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Sissejuhatus

= Infektsiooni lokatsioon aksiaalses skeletis
= |Ulikeha (sponddliit)
= intervertebraalne disk (distsiit)
= ligamendid ja paravertebraalsed pehmed koed
= gpiduraalruum (epiduraalne abtsess)
= seljaaju kelmed ja subarahnoidaalruum
= seljaaju sees (mueliit) <— esineb vaga harva

= Spondulodistsiit — Itlikeha ja diski haarav poletik
= tihti haaratud ka teised Umbritsevad anatoomilised
struktuurid

= 2-7% osteomueliitidest

A. LEONE, et al. European Review for Medical and Pharmacological Sciences. 2012; 16(Suppl 2): 8-19




Spondulodistsiit

= Tavaliselt patsient >50aastane
= vOib esineda igas vanuses

= Meeste/naiste esinemissageduste suhe 2:1 — pohjus
teadmata

= Esinemissagedus lokalisatsiooni alusel
= Lilisamba lumbaalosa — 58%

= Lilisamba rinnaosa 30%
= LUlisamba kaelaosa 11%
= Kliiniline pilt mittespetsiifiline
- saggdaseim kaebus valu — ei lahene analgeetikumide ja saastva
reziimiga
= palavik 60-70% juhtudel

= neuroloogiline defitsiit tekib haiguse hilises jargus

= seostatakse hilinenud diagoosi , epiduraalsete abtsesside, kolletega I/s
kaelaosas ja tuberkuloosiga

Leone A, et al. European Review for Medical and Pharmacological Sciences. 2012; 16(Suppl 2): 8-19




Spondulodistsiit

= Labor

= Leukotsultide arv, ESR ja CRV véaarused tavaliselt tdusnud
(mitte alati)

= Muutus pole spetsiifiline
= Vaja verekulve (aeroobne, anaeroobne, TBC, seroloogia) — klv
positiivne ~50% juhtudel
= Osadel juhtudel tekitaja maaramiseks vaja biopsiat
= Leviku teed

= Hematogeenne
= Labi arteriaalse susteemi — sagedasem
= Labi venoosse susteemi

= Postoperatiivne infektsioon

= Levik Umbritsevatest infitseerunud kudedest

Jallo GI, Keenan MA. Medline, Feb 2011.
Cottle L, et al. J Infect, Jun 2008; 56(6):401-12.
Varma R, et al. Radiol Clin of N Amer, March 2001; 39(2):203-213.
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Lulikehade verevarustus

= Arteriaalne slisteem \
= Harud tulevad vertebraal-, interkostaal-, lumbaar- voi Intervertebral Interosseous arteries

disc in vertebral body

sakraalarteritelt, mis lokaliseeruvad lulikehade W)
anterolateraalsel pinnal P

Parim verevarustus lUulikehade I16pp-plaatidel anterioorsel
subkondraalsel.

Kuni 4 aastastel lastel ulatuvad I6pp-arterid labi diski anulus
fiorosuse nucleus pulposuseni

Edasi arterid sulguvad - > diski metabolism osmoosi teel

Lapsel (<15 a) primaarselt haaratud disk, taiskasvanul
primaarselt haaratud ltlikeha

= Venoosne paravertebraalne sisteem
= Veenidel puuduvad klapid
= Suurenenud intraabdominaalse rohu korral retrograadne levik
vaagna elunditest (kusepdis, sool, naiste suguelundid)

Loommudelites pole retrograadse voolu saavutamiseks vajalik
intraabdominaalne fusioloogiline — kdik ei aksepteeri
venoosset leviku teooriat

STABLER A, REISER MF. Radiol Clin North Am 2001; 39: 115-135.
HASSLER O. Acta Orthop Scand 1970; 40: 765-772
Jallo GI, Keenan MA. Medline, Feb 2011.




Tekitajad ja ravi

= Madane poletik
= Sagedaseim tekitaja Staphylococcus aureus — 55-90%

= Streptococcus, Pneumococcus, Enterococcus, Escherichia coli,
Salmonella, Pseudomonas aeruginosa ja Klebsiella

= Granulamatoosne poletik
= Mycobacterium tuberculosis, Brucella, seened ja parasiidid

= Ravi
= Spondulodistsiidi diagnoos pannakse keskmiselt 2- 6 kuud parast
sumptomite algust

= 90% patsientidest konservatiivsel ravil — 4-8 nadalat parenteraalset AB
ravi ja immobilisatsioni.

= >2cm suurused abtsessid soovitatakse KT voi UH kontrolli all dreneerida.

= Kirugiline ravi naidustatud seljaaju kompressiooni, ebastabiilsuse,
mehaanilise deformatsiooni voi pusiva valu korral

Jallo GI, Keenan MA. Medline, Feb 2011.

Cottle L, et al. J Infect, Jun 2008; 56(6):401-12.

Varma R, et al. Radiol Clin of N Amer, March 2001; 39(2):203-213.
Hong SH, et al. RadioGraphics 2009; 29:599-612




Kuvamine

= Rontgen
= Muutused tekivad 2 -8 nadalat

parast patsiendi suimptomite
teket

= Ldlikehade I6pp-plaadite
kontuur pole eristatav
(esimesena kaob eesmine

kontuur) -> lGlivahemik
kitseneb -> ltlikeha muutub

Kgggﬁg;’aeg:ﬁgrgﬁ, E‘E’tukjftl Spondilodistsiit L2/L3 Tuberkuloosne
w1 : , korgusel. Lulivahemik sponduliit. Th9
lGlikeha destruktursioonid kitsenenud, |6pp-plaatide lUlikeha eesmiselt

= |Infektsioonis varases kontuur pole eristatav. madaldunud ja
staadiumis vaga madal Th9/Th10 Iilivahemik
tundlikkus ja spetsiifilisus havinud

Leone A, et al. European Review for Medical and Pharmacological Sciences. 2012; 16(Suppl 2): 8-19




MRT

= Valikmeetod spondulodistsiidi diagnostikas
= Tundlikkus 96%
= Spetsiifilisus 94%

= Soovitatavad sekventsid

= Mitmetasapinnalised T1, T2 ja T1Gd kujutised ning T2FS voi STIR (tavalise
ning turselise luutdi ja pehme koe eristamiseks)

= Age pliogeenne distsiit

= Haaratud lilisamba L>Th>>C osa
= Muutused kahes korvuti asetsevas lulikehas ja nendevahelines diskis

= T1 madala signaaliga disk, seda Umbritsevate lllikehade I6pp-plaatidel
destruktsioonid.

T2 ja STIR voi T2FS korge signaal haaratud diskis ja lUlikehas (tundlikkus
spondulodistsiitdi suhtes 93%)

= korge signaal paravertebraalses pehmes koes (flegmoon)

T1Gd — diski ja seda Umbritsevate lulikehade kontrasteerumine (tundlikkus
95%),

= paraspinaalne vOi epiduraalne poletik/abtsess (tundlikkus 98%)

Nuclear cleft sign — tavaparaselt eristatav ainult [ilisamba nimmeosas
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a. Luuddi signaal L2/L3 ltlivahemikus subkondraalsel |. b. Diski signaal 1 (noolepea),
epiduraalsel pehmekoe kolle (must nool). c. Korge signaaliga paraspinaalsed (valge
nool) ja epiduraalsed (must nool) kolded. d. Paraspinaalne abtsess (valge nool) ja
epiduraalne flegmoon (must nool)

T2 kujutis. Nuclear cleft sign - normileid T1Gd rasvsupresseeritud kujutis. Diski infektsioon (valge nool).

Tauslina aiiclasr Alaft tian laanlanas)




Puogeenne spondulodistsiit

.sf =a L5ja St
TIGAFS R lilikehade signaal
langenud, 10pp-
plaadid
ebateravad.
= b. T2 kdrge
 signaal
| = c. Diski ja L5 ning
S1 lulikehade
kontrasteerumine

Leone A, et al.European Review for Medical and Pharmacological Sciences. 2012; 16(Suppl 2): 8-19




Granulomatoosne poletik

= Sagedaseim granulomatsoosse poletiku tekitaja on
Mycobacterium tuberculosis

= Haarab sagedamini rinnalllisid (levik mediastinaalsetest
limfis6lmedest)

= Vorreldes pliogeense spondtlodistsiidiga levik aeglasem
= Infektsioon levib subligamentoosselt anterolateraalsele

= Haaratud voib olla mitu lUlikeha (levik eesmise voi tagumise
pikkiligamendi all), skip lesioonid

= Voimalik lulikehade tagumiste luuliste struktuuride haaratus
(proc. articularis sup et inf, proc. spinosus)

= Lulikehade destrukisiooni fooni diski suhteline sdastmine —
proteolUutiliste enstimide puudumine.

= Paraspinaalses flegmoonis tbc korral kaltsifikaadid (paremini
ndha KT-s)

Leone A, et al.European Review for Medical and Pharmacological Sciences. 2012; 16(Suppl 2): 8-19




T2- valjendunud diskovertebraalne
destruktsioon, moodustunud epiduraalne
abtsess (nool) mida piirab eesmine
ikkiligament. Haarab nelja lUlikeha. Seljaaju
ompressioon (noolepea). T1GAFS- abtsessi i, sk, etal. RadioGraphics 2009; 29:599-612
kapsli kontrasteerumine.




Diferentsiaaldiagnoos

* Modic | muutused (degeneratiivse diski varane poletikuline
staadium)
= Erinevalt spondulodistsiitdidist on Modic | korral disk T2 madala
signaaliga,

= Modic | korral puudub paraspinaalne voi epiduraalne
abtsess/flegmoon

= Schmorli hernia

= Lalikeha s6lme Umber T2 kdrge signaaliga ring

= Haaratud 1 |6pp-plaat

= Puudub paraspinaalne voi epiduraalne abtsess/flegmoon
= Neuropaatiline selg

= Esineb vaakumfenomen

= Fassettliigeste haaratus
= Lulikehade metastaasid

= Tavaliselt puudub lUlivahemiku haaratus

= T2 lilikehade muutused liikvorist madalama signaaliga

Hong SH, et al. RadioGraphics 2009; 29:599-612




Haigusjuht 1. N70

2014 nov. keskel tekkinud koos palavikuga rindkerevalu. Kais korduvalt Viljiandi EMO-s.

22.12.14 tehtud KATE kahtlusel rindkere KT -> Th7 > Th8 lilikehad madaldunud
(kompressioonfraktuurid osteoporoosi foonil?), Th7/Th8 I6pp-plaadid anterioorsel
usureeritud, perivertebraalsel infiltratsioon.

Alates 22. jaanuarist 2015 paresteesiad jalgades, stvenev vasaku jala norkus. Alates
28.01 vasak jalg I6tv, ei kanna.

25.01. ltlisamba nimmeosa KT olulise leiuta

30.01. Lulisamba rinnaosa MRT — Th 7 ja Th8 lulikehade destruktsioon suvenenud.
Th6-8 lulikehades, epiduraalsel ja paravertebraalsetes pehmetes kudedes intensiivne
kontrasteerumine. Th7/8disk havinud. Th7 lllikeha projektsioonis abtsess. Th7
tagumine kontuur volvub seljajukanalisse, ahendab seda. Seljaaju deformeeritud.

30.01 Th7-8-9 laminektoomia - Durakoti killgede peal ega taga selget mada voi veenvat
granulatsioonkudet ei sedasta. Th7/8 vahemiku kohal sisenetud lGlivahekettasse, mis
tavalisest selgelt pudedam ja poletikuliselt muutunud. Voetud mitmed proovitukid nii
mikrobioloogiliseks anallilisiks kui ka histoloogiliseks uuringuks.

Leiti streptokokk
AB ravi 2 kuud
17.03 MRT dinaamikas — leid olulise dinaamikata, lisandunud post op. muutused.

19.05 MRT diunaamikas — Th6 piirkonna kontrasteeruv epiduraalne ja paravertebraalne
lisakude mahult tunduvalt vahenenud. Mlelopaatiasignaal seljaajus sailinud,
spinaalkanal endiselt kitsas.




Haigusjuht 2. N28

= Varasemalt opereeritud diski prolapsi tottu(vasaku jala
tagapinda kiirguvad valud). Martsi alguses voimlemise kaigus
tekkinud tugev seljavalu.

= 15.03.15 KT lUulisamba nimmeosastOlulist diskiprolapsi uuritavas
prk.-s ei tahelda. S1 kdrgusel post. op. muutused, duurakoti
vasempoolne kontuur pole eristatav - fibroosi tottu(?).

= 16.03.15 MRT nimmeosast. L5/S1 korgusel vasemal
operatsioonijargsed muutused ja vastav disk T2 huperint.
signaaliga . Samas I0pp - plaatide lahedane T2 huper -ja T1
hupoint. signaaliga muutus , kus k - aine jargselt ka orn
kontrasteerumine. LOpp - plaatide kindlat usuratsiooni ei ilmne -
spondulodistsiit? Paravert. reaktiivsed muutused puuduvad .
L5/S1 diski kerge dif. protrusioon.
Vajalik kliiniline korrelatsioon ja ilmselt ka dun. kontroll.

= Vereanallusides poletikku pole. AB ravi 1-2 kuu valtel.




Haigusjuht 3. M59

2014 okt. diagnoositud kopsu tuumor
= bronhoskoopial saadud materjal

= Histoloogilise leiu ja immuunhistokeemiliste uuringute alusel on eelkdige kahtlus adenokartsinoomile, kuid
kasvajalise materjali suhtelise vahesuse t6ttu kindlat diagnoosi siiski teha ei saa. (Proovitikis kirjeldatud
rohkelt poletikulist imarrakulist infiltraati).

08.12.14- saanud 2. keemiaravi kuur

08.12.14 alustas ka kiiritusraviga- @2Gy x 30

05.01.15 saanud 3. keemiaravi kuuri

Esinenud ka palavikuepisoode ning pdletikunaitajate tdusu vereanalltsides, mis tottu saanud
AB ravi T.Augmentiin 875/125mg x2, kokku 7 paeva (14.01-21.01).

02 04.15, 04.06.15 ja 29.07.15 KT uuringutel

Th6/7 lilivahemikus vastavate I0pp-plaatide destruktsioon. Nimetatud lilides ka skleroos. Th6/Th7
IGlikehade korgusel paremal paravertebraalsel, vahem preverterbraalsel pehmekoeline lisamass. Sellega
seotud kopsukoe konsolidatsioonialad parema kopsuhiiluse ja parema S6 piirkonnas.

radioloogiliselt Ghe lilivahemiku vastavate 16pp-plaatide destruktsioon koos reaktiivse skleroosi ja
paraspinaalse massiga sobib pigem spondulodistsiidile (ka tuberkuloossele), ei ole mts-le v4i tuumori
ulekasvule tuupiline.

28.07.15 bronhoskoopia -> biospia ja bronhoalveolaarloputuse vedelik

. L?p‘létusvedelikust tehtud preparaatides leidub lame- ja ripsepiteelirakke ning makrofaage. Atuupilisi rakke
ei leidu.
Biopsia puutepreparaadis vere foonil ripsepiteelirakud. Atttpilisi rakke ei leidu.

= Peribronhiaalne limaskest koos véljendunud interstitsiaalse tursega, fibrooskoe osakaalu rohkenemine .
Kasvajalist kudet ei esine.

= Kilvid negatiivsed.




Kokkuvote

= Spondulodistsiit on potentsiaalselt raske ja kiiresti
progresseeruv haigus, mis voib pohjustada neuroloogilise

tusistusi ning isegi surma.
= Varased sumptomid on mittespetsiifilised
= Varane diagnoos vahendab tusistuste teket (MRT)
= “good disk, bad news; bad disk, good news”
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