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Pitkan kaulalihaksen kalkkiutuva
jannetulehdus voi aiheuttaa

akuutin kaulakivun

Kaulan akuutin kivun taustalla voi joskus olla pitkan kaulalihaksen kalkkiutuva jannetulehdus. Sen oireita ovat
kaulakipu, kaularangan kiertojen vaikeus, lampadily ja nielemisvaikeus. Tietokonetomografiakuvassa nahddan
tyypillisesti kalkkeuma pehmytkudoksessa nikamien C1-C2 tasolla ja turpeutta jopa tasolle C7 asti. Tauti
rauhoittuu itsestaan 1-2 viikossa. Oireenmukaisena hoitona kaytetaan tulehduskipulaakkeita ja kortisonia.

Akuutin kaulakivun voivat aiheuttaa useat sai-
raudet, kuten vamma, kaula- tai nikamavalti-
mon dissekaatio, aivokalvotulehdus, syvi kau-
lainfektio tai syvidn kaulalaskimon tromboosi.
Etiologia voi myds jidda avoimeksi.

Kaulakivun harvinaisempi aiheuttaja on pit-
kin kaulalihaksen kalkkiutuva jinnetulehdus,
joka on hyvinlaatuinen, itsestiin rajoittuva sai-
raus. Taudissa kalsiumhydroksiapatiittikristal-
leja kertyy pitkdn kaulalihaksen jinteeseen ja
tdstd seuraa tulehdusreaktio. Tautia ei ole tois-
taiseksi kisitelty suomenkielisessi kirjallisuu-
dessa, ja se saattaa olla alidiagnosoitu (1,2). Esi-
tdimme kolme erityyppistd potilastapausta.

Potilas saattaa tarvita tehokasta kivunhoitoa.
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Potilastapaus 1

Noin 50-vuotias nainen lihetettiin keskussai-
raalasta yliopistosairaalan korva-, neni- ja kurk-
kutautien pdivystykseen nelji pdivda kestineen
oikeanpuoleisen niskakivun vuoksi. Potilas oli
alemmin sairastanut kahdesti aivolaskimotrom-
boosin, jonka vuoksi hin kiytti sidnnollisesti
varfariinia. Hinell3 oli my6s verenpainetauti ja
nivelrikko, ja hin oli allerginen penisilliinille.
Niskakipu tuntui oikean painkiertijilihaksen
takana ja siteili korvan ympirille. Potilaalla oli
vaikeuksia kdintii piaitid, palantunnetta kur-
kussa ja nielemiskipua. Esitiedoissa ei ollut
vammaa. Keskussairaalassa tehdyssi neurologi-
sessa tutkimuksessa ei todettu poikkeavaa. Nie-
lun takaseinimissi oikealla oli turvotusta. CRP

oli 87 mg/l ja valkosolut 14,1 x 10°/1. INR-arvo
oli 4,8, joten potilas sai 1 500 yksikkod protrom-
biinikompleksikonsentraattia.

Keskussairaalassa tehtiin kaularangan mag-
neettikuvaus. Siini todettiin kaularangan etu-
puolella kallonpohjasta kaularangan C7-nika-
man tasolle asti ulottuva runsassignaalinen
muodostuma, joka oli kooltaan noin 13 x 3,5 x 2
senttimetrii ja tehostui epdhomogeenisesti
(kuva 1). Diagnoosivaihtoehtoina pidettiin orga-
nisoitumassa olevaa verenpurkaumaa tai pai-
setta. Nikamissa tai selkdydinkanavassa ei
todettu poikkeavaa.

Yliopistosairaalassa pidettiin epitodennikdi-
send, ettd kyseessi olisi operatiivista hoitoa vaa-
tiva syvi kaulainfektio. Potilas piitettiin ottaa
seurantaan osastolle. Antibioottihoidoksi aloi-
tettiin infektioldikirin konsultaation perus-
teella keftriaksoni 2 g x 1 laskimonsisiisesti.

Seuraavana piivini potilaan vointi oli ennal-
laan: padn kadnnot tekivit kipedd, mutta taivu-
tus eteenpdin kuitenkin onnistui. Turvotus-
alueelta nielun takaseindmisti yritettiin puudu-
tuksen jilkeen aspiroida nestetti, mutta se ei
onnistunut. Verikokeissa valkosolut olivat 11,9
x 10°/1, CRP 96,2 mg/l ja INR 1,9. Limpdi poti-
laalla oli 37,5 °C.

Keskussairaalan magneettikuvista konsultoi-
tiin yliopistosairaalan radiologia. Aiemman l6y-
doksen lisiksi niissi todettiin kalkkeumaa kau-
larangan C2-nikaman etupuolella (kuva 1).
Tiéstd herdsi epdily pitkin kaulalihaksen kalk-
kiutuvasta jinnetulehduksesta. Kaulan tietoko-
netomografiatutkimus varmisti 16ydoksen
(kuva 2, kuva 3).

Potilaan ladkitykseksi aloitettiin prednisoloni
40 mg x 1 suun kautta. Sisitautiladkirin ohjeiden
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KUVA 1.

Magneettikuva.

MRI-kuvassa nesteily nakyy runsassignaalisena retrofa-
ryngeaalisesti. Hiukan niukempisignaalinen turvotus nakyy
prevertebraalisesti. Muutokset ulottuvat kallonpohjasta
C7-nikaman tasolle (valkoinen nuoli). Kalkkeuma nékyy
tummana niukkasignaalisena alueena (musta nuoli).

Kuva potilastapauksesta 1.

\ /

mukaan varfariini vaihdettiin ihon alle annostel-
tavaan tintsapariiniin. Kipuldikkeini kiytettiin
parasetamolia ja oksikodonia. Tulehduskipuldik-
keet olivat vasta-aiheisia antikoagulaatiolaikityk-
sen vuoksi.

Seuraavien piivien aikana potilaan vointi
vihitellen kohentui, niskakivut vihenivit ja tur-
votus nielusta hévisi. Prednisolonin annostus
pienennettiin kolmen piivian kiyton jilkeen 20
mg:aan x 1 suun kautta. Potilas kotiutettiin seit-
semintend pdivini yliopistosairaalaan tulosta.
Valkosolujen miiri oli tuolloin 9,0 x 10°/1 ja
CRP 11 mg/l. Antibiootti- ja kortisonihoitoa jat-
kettiin vield viisi paivai.

Potilastapaus 2

Yli 50-vuotias yleensi terve nainen oli potenut
pahenevaa takaraivosirkyi seki niskan jayk-
kyyttd ja kipua viikon. My6s nieleminen alkoi
vaikeutua, eiki pdin kiintiminen enii onnis-
tunut. Potilas hakeutui oireiden vuoksi yliopis-
tosairaalan yhteispdivystykseen.

KUVA 2.

Aksiaalileike.

Tietokonetomografiakuvan aksiaalileikkeessa retrofaryn-
geaalitilassa ndhdaén tarkkarajaisena tiheydeltdén
runsaaseen nesteilyyn sopiva l6ydds (nuoli).

Paiseeseen viittaavaa reunatehostumista tai merkittavaa
laajempaa turvotusta ei tule esille.

Kuva potilastapauksesta 1.

Tulotilanteessa hin oli selvisti kiped. Kor-
vasta mitattu lamp6 oli 35,7 °C ja CRP 27 mg/l.
Valkosolujen miiri oli viitealueella. Loydok-
sind todettiin lihes tiydellinen niskajiykkyys,
lievi arkuus alakaulalla seki neurologisessa sta-
tuksessa koordinaatiotestien epitarkkuutta.
Laséguen testin tulos oli +90/+80. Neurologi ei
16ydosten perusteella pitinyt oireilua neurologi-
sena. Seuraavaksi potilas ohjautui korvalddkirin
tutkittavaksi.

Esitiedoissa ei tullut esille tapaturmaa tai
poikkeavaa rasitusta. Pahoinvointia tai valonar-
kuutta ei mydskidin ollut esiintynyt. Kaulalta ei
tutkittaessa loytynyt erityistd, ja myos nielu oli
limakalvol6ydésten, heijasteiden ja peilauksien
perusteella normaali. P4in kiintiminen spon-
taanisti ei onnistunut, mutta potilas sieti lievin
eteentaivutuksen autettuna. My6skdin nenin
sivuonteloiden rontgenkuvauksessa ei l6ytynyt
poikkeavaa.

Hoitokokeiluna potilaalle annettiin orfenadrii-
nia 60 mg lihakseen, amitriptyliinii 25 mg suun
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kautta sekd parasetamolia 1 g suun kautta. Lai-
kitys ei tuottanut helpotusta vaan oireilu pikem-
minkin hankaloitui. Tdmin vuoksi paidyttiin
pdin ja kaulan tietokonetomografiatutkimuk-
seen, jossa ei 16ytynyt poikkeavia kallon sisdisii
muutoksia. Sen sijaan kaularangan C2-nikaman
edessi todettiin kalkkeumaa ja nestekertymai.
Muutos ei vaikuttanut paiseelta. Loydokset sopi-
vat pitkidn kaulalihaksen kalkkiutuvaan jinnetu-
lehdukseen.

Hoidoksi aloitettiin hydrokortisoni 100 mg
x 1 laskimonsisiisesti ja ketoprofeeni 100 mg
x 3 suun kautta. Potilas oli yon yli seurannassa
tarkkailuosastolla, ja aamulla hinen vointinsa
oli selvisti kohentunut: nieleminen onnistui jo
ongelmitta, ja pdin kidntiminen sivulle onnis-
tui aina 45 asteeseen asti. CRP-arvo oli noussut
tasolle 75 mg/l, mutta muutoin uusia 16ydoksid
ei ollut.

Kortisonildikitysti ei hyvin vasteen jilkeen
enii jatkettu. Vatsan suojaksi lisittiin panto-
pratsoli 40 mg suun kautta, ja tulehduskipu-
ladkkeen lisiksi aloitettiin parasetamoli- tai
parasetamoli-kodeiinilddkitys tarvittaessa.

KUVA 3.

Sagittaalileike.

Tietokonetomografiakuvan sagittaalileikkeessa nahdaan
kalkkeuma C2-nikaman etupuolella (nuoli).
Kuva potilastapauksesta 1.

Tulehdusarvo kidntyi jo iltaan mennessa las-
kuun ja oli seuraavana aamuna kotiutuessa
43 mg/l. Ketoprofeenia miirittiin tarvittaessa
otettavaksi kipuliakkeeksi kotiin.

Potilas kivi kotiutumisen jilkeen seuranta-
kiynnilld noin kahden ja neljin kuukauden
kuluttua. Hin oli lopettanut ketoprofeenin kiy-
ton vajaassa viikossa vatsaoireilun takia. Tuleh-
dusarvot olivat normalisoituneet terveyskeskuk-
sen seurannassa. Potilaalla ei ollut endi ongel-
mia pddn kidntimisessd eikd nielemisessi.
Kahden kuukauden seurannassa niskan lihak-
sisto oli kuitenkin vield jaykki. Lisdksi esiintyi
takaraivopiinsirkyi ajoittain. Ensimmaiiselld
seurantakidynnilld potilas kertoi tuntevansa
lyhytkestoista huimausta erityisesti vaihtaes-
saan asentoa makuulla ollessaan. Tutkimuk-
sessa el ollut objektiivisia huimausl6ydoksii, ja
huimaus helpottuikin toiseen seurantakiyntiin
mennessd. Niska-hartiaseudun oireilu helpotti
omatoimisella jumpalla.

Potilastapaus 3

Noin 60-vuotias nainen hakeutui terveyskeskus-
laakirin vastaanotolle kaula- ja niskakivun
vuoksi. Potilaalla oli pitkdaikaissairauksina
verenpainetauti ja lonkan nivelrikko, jonka
vuoksi lonkkaan oli asennettu proteesi.

Ennen hakeutumista hoitoon potilaalla oli
ollut pari viikkoa flunssaoireita, mutta ne olivat
jo vdistymissd. Hinelld oli kahden vuorokau-
den ajan esiintynyt kaula- ja niskakipua, joka
tuntui niskassa heti kallonpohjan alapuolella ja
levisi vasemmalle kaulalle. Nieleminen provo-
soi kipua, ja pdin liikuttaminen oli hankalaa.
Epdselvin taudinkuvan vuoksi potilas lihetet-
tiin yliopistosairaalan korva-, neni- ja kurkku-
tautien poliklinikan paivystykseen.

Piivystyksessd nielurisoissa oli lievid kattei-
suutta. Kurkunpdin peilitutkimuksessa ei
havaittu poikkeavaa. Neninielun peilitutkimuk-
sessa todettiin neninielun takaseinimissi
vasemmalla lievii turpeutta. Kaulalla ei palpoi-
tunut poikkeavaa.

Kaikki piin liikkeet olivat kivuliaita, ja niissé
esiintyi liikerajoitusta. Etenkin niskan sivutai-
vutukset olivat kivuliaita. Leuan vieminen rin-
taan onnistui kivusta huolimatta kohtalaisen
hyvin. CRP-arvo oli 13,1 mg/] ja perusveren-
kuvan leukosyyttiarvo 8,5 x 10°/1.

Kaulan ja niskan kivun seka liikerajoituksen
vuoksi potilaalle tehtiin kaulan alueen tietokone-
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tomografiatutkimus piivystyksellisesti. Siini
nihtiin prevertebraalisesti kahden millimetrin
paksuinen nestekertyma ja kaularangan nika-
man C2 etupuolella vasenvoittoisesti reilun sent-
timetrin kokoinen kalkkeuma, joka sopi pitkin
kaulalihaksen kalkkiutuvaan jannetulehdukseen.

Harvinaisen 16ydoksen vuoksi potilaan hoi-
dosta neuvoteltiin neurokirurgin ja reumatolo-
gin kanssa. Hoidoksi pdddyttiin aloittamaan
tulehduskipulidikekuuri ibuprofeeni 600 mg
1 x 4 suun kautta sddnnollisesti viikon ajan ja
sen jalkeen tarvittaessa. Nielurisojen katteisuu-
den arveltiin liittyvin potilaan jo viistyviian yli-
hengitystieinfektioon. Potilaalle annettiin lupa
olla yhteydessi hoitaneeseen laitokseen, jos
tilanne huononee tai pitkittyy. Hin ei kuiten-
kaan ottanut yhteytta.

Pohdinta

Potilastapauksissa esittelemistimme taudista
kiytetddn useita nimii: acute calcific tendinitis
of longus colli muscle, retropharyngeal calcific
tendinitis (RCT), calcific aseptic tendinitis of
the longus colli, calcific prevertebral tendinitis
ja longus colli tendinitis (LCT) (2-5). Tuorein
katsausartikkeli kiyttdd viimeksi mainittua, ja
tassd julkaisussa kdytimme termii pitkin kau-
lalihaksen kalkkiutuva jinnetulehdus (2).
Ensimmaiinen englanninkielinen julkaisu
aiheesta on vuodelta 1964 (6). Tuore katsausar-
tikkeli listaa 81 englanniksi julkaistua tapausse-
lostusta tai sarjaa, joissa kisitelliin yhteensi
242:ta potilasta (2). Tdmin potilasjoukon iké-
hajonta on 21-81 v ja keski-ikd 43 v (2). Israeli-
laisessa tutkimuksessa taudin esiintyvyydeksi
saatiin 0,5 tapausta / 100 000 henkil6vuotta.
Luku saattaa olla liian pieni, kun otetaan huo-
mioon alidiagnostiikan todennikéisyys (7).
Pitkd kaulalihas on parillinen kaularankaa
koukistava lihas, jossa on kolme osaa: ylivino,
alavino ja vertikaalinen. Lihas sijaitsee prever-
tebraalitilassa, ja kaulan syvi peitinkalvo erottaa
sen retrofaryngeaalitilasta (7). Jinnetulehduk-
sessa pitkin kaulalihaksen sisidin muodostuu
kalsiumhydroksiapatiittikristalleja. Taudin etio-
logiaa ei tunneta (8,9). Tyypillinen kalkkeuma-
l6ydos sijaitsee lihaksen ylavinolla alueella
kaularangan nikamien C1-C2 tasolla (5).

Kalkkeuma aiheuttaa tulehdusreaktion (9).
Oireina voi olla kaulakipua, pidin kidintimisen
jaykkyyttd, nielemisvaikeutta ja -kipua (4). Pdin
kidintiminen etenkin sivusuuntiin pahentaa
kivuliaisuutta. Tutkimusloydoksissi voidaan
myo6s havaita nielun takaseinin turvotus (5,7,8).
CRP-arvo on keskimairin 23,7 (0,3-91,3) mg/1
ja lasko keskimiirin 31,6 (5-98) mm/h (2).
Limmoénnousu on vastaavasti keskimairin 37,5
(36,2- 38,9) °C (2).

Diagnoosi tehdiin tietokonetomografiaku-
vantamisella. Tyyppiloydos on pehmytkudos-
kalkkeuma kaularangan nikamien C1-C2
tasolla ja pehmytkudosturpeus (5), joka voi ulot-
tua aina C7-tasolle asti. Myos prevertebraalitilan
ja retrofaryngeaalitilan nestekertymii on
kuvattu (5). Toisin kuin paiselydoksessi neste-
kertymaissi ei havaita reunatehostumaa. Mag-
neettikuvantaminen niyttii hyvin myés kudos-
turvotuksen ja nestekertymin, mutta kalk-
keumat ovat vaikeasti havaittavissa (8,10).

Taudin oireet rauhoittuvat tyypillisesti 1-2
viikossa (2). Potilas saattaa tarvita tehokasta
kivunhoitoa. Muutoin hoito kisittdd tulehduski-
pulidikkeet ja hankalammissa tapauksissa korti-
kosteroidin. Yleensi potilaan oirekuva ja vointi
vaativat sairaalatutkimuksia, jotta voidaan sul-
kea pois vilitontd hoitoa vaativat tilat, kuten
aivokalvotulehdus ja retrofaryngeaalinen paise.

Pitkén kaulalihaksen kalkkiutuva jinnetuleh-
dus on harvinainen ja hyvinlaatuinen kaula-
kivun syy. Taudin hoito on konservatiivinen ja
paranemisennuste hyvi. Moninaisen oirekuvan
takia potilaat voivat kuitenkin ajautua tutkitta-
viksi eri erikoisaloille, eikd tauti ole millddn
erikoisalalla hyvin tunnettu. Erityisen tirkedi
on, ettid radiologisen diagnostiikan tulokset
tulkitaan oikein, jotta viltytidn tarpeettomilta
kajoavilta hoidoilta. @

Suuret kiitokset kuvien kommentoinnista
neuroradiologi Jari Hakomdelle (TAYS
Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos).
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Longus colli tendinitis as a cause
of acute neck pain

Longus colli tendinitis (LCT) is a rare and underdiagnosed cause of neck pain. It is thought to be caused by
deposition of calcium hydroxyapatite crystals in the longus colli muscle. Rupture of these deposits leads to
inflammation.

Symptoms include neck pain and stiffness and odynophagia. Head rotation exacerbates the pain. Low-grade
fever may be encountered. At physical examination swelling in the posterior pharyngeal wall can be observed
in some cases. The diagnosis is made with computed tomography. Radiographic findings consist of soft tissue
calcification typically at C1-C2 level and soft tissue swelling that can extend to C7 level. Fluid accumulation in
the prevertebral and retropharyngeal space is possible. Fluid does not enhance in contrast to abscess effusion.
Magnetic resonance imaging can show oedema and fluid effusion but calcific deposits may be difficult to
recognize.

LCT resolves in 1-2 weeks. Conservative treatment includes a course of non-steroidal anti-inflammatory drugs or
corticosteroids. The symptoms are non-specific and heterogeneous and the condition may mimic more severe
diseases such as retropharyngeal abscess. Thus, the patient might be examined in various specialties.

It is crucial to diagnose the condition early to avoid unnecessary treatment and procedures.

We present three patients with acute onset of neck pain but different severity of symptoms.
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