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Maksillaarsiinuse aspergilloom

Hardi Vilt – TÜ Kliinikumi radioloogiakliinik

31 aasta vanune naispatsient pöördus 
septembris hambavalu ja nina piirkonnas 
oleva survetunde tõttu hambaarsti vastu-
võtule. Seal eemaldati igeme kaudu mäda ja 
selle tulemusel vähenes valu. Arst soovitas 
raviks kas hammas eemaldada või alustada 
ravi antibakteriaalsete preparaatidega. 
Patsient eelistas medikamentoosset ravi, 

kuid 2 kuu vanuse rinnalapse imetamise 
tõttu ta ravi ei alustanud. 

2 näda lat h i ljem pöördus patsient 
mädalõhna ja -maitse tõttu suus perearsti 
poole. Alustati ravi amoksitsilliiniga. 1 kuu 
möödudes, kui hambavalu oli taas tekkinud, 
hammas eemaldati. 

Naine pöördus nädal hiljem perearsti 
poole survetunde tõttu paremas põses ning 
rohekas-kollaka sekreedi tõttu ninast, raviks 
määrati Augmentin. Pärast seda subjektiiv-
selt enesetunne paranes, kuid jätkuvalt 
eritus ninast rohekat sekreeti. 

Kaebuste püsimise tõttu suunati patsient 
kõrva-nina-kurgu- (KNK) arsti vastuvõtule. 
KNK-arst tegi esmasel visiidil põskkoopa
loputuse, kus loputusvedelikus esines mäda. 
Eemaldatud hamba alveool oli paranemas, 
oroantraalset ühendust ei esinenud. Raviks 
määrati taas Augmentin. Täiendavalt telliti 
koonuskimp-kompuutertomograafia (KT) 
uuring paranasaalsiinustest. 

Nädal aega hiljem kordusvisiidil selgus, 
et põskkoopa loputusel saadud materjali 
külvides kasvas fakultatiivne anaeroob 
Citrobacter freundii, mis oli Augmentini 
suhtes resistentne. Rav iks ordineerit i 
tsefuroksiim. Koonuskimp-KT-uuringul (vt 
pilt 1–3) ilmnes parempoolses põskkoopas, 

Pilt 2. Hüperdensse sisaldisega 
parempoolne etmoidaalrakustik 
(tähistatud tähekesega). 

Pilt 3. Hüperdensse sisaldisega 
parempoolne frontaalsiinus (tähistatud 
tähekesega). 

Pilt 1. Hüperdensse sisaldisega 
parempoolne maksillaarsiinus (tähistatud 
tähekesega). Ilmestub suure tihedusega 
kaltsifikaat (kollane nool).
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etmoidrakustikus ja otsmikukoopas hüper-
densne sisaldis. Paremas põskkoopas oli 
näha väike kaltsifikaat.

Uuringute alusel jäi peamiseks diagnoo-
sihüpoteesiks aspergilloom, mis leidis kinni-
tust detsembri lõpus tehtud operatsioonil. 

ARUTELU
Aspergilloos on kõige sagedasem sinona-
saalne seenhaigus, mis võib kulgeda inva-
siivse või mitteinvasiivse vormina. Invasiivne 
vorm tekib tavaliselt immuunsupresseeritud 
patsientidel ja on ägedama kuluga. Mittein-
vasiivne vorm esineb ligikaudu 10%-l krooni-
lise sinusiidi juhtudest. Kroonilise sinusiidi 
korral esineb siinuses sageli aspergilloom 
(Aspergillus-granuloom), mida nimetatakse 
ka seenepalliks või mütsetoomiks (1–4). 

Väga tundlikke laborianalüüse kasu-
tades võib nina limaskesta koloniseerivaid 
seeni tuvastada peaaegu igal inimesel (5). 
Seenespoorid on looduses laialt levinud ja 
satuvad siinustesse õhuga või iatrogeenselt 
hambaravi käigus ning võivad siinuste aerat-
siooni häirumisel patogeenseks muutuda 
(4). Hambahaigused on oluline riskitegur 
aspergilloomi tekkel (5). Seenepallid esinevad 
rohkem naistel ning pigem vanemaealistel (1).

Aspergilloom on tavaliselt asümptomaa-
tiline ja võib mööduda mitmeid aastaid, enne 
kui tekivad mittespetsiifilised sümptomid. 
Tavaliselt on haaratud üks pool paranasaal-
siinustest ning haigus avastatakse tihti 
juhuleina (4). Võib esineda mädane või 
verine eritis ninast, ninakinnisus, lõhna-
tundlikkuse häired, valu või krooniline 
survetunne paranasaalsiinuse piirkonnas, 
peavalu, silmavalu (1, 4). Seentekkeline sinu-
siit sarnaneb kliiniliselt muu etioloogiaga 
sinusiidiga (4).

Radioloogilised uuringud on aspergil-
loomi diagnoosimisel üldjuhul möödapääs-
matud (5). Kasutatakse ortopantomograa-
fiat, koonuskimp-KT-uuringut ja tavalist 
KT-uuringut (4), ebaselgetel juhtudel lisaks 
magnetresonantstomograafiat (4, 5).

Aspergilloomi puhul esineb tavaliselt 
ühepoolne maksi l laarsi inuse haaratus 
(4). KT-natiivuuringul ilmestub siinuses 
suurenenud tihedusega sisaldis (1). Lisaks 
võib esile tulla kaltsifikaate, mis aspergil-
loomi puhul on patognoomiline leid. Need 
tekivad kaltsiumfosfaadi ladestumise tõttu 
nekrotiseerunud seenerakkudes (4). Seene-
palli puhul võib lisaks näha ka muutusi 
luustruktuuris (3).

Vereanalüüsid on üldiselt väheinfor-
matiivsed. Tihti esineb aspergilloos ravile 
halvasti alluva diabeedi korral (5).

Raviks on kolde kirurgiline eemalda-
mine ja siinuse dreenimine avatud lõikusel 
või endoskoopiliste meetodite abil. Kuna 
kaasuvalt võib esineda bakteriaalne supe-
rinfektsioon, määratakse sageli antibakte-
riaalne ravi (4). Antifungaalseid ravimeid 
tavaliselt ei kasutata ning haigus enamasti 
ei retsidiveeru (3). 
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