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Lateraalse sfenoidaalsiinuse

entsefalotseele

Reinis Zarin$ - TU Kliinikumi radioloogiakliinik

Neuroloogi vastuvdtule pddrdus 53aastane
naine, kes kaebas viimase kahe aasta jooksul
esinenud episoodiliste hoogude {ile, mis
avaldusid desorientatsioonina, monikord
oli hoo jarel esinenud ka retrograadne
amneesia. Kaasuva leiuna oli patsiendil
viimase 4 kuu jooksul esinenud parempoolne
rinorroa.

Objektiivsel ldbivaatusel neuroloogilist
koldeleidu ei tuvastatud. Epilepsia kahtluse
tottu tehti patsiendile peaaju elektoent-
sefalograafiline (EEG) ja magnetreso-
natstomograafiline (MRT) natiivuuring.
EEG-uuringul leiti fokaalsed epileptilised
avaldused vasakus oimusagaras.

MRT-uuringul leiti parema temporaalsa-
gara eesosa herniatsioon 14dbi sfenoidaalsii-
nuse parema kiilgseina siinuse valendikku.
Peale selle oli samas urkes jilgitav liikvoriga
sarnase signaaliintensiivsusega vedeliku
nivoo (vt pilt 1). Radioloogiliselt sobis
leid lateraalsele sfenoidaalsiinuse entse-
falotseelele (LSSE). Diagnoosi tdpsustati
kompuutertomograafilise (KT) uuringuga,

kus oli selgemini eristatav sfenoidaalsiinuse
kiilgseina luudefekt (vt pilt 2). Vaadati iile ka
13 aastat varem tehtud KT- ja MRT-uuringu
tulemused, kuid eespool kirjeldatud leidu
ei tuvastatud.

ARUTELU

Lateraalse sfenoidaalsiinuse entsefalotseele
on harv kahjustus, mida voib olla raske
tuvastada. Kdige sagedasem kliiniline
véljendus on liikvorrda. LSSE tekke eeldu-
seks on koljudefektid, mis on kas kaasa-
stindinud voi omandatud. Omandatud
entsefalotseele tekkepdhjuseks voivad olla
koljup6himiku fraktuurid, tuumorid ja
kirurgilised protseduurid (1, 2). Eelnime-
tatud riskitegurite puudumisel on tegemist
spontaanse LSSEga (3).

Spontaanse LSSE tekkepdhjused on
kombineeritud. Kdige olulisem on seos
idiopaatilise intrakraniaalse hlipertensiooni
(ITH) stindroomiga, millele iseloomulikud
sagedasemad radioloogilised tunnused on
promineeruvad arahnoidaalgranulatsioonid

Pilt 1. Magnetresonatstomograafiline natiivuuring. Paremasse sfenoidaalsiinusesse sopistunud ajukoe (sinised
nooled) T2-kujutis aksiaal- ja koronaartasapinnas (A, B) ning sagitaaltasapinnas DRIVE-sekventsis (C); toenaoline
liikvori nivoo sfenoidaalsiinuses (punased nooled).
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Pilt 2. Kompuutertomograafiline (KT) natiivuuring. Aksiaal- ja koronaartasapinnas (A, B) entsefalotseele paremas
sfenoidaalsiinuses (sinised nooled), luudefekt siinuse kiilgseinas (roheline nool), arahnoidaalgranulatsioonidest
tingitud luudefektid kolju siselestmel (kollased nooled). Kolmteist aastat varem tehtud KT-uuringul (C)
entsefalotseelet ega luudefekti ei ole; sfenoidaalsiinuste lateraalsed sopid on pneumatiseerunud (valged nooled).

(ingl arachnoid pits) koljupdhimiku piir-
konnas (3, 4, 6) ja nn tiihja tiirgi sadula
olemasolu (1, 3). Koljuluude arahnoidaalgra-
nulatsioonid on peaaju MRT-uuringutel sage
astimptomaatiline leid, kuid IIH puhul voivad
liikvori korgenenud réhk ja hiidrostaatilised
pulsatsioonijoud arahnoidaalgranulatsioo-
nide piirkonnas tekitada koljudefekte koos
ajukelmete ja ajukoe herniatsiooniga (3, 4,
6). LSSE teket soodustav kaasaslindinud
tegur on sfenoidaalsiinuse lateraalse sopise
pneumatisatsioon (1, 3).

Eeltoodud radioloogilised leiud esinesid
ka kirjeldatud patsiendi MRT- ja KT-uuringul
(vt pilt 2.A). Kuna objektiivsel uurimisel
puudus ITH-le tiitipiline kliiniline simpto-
maatika, ei saanud kirjeldatud juhul entse-
falotseelet ITH-stindroomiga téie kindlusega
seostada. Samuti ei saanud parempoolset
entsefalotseelet seostada patsiendil esine-
vate epileptiliste hoogudega.

Patsiendile tehti endoskoopiline trans-
fenoidaalne operatsioon, mille kdigus
entsefalotseele eemaldati. Lisaks madrati
epilepsiavastane ravi. Patsient ei ole ravitu-
lemuste hindamiseks raviarsti poole tagasi
po6ordunud.
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