötlusega KT-uuring (2). 
Tekkinud komplikatsioonide hindamisel  
võivad kasuks tulla MRT kitsakihil ised 
sekventsid, KT-/MRT-angiograafia või veno-
graafia (3).

Pilt 1. KT-uuringud. A. Murrujooned on tähistatud nooltega. Tagumine murrujoon läbib 
kuklaluud, temporaalluus on näha ristimurdu, mis läbib sisekõrvas vestibulum’i (sellest 
lateraalsemal näha horisontaalne poolringkanal). B. Noolepeaga on märgitud vestibulum, 
milles on näha väikesed õhumullid. A ja B. Tähega on tähistatud sisaldis mastoidrakustikus 
(võrdluseks vasakpoolne mastoidrakustik, milles õhk).



680

oma silmaga

Eesti Arst 2017; 96(11):679–681

Temporaalfraktuuride hindamisel kasu-
tatakse kaht põhilist klassifikatsiooni. Sõltu-
valt murru kulust temporaalluu pars petrosa 
suhtes eristatakse pikimurdu ja ristimurdu. 
Hiljem on sellesse klassifikatsiooni lisatud 
ka segatüüpi murrud (2, 4). Lastel (ning ka 
täiskasvanutel) on sagedasemaks murruks 
temporaalluus pikimurd, ristimurde esineb 
4–13%-l juhtudest (1). Ristmurdude puhul 
esineb sagedasemini neurosensoorset kuul-
mislangust ning näonärvi paralüüsi (4). 

Teise, uuema klassifikatsiooni järgi eris-
tatakse luulist labürinti läbivaid fraktuure 
ning seda mitteläbivaid fraktuure. Seda 
peetakse kliiniliselt olulisemaks. Luulist 
labürinti läbivateks fraktuurideks peetakse 
vigastusi, kus murrujoon läbib kas tigu, 
vestibulumi’i või poolringkanaleid (2). On 
näidatud, et raskete komplikatsioonide 
nagu neurosensoorse kuulmiskao, liikvo-
rilekke ning näonärvi vigastuse esinemine 
on sagedasem luulist labürinti läbivate frak-

Pilt 2. MRT-uuring. A. Noolega on 
tähistatud tigu, kus esineb võrreldes 
vasaku poolega (noolepea) vähene T2-
signaali langus. B. Vestibulum’is ning 
horisontaalses poolringkanalis on oluline 
T2-signaali langus, osaliselt signaal 
poolringkanalis puudub (võrdluseks 
noolepeaga vasakpoolne terve sisekõrv). 
C. T1-kujutis, kus ilmestub tõusnud signaal 
paremal sisekõrva struktuurides (noolega 
ja noolepeaga tähistatud vastavalt parema 
ja vasaku sisekõrva struktuurid).

tuuride puhul. Seejuures seostatakse luulist 
labürinti mitteläbivaid murde rohkem 
intrakraniaalsete v igastustega, näiteks 
epiduraalse või subarahnoidaalse hema-
toomi kujunemisega. 

Temporaalluu murru järel on sageda-
seks kaebuseks vertiigo. Kõige sagedasem 
peatraumajärgne tasakaaluhäirete põhjus 
on beni igne paroksüsmaalne asendist 
sõltuv vert i igo, mis enamasti laheneb 
kuni aasta jooksul spontaanselt. Vigas-
tused, mis haaravad vestibulum’i, võivad 
vertiigot põhjustada nii otsesest vestibulum’i 
kahjustusest kui ka selle põrutusest luulist 
labürinti mitteläbivate fraktuuride korral. 
Samuti võib vertiigo põhjuseks olla trauma 
järel kujunenud perilümfaatiline fistul (4). 

K ir jeldatud juhul saab KT-uur ingu 
alusel diagnoosida traditsioonilise klassi-
fikatsiooni järgi temporaalluu ristimurdu, 
uuema jaotuse järgi on tegemist luulist 
labürinti läbiva fraktuuriga. Nagu eelnevalt 
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mainitud, on mõlema klassif ikatsiooni 
järgi tegemist fraktuuriga, mis sagedamini 
põhjustab kuulmislangust. Arvestades, 
et fraktuurijoon läbib vestibulum’i, võiks 
eeldada ka vertiigo esinemist, kuid selle 
kohta info puudub. 

KT- ja MRT-uuring on täpsed kuvamis-
meetodid, millega visualiseerida sisekõrva 
traumaatilisi vigastusi, eelkõige tempo-
raalluu fraktuuride korral. Fraktuuri täpne 
lokaliseerimine ning sellega seotud struk-
tuuride väljaselgitamine annab hea ette-
kujutuse potentsiaalsete traumaga seotud 
tüsistuste tekkimise riskist. MRT-uuring 

võimaldab hästi v isualiseerida muutusi 
sisekõrva struktuure täitvas vedelikus. 
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lühidalt

Peavalud on seotud ärevuse 
ja depressiooni esinemisega

Pingetüüpi peavalu ja migreen on 
ühed enam levinud haiguslikud 
seisundid maai lmas. Maai lma 
rahvast ikust 1,7–4%-l esineb 
peavalusid rohkem kui 15 päeval 
kuus, paljudel neist on tegemist 
ravimitekkelise peavaluga. Hilju-
tiste uuringute järgi on depres-
siooni ülei lmne hinnangul ine 
esinemissagedus 5% ja ärevuse 
esinemissagedus 10%. Mõlemad 
se i su nd id  on  en a m le v i nud 
arenenud maades. Paljudes uurin-
gutes on näidatud migreeni koos-
esinemist ärevuse ja depressioo-
niga. Peavalude ja psühhiaatrilise 
seisundite seose kindlakstegemine 
on oluline, sest komorbiidsete 
haiguste sümptomaatika võib 
sünerg ist l iku lt summeeruda, 
haigused võivad teineteise ravi 
mõjutada ning sel juhul peaks ühe 
haiguse diagnoosimisel patsienti 
uurima ka teiste haiguste suhtes.

Selle seose uurimiseks viidi 
ajavahemikul 2008. aasta novemb-
rist kuni 2009. aasta augustini 
täiskasvanute seas läbi küsitlused 
10-s Euroopa Liidu liikmesriigis. 
Küsitluste tulemuste põhjal jaotati 

uuritavad rühmadesse: migreeni, 
pingetüüpi peavalu, tõenäolist 
migreeni, tõenäolist pingetüüpi 
peava lu n ing rav imitekkel ist 
peavalu põdevad inimesed. Viima-
sega oli tegemist siis, kui valu 
kestus oli enamasti üle 4 tunni, 
käsimüügist saadavaid valuvaigis-
teid kasutati 15-l või enamal päeval 
kuus või teisi preparaate (opioidid, 
triptaanid) 10-l või enamal päeval 
kuus. Analüüsi kaasati 6624 uuri-
tavat (44,8% mehi ja 55,2% naisi), 
kelle keskmine vanus oli 42 aastat.

Kõige sagedasem oli pinge-
tüüpi peavalu (39%), teisel kohal 
migreen (35%) ning sageduselt 
kolmandana esines ravimitekke-
list peavalu (3%). Migreeni esines 
43%-l naistest ja 27%-l meestest, 
pingetüüpi peavalu vastavalt 38%-l 
ja 41%-l, ravimitekkelist peavalu 
4%-l ja 2%-l. 

Uuritavatel esines ärevushäi-
reid rohkem kui depressiooni 
(vastava lt 14%-l ja 6%-l ),  n i i 
ärevust kui ka depressiooni esines 
rohkem naistel (ärevust 18%-l ja 
depressiooni 6%-l). Meestest esines 
ärevust 10%-l ja depressiooni 5%-l. 
Nii ärevust kui ka depressiooni 
esines rohkem koos migreeni ja 
ravimitekkelise peavaluga, kuid 

mitte koos pingetüüpi peavaluga – 
see esines sagedamini koos ainult 
ärevusega.

Erinevat tüüpi peavalude puhul 
esineb korrelatsioon peavaluepi-
soodide ja psühhiaatriliste häirete 
esinemisesageduste vahel. Kroo-
niline migreen, krooniline pinge-
tüüpi peavalu ja ravimitekkeline 
peavalu, mille puhul peavalusid 
esineb enam kui 15 päeval kuus, on 
seotud ka sagedasema ärevuse ja 
depressiooni esinemisega. Lisaks 
on näidatud, et migreeni põdevatel 
inimestel on ärevuse ja/või depres-
siooni esinemine ravimitekkelise 
peavalu väljaarenemise riskitegur.

Küsitlustest selgus, et eri tüüpi 
peava lude ja psühhiaatr i l iste 
haiguse koosesinemise vahel on 
kindel seos. Eriti tugev seos on just 
migreeni ja ärevuse ning ravimi-
tekkelise peavalu ja ärevuse vahel. 
Siit järeldub, et migreeni ja ravi-
mitekkelise peavaluga patsiente 
peaks ka uurima ärevushäirete 
esinemise suhtes, et saavutada 
parimad ravitulemused.
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