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Epiduraalsest metastaasist
pohjustatud kaelavalu pahaloomulise
kasvaja esmaavaldusena
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Enese hinnangul oluliste terviseproblee-
mideta 64aastane mees kukkus jalgrat-
taga soites. Jargmistel pdevadel hédirisid
patsienti kaelavalu ja siivenevad parestee-
siad molemas kdes. Kukkumisest niddala
moddudes poordus ta kohaliku haigla
neuroloogi poole. Neuroloog haigel motoo-
rikahdireid ei sedastanud ja korraldas
kompuutertomograafilise (KT) uuringu
kaelast. Uuringul ilmnesid varasema C7-ltili
murru jargne seisund ja vidljakujunenud

Joonis 1. Kaela KT-uuring natiivis,
sagitaalne I6ik. C7 lilikeha varasem
kompressioonfraktuurijargne seis. C5-6
kohal moodustumas plokkliili. Ulatuslikud
degeneratiivsed muutused lilisamba
kaelaosas.

spondiiloartrootilised muutused, kaela-
kanal oli oluliste ahenemisteta (vt joonis 1).
Haigel soovitati kanda pehmet kaelakraed
ja ordineeriti valuravi.

Aja moodudes vaevused ei vihenenud ja
haiguse 3. nddalal p66rdus ta erakorralise
meditsiini osakonda. Uurimisel motoo-
rikahdireid ei tuvastatud ja KT-uuringu
andmetele toetudes peeti vaevuste pohju-
seks degeneratiivseid muutusi kaelas ja
lisaks ketoprofeenile, paratsetamoolile
ning sirdaluudile méérati tramadool. Kuu
mooddudes vaevuste kujunemisest joudis

Joonis 2. Kaela KT-uuring natiivis,
sagitaalne 16ik, kuu hiljem. KT-uuringu leid
sarnane eelmise uuringuga.
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haige ambulatoorsele taastusravile. Selleks
ajaks olid valukaebused oluliselt stivenenud,
valu esines ka odisel ajal ja kaela liikuvus
oli muutunud piiratuks. Samal padeval
haige hospitaliseeriti kohalikku haig-
lasse. Jargmise pdeva hommikul halvenes
haige seisund dramaatiliselt: kujunes 16tv
tetrapleegia ja uriini retentsioon ning
hemodiinaamika muutus ebastabiilseks.
Viivitamatult korrati KT-uuringut, mille
leid oli analoogne varem tehtud uuringuga
(vt joonis 2). Seisundit hinnati spinaalseks
Sokiks ning haige suunati edasi neuro-
kirurgia osakonda.

Neurokirurgia osakonnas tehtud MRT-
uuringul ilmnes lilisamba kaelaosas C3-C5
lilide tasemel epiduraalsel lisamass, mis
komprimeeris seljaaju (vt joonis 3). Viivita-
mata voeti haige operatsioonile. Tehti C3-C4
laminektoomia ja eemaldati epiduraalsel

Joonis 3. Kaela MRT-uuring, T2W-

TSE sekvents sagitaaltasapinnas.
C3-C5 korgusel on spinaalkanali
dorsaalses osas ndha epiduraalne
lisamass, mis komprimeerib dorsaalselt
seljaaju. Seljaajus on samal kérgusel
hiperintensiivne hajus signaali muutus.
MRT-uuringu jarel jai kahtlus eelkdige
maliigse protsessi suhtes.

paiknev tuumor kogu ulatuses. Luulised
struktuurid olid normiparased.
Operatsiooni jarel piisis haige raske
seisund tetrapleegiaga. Haigele tehti trah-
heostoomia, ta vajas hingamise toetust,
hemodiinaamika toetamiseks manustati
noradrenaliini, tisistusena kaasnenud
pneumoonia raviks antibiootikume.
Operatsioonimaterjali uuringul diagnoo-
siti vdljendunud mitootilise aktiivsusega
vdga maliigne ebaselget péritolu kasvaja -
aplastiline neuroendokriinse kartsinoomi
metastaas. Haige raske tildseisundi téttu
kasvaja algkolde uuringuid ei saanud teha.
Kopsude KT-uuringul pahaloomulise kasvaja
tunnuseid ei ilmnenud (vt joonis 4). Onko-
loogide konsiilium otsustas, et edasised
uuringud ei ole ndidustatud ning haige
vajab toetavat ravi. Pdrast 19 pdeva kestnud
ravi intensiivravi osakonnas haige seisund

Joonis 4. Kaela MRT-uuring, TIW-TSE
sekvents sagitaaltasapinnas. Metastaasid
lilisambas. Lilisamba kaelaosa ja
uuringualale jadnud torakaalosa lilides on
mitmeid madalama signaaliga koldeid, mis
kohati haaravad kogu liilikeha.
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ei muutunud - endiselt piisis tetrapleegia,
ta vajas hingamist ja hemodiinaamikat
toetavat ravi. Edasiseks raviks viidi haige
tile kohalikku haiglasse.

ARUTELU

Kirjeldatud juhul pdhjustas pahaloomulise
kasvaja esimesed haigustunnused selle
metastaseerumine epiduraalsele ja lili-
samba kaelaliilidesse. Kirjanduse andmeil
metastaseerub 5-30% maliigsetest tuumo-
ritest selgrooliilidesse ja epiduraalsele.
Sagedamini on need kopsu, eesndidrme,
rinnanddrme ning neeru pahaloomulised
kasvajad (1, 2).

Diagnoosimisvoimaluste ja teadmiste
paranemisega vaheneb nende juhtude arv,
mil metastaasi algkolle jadb tuvastamata.
Sellele vaatamata jddb erinevatel pohjustel
osal juhtudel pahaloomulise kasvaja algkolle
selgitamata ning need juhud on kirjanduses
tuntud kui CAP (carcinoma of unknown
primacy) juhtumid (3).

Spinaalse metastaatilise kasvaja esime-
seks haigustunnuseks on tavaliselt valu.
Seljaaju kompressioonile viitavad ndhud
(parees, tundlikkuse ja pdietalitluse hdired)
avalduvad eri andmetel 5-20%-1 spinaalse
metastaasiga haigetest, keskmiselt 7 nddala
moodudes vaevuste algusest (1, 4). Et paha-
loomulised kasvajad arenevad enamikul
juhtudel kesk- vdi vanemaealistel inimestel,
kel on lilisambas kujunenud ka degenera-
tiivsed muutused, mis on sagedasim selja-
voi kaelavalu pohjus, tekitab see sagedasti
raskusi valu pdhjuse diagnoosimisel (5).

Spinaalse tuumori, nii primaarse kui
metastaatilise, diagnoosimise kuldstan-
dardiks on magnetresonatstomograafia
(MRT) (1, 5). Erinevalt KT-uuringust toob
see paremini esile pehmekoelised muutused
selgrookanalis ja paravertebraalselt, samuti
algjargus lilimetastaasid. Kirjeldatud juhul
ilmnes veenvalt, et KT-uuringul ei tulnud
epiduraalne tuumor ndhtavale. Haigete

Joonis 5. Kopsu KT-uuring, koronaarne
maksimaalse intensiivsuse projektsiooni
(MIP) kujutis. Lisamassi kopsudes esile ei
tulnud. Mediastinum’is ega aksillaarselt
suurenenud limfisdImi ei olnud.

prognoos, kel on metastaasist tingitud
seljaajukompressioon, on iildjuhul halb
- nende elulemus on kirjanduse andmeil
keskmiselt 10,7 kuud (6). Arusaadavalt on
tlimalt oluline spinaalsete metastaaside
varajane diagnoosimine, mis on sageli
objektiivsetel pohjustel raske. Enamikus
publikatsioonides on peetud vajalikuks
réhutada, et arstid motleksid ka sellele
voimalusele ja suunaksid kahtluse korral
haiged MRT-uuringule.
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