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Kiitämme tamperelaisia kollegoita pitkän 
 kaulalihaksen kalkkiutuvaa jännetulehdusta 
koskevasta tapausselostuksesta Lääkärilehdes-
sä 37/2018 (1). Yhdymme näkemykseen tau-
din luultavasta alidiagnosoitumisesta – eten-
kin, kun vuotuiseksi ilmaantuvuudeksi on 
 arvioitu peräti 0,5 tapausta 100 000 henkilöä 
kohden (2). 

Tilanteen hoidossa on käytetty tulehdus-
kipulääkkeitä tai systeemisiä steroideja. Para-
nemisen on kuvattu olevan hyvää ja nopeaa 
pelkän tulehduskipulääkityksen turvin (3,4). 
Omien potilastapaustemme (liiteaineisto artik-
kelin sähköisessä versiossa, www.laakarilehti.
fi >  Sisällysluettelot > 1–2/2019) perusteella 
olemme huomanneet, että tulehdus hoituu 
usein erinomaisesti ilman steroidilääkitystä, 
jonka varaisimmekin lähinnä niihin tilantei-
siin, joissa tulehduskipulääkkeet ovat ilmeisen 
vasta- aiheisia. 

Riittävän kivunhoidon takaamiseksi potilas 
voi alkuvaiheessa hyötyä osastohoidosta. Huoli-
matta korkeista tulehdusarvoista potilas ei hyö-
dy antibioottihoidosta, vaikka diagnoosin vii-
västyminen helposti johtaakin empiriisen anti-
bioottihoidon aloitukseen.

Pitkän kaulalihaksen kalkkiutuva jännetu-
lehdus on tärkeä akuutin kaularankaprosessin 
ja nieluntakaisen paiseen erotusdiagnostinen 
vaihtoehto. Leikekuvantamisen rooli diagnos-
tiikassa on keskeinen. Radiologinen diagnoosi 
voidaan tehdä sekä tietokonetomografia- että 
magneettikuvantamisella, mutta radiologin on 
tunnettava diagnoosin mahdollisuus etenkin 
silloin, kun kliinistä epäilyä taudista ei ole esi-
tetty. Magneettitutkimukseen sisältyvä diffuu-
siokuvaus on erittäin hyvä – ja suonensisäisen 
gadoliniumin avulla havaittavaa reunatehostu-

mista varmempi – menetelmä erottelemaan 
abskessit muista ympäristöönsä rajautuvista 
nestekertymistä ja siksi arvokas erotusdiagnos-
tiikassa. Diffuusiokuvauksen avulla voidaan 
paise poissulkea lähes varmasti. 

Pehmytkudosten ja niihin liittyvien neste-
kertymien paremman erottelukyvyn vuoksi 
 pidämme kaulan ja kaularangan magneettiku-
vausta ensisijaisena kuvantamismenetelmänä 
tilannetta selvitettäessä. Myös säteettömyys 
puolustaa valintaa tietokonetomografiaan 
 verrattuna. 

Pehmytkudoksen tiivistyminen on keskeinen 
kuvantamislöydös radiologista diagnoosia ase-
tettaessa ja myös tautiin kuuluvat kalkkiutumat 
voidaan tavallisesti osoittaa magneettikuvissa 
(liitekuvat 1A, 1B, 2A ja 2B). Myös Virtasen ym. 
artikkelissa (1) kuvassa 1 oleva musta nuoli 
osoittaa jännekalkkiumaa. Mikäli kalkkiutuman 
osuus löydöksessä kuitenkin jää epävarmaksi, 
tutkimusta voidaan tarvittaessa täydentää tieto-
konetomografialla. ●
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Magneettikuva osoittaa kalkkiutumat
Liiteaineisto: Kaksi TYKS:ssa hoidettua tyypillistä potilastapausta

Tapaus 1: 55-vuotiaan miehen niska- ja nielukipu

55-vuotias mies hakeutui korvalääkärin yksityisvastaanotolle vajaan viikon kestäneen lämpöilyn, 
molemminpuolisen niskakivun ja vasenvoittoisen nielukivun vuoksi. Potilaalla ei ollut aiempia sai-
rauksia eikä vakituisia lääkityksiä, mutta hän käytti runsaanpuoleisesti alkoholia. 

Niskakipu hankaloitti pään kääntämistä ja nielemiseen liittyi kivuliaisuutta. Todettiin että poti-
laan on vaikea kiertää päätään, eteentaivutus on rajoittunutta ja hänellä on leukalukon oireita. Ret-
rofaryngeaalisesti todettiin vähäistä symmetristä turvotusta. Niskan alueella havaittiin 2,5 sentti-
metrin kokoinen pehmytkudostuumori, jonka potilas kertoi olleen samanlainen vuosikausien ajan. 
Potilas lähetettiin jatkotutkimuksiin TYKS:n korva-, nenä- ja kurkkutautien päivystykseen.

Potilaalle tehtiin kaulan ja kaularangan magneetti- ja tietokonetomografiakuvaukset, joiden pe-
rusteella epäiltiin retrofaryngeaalista selluliittia ja faskiittia (kuva 1). Lisäksi havaittiin pieni kaula-
rangan C6/7-nikamavälin diskusprolapsi. CRP-arvo oli 156 mg/l ja veren valkosoluarvo oli lievästi 
suurentunut, 10,8 x 109/l. Valkosolujen erittelylaskennassa todettiin neutrofiilivoittoinen verenku-
va. Veriviljelyissä ei kasvanut bakteeria.

Potilas otettiin korvatautien vuodeosastolle seurattavaksi ja aloitettiin kolmannen polven kefa-
losporiini yhdistettynä metronidatsoliin. Kahden vuorokauden sairaalahoidon jälkeen CRP oli las-
kenut arvoon 28 mg/l ja leukosytoosi oli väistynyt. Potilaan kuvantamislöydös käsiteltiin korvaklini-
kan röntgenmeetingissä ja diagnoosiksi asetettiin pitkän kaulalihaksen kalkkiutuva jännetulehdus. 
Potilas kotiutettiin hyväkuntoisena toipilaana. Kotona potilas jatkoi toisen polven kefalosporiinia 
muutaman päivän ajan. Potilasta kehoitettiin olemaan herkästi yhteydessä, mikäli oireet jatkuvat yli 
viikon ajan.

Tapaus 2: 55-vuotiaan miehen voimakas niskakipu

55-vuotias mies hakeutui TYKS:n korvatautien päivystykseen voimakkaan niska kivun ja pään kier-
tämisen vaikeuden vuoksi. Potilaalla oli aikaisemmin todettu eturauhasen liikakasvu, johon hänellä 
oli lääkitys. 

Niskakipu rajoitti pään kiertoliikkeitä, mutta eteentaivutus oli ongelmaton. Lisäksi potilaalla oli 
niellessä tuntuvaa kipua. Nenänielussa nähtiin lievää turpeutta. Potilaan veren valkosolujen määrä 
oli kohtalaisesti suurentunut, 13,6 x 109/l, ja CRP-arvo oli lievästi suurentunut, 37 mg/l. Potilaalle 
aloitettiin antibioottilääkityksenä toisen polven kefalosporiini ja metronidatsoli ja hänet kotiutettiin. 

Potilas tuli neljäntenä vuorokautena kontrollikäynnille aluesairaalaan, jolloin leukosytoosi oli tait-
tunut, 9,5 x 109/l, ja CRP oli ennallaan. Suunielussa arvioitiin olevan vähäistä punoitusta ja suun 
avaaminen oli hieman rajoittunutta. Epäselvän tilanteen vuoksi teetettiin kaulan ja kaularangan 
magneetti- ja tietokonetomografiakuvaukset (kuva 2), joiden perusteella diagnoosiksi asetettiin lon-
gus colli - ja longus capitis -lihasten kalkkiutuva jännetulehdus. Lisäksi kaularangassa todettiin de-
generatiivisia muutoksia. 

Potilaan antibioottilääkitys lopetettiin ja suositeltiin tulehduskipulääkkeen käyttöä. Kahden vii-
kon kuluttua puhelinkontrollissa potilas kertoi että niskakipu on väistynyt täysin, mutta vähäistä 
pään kiertämisen hankaluutta esiintyy edelleen. 
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kuva  1.

Potilaan 1 magneettikuvalöydös

Pitkän kaulalihaksen kalkkiutuvan jännetulehduksen diagnostiikka perustuu tyypilliseen leikekuvantamisen löydökseen.
A. T2-painotteinen parasagittaalinen magneettikuva, jossa C2-nikamasolmun edessä oleva tumma kalkkiutuma hyvin erottuu ympäröivästä kaularangan 
 etupuolisesta, huomattavan turvonneesta pehmytkudoksesta.
B. T1-painotteinen, rasvasuppressoitu parasagittaalinen gadoliniumtehosteinen magneettikuva, jossa C2-nikamasolmun edessä oleva tumma kalkkiutuma erottuu 
hyvin ympäröivästä tehostumisen vuoksi kirkkaasta pehmytkudoksesta.

A B

Kuva 1

kuva  2.

Potilaan 2 magneettikuva- ja tietokonetomografialöydökset

A. T2-painotteinen sagittaalisuuntainen magneettikuva: C1-nikaman etupuolella on soikea, niukkasignaalinen (tumma) kalkkiutuma. Löydös ei sovi abskessiin eikä 
sisällä rasvakudosta.
B. T1-painotteinen rasvasuppressoitu sagittaalisuuntainen magneettikuva suonensisäisen gadolinium-tehosteen kanssa: C1-nikaman edessä oleva kalkkiutuma 
erottuu tummana hyvin ympäröivästä tulehtuneesta pehmytkudoksesta, joka näkyy kirkkaana. Suuri osa pitkästä kaulalihaksesta ei tehostu tällä potilaalla.
C. Sagittaalisuuntainen tietokonetomografiakuva, jossa C1-nikaman edessä oleva kalkkiutuma on ylitiheä/tiivis.

A CB

Kuva 2

A. B.

A. B. C.
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