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Kallonpohjan osteomyeliitti on harvinainen, mutta henkeéd uhkaava infektio, jota
esiintyy péadasiassa iakkiilla diabeetikoilla sekd immuunipuutteisilla potilailla.
Pahanlaatuinen ulkokorvatulehdus eli korvaperidinen kallonpohjan osteomyeliitti
syntyy, kun tulehdus levida korvakaytavasta kallonpohjan luisiin rakenteisiin
aiheuttaen osteomyeliitin. Hoidon perustana on pitkdaikainen antibioottihoito,
jonka liséksi saatetaan joissain tapauksissa tarvita myos kirurgista hoitoa. Taméan
opinnaytetyon tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen avulla koota yhteen tietoa
korvaperaisen kallonpohjan osteomyeliitin hoidosta, diagnostiikasta ja ennusteesta
sekd, luoda retrospektiivinen katsaus Turun yliopistollisessa keskussairaalassa 20
viime vuoden aikana hoidettuihin potilaisiin, joilla on diagnosoitu kallonpohjan
osteomyeliitti.

Tutkimuksen  potilasaineisto  koostuu  kuudesta  Turun  yliopistollisessa
keskussairaalassa hoidetusta potilaasta, joilla on diagnosoitu kallonpohjan
osteomyeliitti. Potilaiden sairauskertomukset analysoitiin ja niistd kerattiin
seuraavat tiedot: sukupuoli, iké, liitdnnaistaudit, tulehduksen sijainti, oireet ja
16ydokset, komplikaatiot ja hoito. Aineiston pienen koon vuoksi tilastollista
analyysia ei tehty. Kirjallisuuskatsaus perustuu PubMed-tietokannasta kerattyihin
kallonpohjan osteomyeliittia késitteleviin artikkeleihin.

Kallonpohjan osteomyeliitin diagnostiikka on varsinkin alkuvaiheessa vaikeaa,
mink&d vuoksi diagnoosi usein viivéistyy. Riittavin aikainen diagnoosi on kuitenkin
avainasemassa taudin etenemisen estédmiseksi ja keskushermostokomplikaatioiden
valttdmiseksi. Diagnoosi perustuu kliinisten 16yddsten ohella kuvantamis- ja
laboratorioloydoksiin. Idkkailla diabeetikoilla ja immuunipuutteisilla potilailla,
joilla. on ulkokorvatulehduksen jdlkeen pitkittynyttd korvakipua, tulisi
pahanlaatuista ulkokorvatulehdusta epéilla.

Avainsanat: kallonpohjan osteomyeliitti, pahanlaatuinen ulkokorvatulehdus
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1 Johdanto

Kallonpohjan osteomyeliitti (SBO, skull base osteomyelitis) on vakava sairaus,
jossa on korkea komplikaatioiden riski, keskushermoston infektiot mukaan lukien.
Tyypillisesti kallonpohjan osteomyeliitti on seurausta ympéardivien kudosten
tulehduksesta. Tulehdus voi olla 1dhtdisin korvasta tai nenén sivuonteloista.
Kallonpohjan osteomyeliittia esiintyy paaasiassa yli 65-vuotiailla
immuunipuutteisilla potilailla, erityisesti diabetesta, hematologisia sairauksia
(esim.  leukemia, granulosytopenia) tai  arterioskleroosia  sairastavilla.
Taudinkuvaan voi alkuvaiheessa sisédltyd monenlaisia oireita, mikd voi viivastyttaa
diagnostiikkaa.!™ Tissd katsauksessa ei kisitelli nensn sivuonteloista periisin
olevaa kallonpohjan osteomyeliittié.

Pahanlaatuisessa ulkokorvatulehduksessa (MEO, malignant external otitis)
tulehdus levidd korvakiytavistd Santorinin fissuuroiden ja kartiolisikkeen ja
tiarykalvon villisen sauman kautta.? Korvakiytivissi ei ole ihonalaiskudosta, joten
korvakdytavian ihoinfektio voi edetd mnopeasti luuhun ja aiheuttaa ohimoluun
tulehduksen. Ohimoluun tulehdus jatkaa nopeaa etenemistddn ilmaonteloiden ja
Haversian-kanavien kautta. Tulehduksen levidminen puikkolisakkeen takana
sijaitsevaan foramen stylomastoideumiin voi johtaa kasvohermon halvaukseen.
Foramen jugularen inflammaatio voi johtaa aivohermojen IX-XI halvaukseen.*”

Taudin alkuvaiheessa péadasiallisia oireita ovat korvakipu, padnséirky ja usein
myOs eritteen vuotaminen Kkorvakiytavistd. Korvakdytdvan turvotus tai
granulaatiokudoksen muodostuminen voi aiheuttaa  johtumistyyppista
kuulonalenemaa.® Yleenss oireita hoidetaan jonkin aikaa paikallisesti ilman
laajamittaisempaa diagnostiikkaa. Téastd voi seurata taudin eteneminen jopa
henked uhkaavaksi, jolloin potilaalle alkaa ilmaantua neurologisia oireita ja hénet
otetaan sairaalahoitoon. Tésséd vaiheessa tietokonetomografiassa (TT) voidaan
mahdollisesti ndhdéd nestettd kartiolisikkeen ilmaonteloissa ja magneettikuvassa
(MRI) nékyy kallonpohjan kudosten tulehdus. Néilla kuvantamistutkimuksilla on
kuitenkin luutulehdusten diagnostiikassa heikko diagnostinen arvo, silla muutokset
tulevat nakyviin viiveelld. Diagnoosin varmistamisessa voidaan kayttdd apuna
isotooppikuvantamista.® 10

Kallonpohjan osteomyeliitin yleisin aiheuttaja on Pseudomonas aeruginosa,
mutta muitakin patogeenisia mikro-organismeja tavataan, mm. Proteus mirabilis,
Aspergillus fumigatus, Klebsiella sp., Staphylococcus spp.* Sieniviljelyn tulos jas
bakteeriviljelyd useammin negatiiviseksi, joten sienien osuutta SBO:ssa on
mahdollisesti aliarvioitu.!!

Pahanlaatuisen ulkokorvatulehduksen seurauksena syntyneen kallonpohjan
osteomyeliitin ensisijainen hoito on bakteeriviljelytuloksen perusteella aloitettu
antibioottihoito. Joissain tapauksissa tarvitaan myo0s sienilddkkeitd. Taudin

uusiutumisen ehkéisemiseksi antibioottihoitoa jatketaan yleensd kuusi viikkoa,



joista kaksi viikkoa suonensisiisesti.!? Kirurgista hoitoa on syytd harkita, mikéli
tauti on aggressiivinen, tai jos kahden viikon konservatiivisella hoidolla ei
saavuteta tuloksia.'?

Kallonpohjan osteomyeliitin ennuste on toisinaan huono. Uusiutumisen
mahdollisuus on suuri, mikd voi johtaa toistuviin sairaalahoitojaksoihin ja
kuolleisuuteen.® !4 Aivohermohalvaus on aina merkki vakavasta taudista ja siihen
usein liittyy heikommat edellytykset toipumiseen.? 214
Kallonpohjan osteomyeliitissd kyseesséd voi harvoin olla my6s aivorinteen osteo-

myeliitti (clival osteomyelitis), jota esiintyy pédiasiassa lapsilla.!®

2 Aineisto ja menetelmat

Retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa Turun yliopistollisen keskussairaalan
potilastiedon arkistosta haettiin potilaita vuodesta 2000 alkaen. Diagnooseilla
H60.2 Ulkokorvan |pahanlaatuinen| tulehdus ja H70.2 Kallioluun tulehdus haettiin
potilaita, jotka tarvitsivat sairaalahoitoa. Kriteereilla 16ytyi 58 potilasta, joista
lopulta vain kuusi oli saanut kallonpohjan osteomyeliitin diagnoosin. Lopuista
potilaista valtaosalla oli ollut ulkokorvatulehdus ilman todettua osteomyeliittié.
Potilaiden sairauskertomukset analysoitiin ja niistd kerdttiin seuraavat tiedot:
sukupuoli, ikd, liitdnnaistaudit, tulehduksen sijainti, oireet ja 16ydokset,

komplikaatiot ja hoito. Aineiston pienen koon vuoksi tilastollista analyysia ei tehty.

3 Tulokset

Potilaista neljd oli naisia (66,7 %) ja kaksi miehid (33,3 %). Potilaiden mediaaniki
oli 72 vuotta (nuorin 7, vanhin 84). Potilaista nelja oli yli 70-vuotiaita. Neljalla
potilaalla alkuperdinen diagnoosi oli ulkokorvan tulehdus. Yhdella potilaalla
epailtiin kolesteatoomaa, joka myohemmin paljastui krooniseksi tulehdukseksi.
Kaikilla potilailla kallonpohjan tulehdus oli yhdella puolella, 66,7 %:1la vasemmalla
ja 33,3 %:lla oikealla puolella.

3.1 Liitannaistaudit

Yleisin liitdnnéaistauti oli diabetes, jota sairasti neljd potilasta (66,7 %). Diabetesta
sairastavilla potilailla sairaalahoidon mediaanikesto oli 11,5 vuorokautta. Kahdella
potilaista oli ateroskleroottisen valtimotaudin diagnoosi ja néilla potilailla sairaala-
hoidon mediaanikesto oli 14 vrk. Téassé aineistossa yksikdan potilas ei ollut immu-

nosuppressoitu.



3.2 Oireet ja loydokset

Yleisin oire oli korvakipu, jota oli téssi aineistossa viidelld potilaalla (83,3 %). 50
%:lla potilaista oli 10ydoksenéd korvakiytavian turvotusta. 33,3 %:lla potilaista oli
oireena paansirkya. Vuotoa korvakiytavista oli yhdella potilaalla (16,7 %). Kahdella
potilaista (33,3 %:1la) oli aivohermo-oireita, joista toisella oli loitontajahermon (n.
abducens) halvaus ja toisella loitontajahermon seké vagushermon halvaus.
C-reaktiivinen proteiini oli potilailla sairaalaan tullessa keskiméérin 24 (<1-50,

mediaani 19), leukosyyttiarvo oli keskiméérin 8,8 (5,3-14.5, mediaani 7,8).

Taulukko 1 Kallonpohjan osteomyeliitin sairastaneiden potilaiden sukupuoli, ika,
liitdnnaistaudit, infektion puoli ja hoitoaika sairaalassa.

Potilas Sukupuoli Ikd Liiténnéistaudit Puoli Hoitoaika (vrk)
1 N 48 diajbete.s, munuaisten v 1
vajaatoiminta

2 N 79 diabetes O 10

3 N 7T - O 5

4 M 72 diabetes V4

5 N 70  sepelvaltimotauti A% 13

6 M 84 diabetes, ASO-tauti \Y 15

*Potilas siirtyi jatkohoitoon Satasairaalaan, eikd hoidon kokonaiskesto ole tiedossa.

3.3 Kuvantamistutkimukset

Kuvantamistutkimuksissa kaikilla aineiston potilailla oli nahtévissa kallonpohjan
osteomyeliittiin sopivat muutokset. Viidelld potilaista oli positiivinen 15ydds
tietokonetomografiassa ja luiden syopyméa ndhtavissia. Yhdelld potilaalla diagnoosi
perustui magneettitutkimukseen sekd koepalaan. Magneettitutkimus tehtiin
yvhteensd kolmelle potilaalle, joista kaikilla oli 16ydoksend pehmytkudoslisda
kallonpohjassa. Viidella potilaista tauti oli temporaaliluussa ja yhdelld sekd

temporaaliluussa etta okkipitaaliluussa.

3.4 Taudinaiheuttajat ja hoito

Kaikilla aineiston potilailla oli positiivinen viljelyloydés bakteeriviljelyssa.
Pseudomonas aeruginosa kasvoi bakteeriviljelyssd yhteensd viidella potilaalla,
joista yhdelld oli viljelyloydoksena lisdksi Propionibacterium acnes ja yhdella
Candida parapsilosis. Kahdella potilaista kasvoi ainakin yhdessd néytteessa
siprofloksasiinille resistentti Pseudomonas aeruginosa. Yhdelld potilaalla kasvoi
veriviljelyssa  Streptococcus pneumoniae ja lisdksi téryontelon eritteessé
Staphylococcus warnert.

Kaikki potilaat saivat antibioottihoitoa. Antibioottihoidon kokonaiskesto vaihteli



Kuva 1: Vasemmanpuoleista kallonpohjan osteomyeliittia sairastavalla potilaalla on
TT-kuvassa (A) nahtévissa luun resorptiota okkipitaaliluussa clivuksen vasemmassa
alareunassa. Liséksi kallonpohjan alla ndhdéan tehostuva tuumorimassa. Magneetti-
kuvassa (B) ndhdd4n nenédnielun vasemmassa lateraaliseinéssi ja katossa poikkeavaa
tehostuvaa kudosliséé, joka radiologisesti muistuttaa nenédnielun karsinoomaa.

valilld 20-300 vrk (mediaani 42 vrk), josta iv-antibioottihoidon kesto oli 5-142 vrk
(mediaani 12 vrk).

Eniten kiytetty mikrobilddke oli keftatsidiimi(Glazidim@®)), jota sai nelj
potilasta (66,7 %). Toiseksi kiytetyin mikrobildéke oli meropeneemi, jota sai kolme
potilasta (50 %). Muita kdytettyja mikrobiladkkeitd olivat siprofloksasiini,
klindamysiini, kefuroksiimi, kefaleksiini, flukonatsoli ja moksifloksasiini.

Viiden potilaan (83,3 %) kohdalla péaddyttiin antibioottihoidon lisdksi
operatiiviseen hoitoon. Kahdelle potilaalle tehtiin attikomastoidektomia ja kahdelle
potilaalle radikaali mastoidektomia. Yhdelle potilaalle tehtiin korvakaytavin
paikallinen revisio. Yhdelld potilaalla kdytettiin myohemmin liitdnnéishoitona

korkeapainehappihoitoa.

3.5 Komplikaatiot

Kallonpohjan  tulehduksen  komplikaationa  todettiin  yhdella  potilaalla
sinustromboosi. Liséksi toisella potilaalla oli vahva epéily sinustromboosista. Kaksi
potilasta sai kallonpohjan tulehduksen seurauksena aivohermo-oireita. Toisella
potilaista oli loitontaja- (n. abducens) ja kiertdjdhermon (n. vagus) halvaus ja
toisella loitontajahermon halvaus. Ensin mainitulla potilaalla loitontajahermon
toiminta palautui vain osittain, mutta muilta osin aivohermojen toiminta palautui
molemmilla  potilailla normaaliksi.  Aivohermo-oireita saaneilla  potilailla
antibioottihoidon kokonaiskesto oli 22 ja 300 vuorokautta. Lisdksi yksi potilas sai
leikkaushoidon komplikaationa kasvohermon (n. facialis) venytysvamman, minké

seurauksena potilaalle jéi lievd vasemman kasvohermon toiminnanvajaus.



Taulukko 2 Oireet sairaalaan tullessa, komplikaatiot, viljelyléydds,

mikrobilddkehoito, operatiivinen hoito

#  Oireet Komplikaatiot Viljelylydos Mikrobildédkehoito Oper. hoito

1 Korvakipu, turvon- - P. aeruginosa siprofloksasiini, = Korvakiytavan
nut korvakiytava, meropeneemi revisio
korvakaytavin
alaosassa paise

2 Korvakipu, turvon- - P. aeruginosa keftatsidiimi -
nut korvakiytava,
polyyppi korvakay-
tavassa

3 Huonovointisuus, Abducens- Str. pneumoniae, klindamysiini, Attiko-
oik.silméan kipu, pareesi Staph. warneri kefuroksiimi, mastoidektomia
karsastus  sisdén- kefaleksiini
pain

4 Korvakipu, tur- - P. aerugin- flukonatsoli, kef- Mastoidektomia,
vonnut korva- osa, Candida tatsidiimi, me- tympanoplastia
kéytéva, vuoto parapsilosis ropeneemi
korvakaytavista,
leukanivelaffisio

5 Paansarky, korvaki-  sinustromboosi P. aeruginosa siprofloksasiini,  Attiko-antro-
pu keftatsidiimi mastoidektomia,

radikaali  mas-
toidektomia

6 Korvakipu, P&an- Abducens- Propionibacterium keftatsidiimi, Attiko-
sarky, kuume, pareesi, acnes, P. aeru- klindamysiini, mastoidektomia
kaksoiskuvat, niele- vagus- ginosa meropeneemi,
misvaikeus, &fdnen pareesi moksifloksasiini
kéheys

3.6 Sairaalahoidon kesto

Hoitoaika sairaalassa vaihteli valilla 4-15 vuorokautta, sairaalahoidon keston
mediaani oli 11,5 vuorokautta. Diabetesta sairastavilla potilailla sairaalahoidon
keston mediaani oli 11,5 wvuorokautta ja ateroskleroottista valtimotautia

sairastavilla 14 vuorokautta.

3.7 Ennuste

Potilaat toipuivat padosin hyvin eikd yksikdan potilaista kuollut. Yhdella potilaalla

loitontajahermon halvaus ei kuitenkaan palautunut.

3.8 Esimerkkipotilas

70-vuotiaalla valtimotautia sairastavalla naisella oli kuukauden ajan hoidettu
vasemman Kkorvan ulkokorvatulehdusta paikallishoidoin terveyskeskuksessa. Oireet
kuitenkin jatkuivat paikallishoidoista ja kolmesta antibioottikuurista huolimatta.
kaksi

iv-antibioottikuurin.

Noin kuukautta oireiden alkamisen jdlkeen potilas sai viikon

Korvaeritteen bakteeriviljelyssa kasvoi tuolloin



siprofloksasiinille  resistentti Pseudomonas  aeruginosa.  Korvakaytavin
anterioriseinamassa oli 10ydoksené granulaatiopolyyppia.

Kuukauden péésta oireet palasivat. Oireena oli voimakasta kipua vasemmassa
korvassa ja korvan takana. Tehtiin parasenteesi ja potilas sai uuden
iv-antibioottikuurin. MRI:ss& todettiin  sinustromboosi, joten aloitettiin
antikoagulaatiohoito. Paivystysluonteisesti tehdyssé attiko-antromastoidektomiassa
todettiin kartiolisdkkeen karki syopyneeksi ja pehmytkudostulehdukseen viittaavat
muutokset. Leikkauksen my6ta saryt helpottivat. Kudospalan bakteeriviljelyssa
kasvoi siprofloksasiinille herkkéd P. aeruginosa.

Kolme viikkoa toimenpiteen jidlkeen potilas tuli uudelleen poliklinikalle saryn
alettua uudestaan. Aloitettiin iv-antibioottihoito ja tehostettu kivun ja
korvakdytavian paikallishoito. Magneettitutkimuksessa mastoidaalilokerostossa
néhtiin absessiksi tulkittu massa ja paadyttiin tekeméén radikaali mastoidektomia.
Korvan TT-kuvassa todettiin kallonpohjan osteomyeliittiin sopivat muutokset
vasemmalla, joten jatkettiin antibioottihoitoa suun kautta vield kuuden viikon
ajan. Leikkauksessa syntyneestd venytysvammasta jai osittainen kasvohermon

toiminnanvajaus, mutta muuten potilas toipui hyvin.

4 Pohdinta

Kallonpohjan osteomyeliitti on tautina monimutkainen kokonaisuus ja harvinaisuu-
tensa vuoksi diagnostinen haaste. Sen ilmaantuvuus on kasvussa ja kuolleisuus tau-
tiin on edelleen jopa 10 %.% 71216

Diagnostiikka on vaikeaa, koska ei ole yksiselitteisia kriteereitd, jotka maarittai-
sivat pahanlaatuisen ulkokorvatulehduksen ja kallonpohjan tulehduksen. Diagnoosi
perustuu kliinisten 16ydosten lisdksi kuvantamis- ja laboratoriolydoksiin.

Aineiston koko jai tutkimuksessa pieneksi, mikéd voisi selittyd diagnostiikan
vaikeudella sekéd diagnoosikoodien puutteellisella tai virheellisella merkitsemisella.
Kallonpohjan osteomyeliitille ei ole omaa diagnoosikoodia, mutta lahimpéané olevat
diagnoosit ovat H60.2 Ulkokorvan [pahanlaatuinen| tulehdus ja H70.2 Kallioluun

tulehdus.

4.1 Liitannaistaudit ja ika

Kallonpohjan tulehdukseen sairastuvat potilaat ovat kirjallisuuden mukaan
useimmiten diabeetikkoja tai immuunipuutteisia.’ %16 Diabeetikot ja iikkiit ovat
muuta viestod alttiimpia sairastumaan kallonpohjan osteomyeliittiin.>18 T#ssi
tutkimuksessa 66,7 %:lla  potilaista oli  diabetes. Muita  merkittdvia
komorbiditeetteja ovat munuaisten vajaatoiminta, syddmen vajaatoiminta seka
veren hyytymismekanismin hiiriot.’® ! Ridderin ym. meta-analyysissi valtaosalla

korvaperaiseen kallonpohjan osteomyeliittiin sairastuneista potilaista oli taustalla



pidempi historia korvien infektioita ja leikkauksia. Pitkd historia korvatulehduksia
ja vilikorvan aiempi kirurgia sekd muut altistavat tekijit nostavat SBO:n riski#.?"

SBO:n esiintyvyys kasvaa huomattavasti ian myotd. Korkea ikd liittyy myos
komorbiditeetteihin, mm. diabetekseen, jolla on yhteys heikentyneeseen
immunivasteeseen ja mikrovaskulaaritautiin.'® Téssd tutkimuksessa suurin osa
potilaista oli yli 70-vuotiaita. Yksi potilas oli 7-vuotias lapsi ja hénella kyseessa oli
erittdin harvinainen aivorinteen osteomyeliitti. Aivorinteen osteomyeliitti on
yleensd, seurausta ymparoivien kudosten, kuten nendn sivuonteloiden tai
ymparoivien luiden tulehduksesta. Taudin patofysiologia on kuitenkin suureksi

osaksi tuntematon.'®

4.2 Kiliiniset 10ydokset ja komplikaatiot

Yleensa potilailla, joilla on pahanlaatuinen ulkokorvatulehdus, on oireena
voimakasta korvakipua. Muita yleisid oireita ovat johtumistyyppinen kuulovika,
padnsirky, vuoto korvakiytéavista ja leukanivelen (temporomandibulaarinivelen)
kipu.® 152! Tissi tutkimuksessa korvakipua oli oireena viidelld potilaalla (83,3 %),
joista yhdella oli 16ydoksend vuotoa korvakaytéavista. Temporomandibulaarinivelen
kipua oli yhdella potilaalla. Kliinisessd tutkimuksessa tyypillinen 16ydés on
granulaatiopolyyppi luisessa korvakiytivissi luu-rustoliitoksen kohdalla.?? Témin
aineiston potilaista ainakin neljédlla oli jossain vaiheessa 16yddksend polyyppi
korvakéytavassa.

Cohen ja Friedman ehdottivat diagnostisia kriteereitd, joihin kuuluu kipu,
vuoto, Odeema ja granulaatiokudos luisessa korvakiytévassa sekd positiivinen

Tc99m-kuvaus.?3

21,24, 25

Diagnostiset kriteerit kuitenkin vaihtelevat eri
tutkimuksissa. Yleisimmin kéytettyja kriteereitda ovat korvakipu, P.
aeruginosa viljelyloydoksené, ulkokorvatulehdus, granulaatiokudos korvakaytavissa
ja reagoimattomuus vahintaan 8-10 paivan ajan jatkuneeseen
paikallishoitoon.?324:26

Yksittaisestd korvaeritteen viljelyloydoksestd ei kuitenkaan voi tehdd kovin
pitkdlle menevid johtopa#toksia, silla erityisesti immuunipuutteisilla potilailla
MEO:n aiheuttaja saattaa P. aeruginosa -kolonisaatiosta huolimatta olla jokin

muukin bakteeri tai sieni.?627

4.3 Kuvantamistutkimukset

Magneettitutkimus tai tietokonetomografia yksinddn on usein riittdméton

28 Korkean resoluution

kallonpohjan osteomyeliitin diagnostiikassa.
tietokonetomografia  nayttdd luiden eroosion laajuuden, mutta taudin
alkuvaiheessa T'T-10yd6s on usein negatiivinen. Pehmytkudosmuutosten arviointi

on helpointa magneettitutkimuksen avulla.?®3% Tissd tutkimuksessa 83,3 %:lla



potilaista nahtiin TT-kuvassa eroosiota kallonpohjan luisissa rakenteissa, miké
viittaa tapausten olleen pitkélle edenneita.

Kirurginen ja  konservatiivinen hoito ovat molemmat riippuvaisia
kuvantamisloydoksistd. Ennen kuin tulehdus alkaa levitd kohti aivorinnetté,
puikkolisdkkeen  viereisissd  rasvakudoksissa alkaa  ndkyd  tehostumista
varjoaine-TT:ssi. Kudosmuutokset saattavat olla nihtivissi jopa natiivi-TT:ssd.2
Levyepiteelikarsinoomassa,  lymfoomassa,  nasofaryngeaalikarsinoomassa  ja
hematogeenisissi metastaaseissa voi kaikissa olla samankaltaiset 16ydokset
magneettikuvissa kuin SBO:ssa. My6s muut ei-neoplastiset taudit voivat néyttaa

samalta.?!

Maligniteetti tulisi aina poissulkea, mikd ei kuitenkaan yleensd ole
mahdollista ilman koepalaa ja histologista tutkimusta.!®

Kallonpohjan osteomyeliitin diagnostiikassa ohutleike-TT:n ja PET-MRI:n
yvhdistelm& on nykytiedon valossa luotettavin. FDG-PET néyttda taudin
metabolisen aktiivisuuden ja magneettikuvassa taas pehmytkudosmuutokset
erottuvat parhaiten. Myds paranemisen seurannassa voidaan kayttdd FDG-PET:n
ja TT:n tai MRI:n yhdistelmid.?® Paranemisen seurannassa voi myos olla hydtyé
gammakuvauksesta Tc-99m-HMPAO-leimatuilla valkosoluilla.!'® TT ja MRI eiviit
aina ole luotettavia paranemisen seurannassa, silli monet niissd tutkimuksissa

nikyvit radiologiset muutokset korjaantuvat viiveells.?8 3!

4.4 Taudinaiheuttajat ja antibioottihoito

Kallonpohjan osteomyeliitin hoidon perustana on laajakirjoinen ja ainakin aluksi
suonensisaisesti annettava antibioottihoito, jonka kesto vaihtelee 620 viikon
6,7,12,15,16

valilla. Taudinaiheuttaja voi olla mikd tahansa patogeeni, mutta

useimmissa tapauksissa viljelyloydoksenéd on Pseudomonas aeruginosa. Empiirisesti
aloitetun antibioottihoidon tulisi tdmén vuoksi aina kattaa P. aeruginosa.*™ %12
Hoidossa kiytetddn wusein eri antibioottien yhdistelméterapiaa. Hoidossa
kdytettdvid antibiootteja ovat fluorokinolonit, 3. sukupolven kefalosporiinit,
karbapeneemit, aminoglykosidit ja vankomysiini.®!%1%16 Joissakin tapauksissa

2

myos sienildikkeet ovat tarpeen.'? Kirjallisuuden mukaan tulisi empiiristi

sieniladkitystd kokeilla, kun antbioottihoidolle ei saada vastetta 7-10
vuorokaudessa.

Téssé aineistossa antibioottihoidon kesto oli monessa tapauksessa tavanomaista
lyhyempi. Suonensisdisen antibioottihoidon kesto vaihteli 1-20 viikon valilla.
Antibioottihoidon kokonaiskesto oli 3-43 viikkoa. Aivohermo-oireet yhdistettyna
kallonpohjan osteomyeliitin riskitekijoihin lisdsivat antibioottihoidon kestoa
huomattavasti.

Korkeapainehappihoidosta antibioottihoidon lisdné saattaa olla hyotyd ja sen
siedettdavyys on kallonpohjan osteomyeliittia sairastavilla potilailla  hyva.

Korkeapainehappihoitoa tulisi harkita vaikeissa tapauksissa ja kun tavanomaiselle
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hoidolle ei saada vastetta.
saaneista potilaista sai korkeapainehappihoitoa.

Siprofloksasiinille resistentin P. aeruginosan esiintyvyys oli pitkdan lisddntyméan
pain fluorokinolonien kiyton lisddntymisen myota. Suomessa resistenssitilanne on
tdméan vuosituhannen kuluessa vahitellen parantunut. Vuonna 2017 Pseudomonas

aeruginosan fluorokinoloneille resistenssien kantojen osuus oli Suomessa 11 %.3?

4.5 Kirurginen hoito

Kirurgisen hoidon rooli kallonpohjan osteomyeliitissd on viime vuosikymmenten

I Kallonpohjan

aikana  vihentynyt mikrobildikkeiden kehityksen —myoti.>
osteomyeliitissa ei ole selkeitd indikaatioita milloin leikkaushoitoon tulisi ryhtya ja
kuinka laaja leikkaus olisi syytd tehdi.'® Yleensd kirurgia rajoittuu paikalliseen
revisioon ja koepalan ottoon. Koepalan avulla voidaan histologisen tutkimuksen
perusteella poissulkea pahanlaatuisen taudin mahdollisuus ja viljelytuloksen
perusteella voidaan ohjata mikrobiliikehoitoa.?® Paikallisen revision lisiksi muita
kaytettavia kirurgisia toimenpiteita ovat mm. mastoidektomia,
antromastoidektomia, kasvohermon dekompressio ja petrosektomia.!?13:15

Néytto kirurgisen hoidon tehosta on puutteellista eiké silld ole osoitettu olevan
mikrobilddkehoidon kestoa lyhentdvda vaikutusta. Kirurgisella hoidolla ei ole
myo6skaan voitu osoittaa olevan selkedd vaikutusta kuolleisuuteen tai ennusteeseen.
Kirurgiseen hoitoon paatyvilla potilailla tauti on kuitenkin usein vaikeampi ja
kirurgia voi olla térkea liitdnnaishoito. Ei-vitaalin kudoksen revisiolla voidaan
vahentdd tulehduskuormaa ja se my6s edistdd mikrobiladkkeiden péadsya

infektio-alueelle.® 713,16

Konservatiiviseen = hoitoon  reagoimattomassa  tai
edenneessd taudissa kirurginen hoito voi olla hyddyksi. Konservatiivisen hoidon
kesto ennen leikkaushoitoon ryhtymistéd on eri tutkimuksissa vaihdellut 2—4 viikon
valilla. 3

Taman tutkimuksen potilaista 83,3 %:lla kiytettiin mikrobilddkehoidon rinnalla
operatiivista hoitoa. Yksi potilas sai leikkauksen komplikaationa kasvohermon
venytysvamman, mutta muuten potilaat toipuivat pédosin hyvin. Kirurgisen
hoidon vaikutuksia ei tédmé&n aineiston pohjalta voi arvioida, silld aineiston

potilaista vain yksi hoidettiin konservatiivisesti.

4.6 Sairaalahoidon kesto

Potilailla, joilla on komorbiditeetteja ja/tai aivohermojen halvausoireita,

kallonpohjan osteomyeliitti vaatii pidemmin hoitojakson sairaalassa.?3 71216

Tassa tutkimuksessa sama 1lmio oli nahtavisséd. Pisin hoitoaika sairaalassa oli tadssa
aineistossa kuitenkin vain 15 vuorokautta. Potilaat, joilla leikkaushoitoa kiytetdan

hoidossa, joutuvat olemaan sairaalassa keskimiériistd pidempéasn.3 6



4.7 Ennuste

Kallonpohjan osteomyeliitin etenemisen estédmiseksi on tarkeda péadstd aloittamaan
oikea hoito riittdvin aikaisessa vaiheessa. Ennustetta huonontavia tekijoitd ovat
immunosuppression lisdksi pitkélle edennyt munuaistauti (ESRD) sekd bakteerien
antibioottiresistenssi.'>? Myds yli 70 vuoden ikéi, diabetes, kasvohermohalvaus ja
posiitivinen  10ydos  tietokonetomografiassa on  tutkimuksissa  yhdistetty
korkeampaan kuolleisuuteen.?* Hatchin ym. 786 potilaan retrospektiivisessi
tutkimuksessa alle 30-vuotiailla kuolleisuus oli 0 % ja yli 85-vuotiailla 43 %.!8
Aggressiivinen ja aikaisin aloitettu antibioottihoito viahentaa
aivohermohalvausten  kehittymistd  ja  parantaa  niiden  ennustetta.'®
Aivohermohalvaus jad pysyviksi noin 40 %:1la potilaista. Korkeapainehappihoidolla
on positiivinen vaikutus aivohermohalvausten parantumiseen.?"
Tamén aineiston potilaat toipuivat padosin hyvin, eiké yksikdén potilaista kuol-

lut seuranta-aikana. Yhdelld potilaista loitontajahermon halvaus j&i pysyvéksi.

5 Paatelmat

[akkailla  diabeetikoilla  ja  immuunipuutteisilla  potilailla,  joilla  on
ulkokorvatulehduksen jéalkeen pitkédkestoista ja voimakasta korvakipua, tulisi
pahanlaatuista ulkokorvatulehdusta epéilld. Paras kuvantamismenetelmé taudin
diagnostiikassa on PET-MRI:n ja ohutleike-TT:n yhdistelmd, minkd lisdksi
saatetaan tarvita koepaloja maligniteetin poissulkemiseksi. Hoidon perustana on
vahintaan kuuden viikon pituinen antibioottihoito, josta yleensad ensimmaiset kaksi

viikkoa toteutetaan suonensisiisesti.
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