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Spondylodiscitis:

een zeldzame

veroorzaker van nekpijn

Daisy Ermers, Merijn Kemper

Huisartsen zien geregeld patiénten met nekpijn, een frequent
voorkomende, meestal onschuldige klacht van het bewe-
gingsapparaat. Toch is het zaak te letten op witte raven.
Want soms heeft de patiént een ernstige aandoening, zoals
een botmetastase, subarachnoidale bloeding, meningitis of
spondylodiscitis. Wij raden huisartsen aan alert te blijven
op zeldzame oorzaken van nekklachten én op de rode
vlaggen binnen de anamnese en het lichamelijk onderzoek.

CASUS: EEN MAN MET NEKPIJN

Een 57-jarige man met een gestoorde glucosetolerantie belt omdat hij
sinds enkele dagen nekpijn heeft. Hij heeft geen koorts, maar wel last
van hoaofdpijn, misselijkheid en nachtpijn. Met maeite voert hij zijn werk
in de bouw uit. De huisarts adviseert pijnstilling en fysiotherapie. Later
die dag neemt meneer contact op met de huisartsenpost omdat de pijn
erger wardt. Bij lichamelijk onderzoek is er drukgevoeligheid over de
musculus trapezius (pars descendens] beiderzijds en de nek is beperkt
beweeglijk. De dienstdoende huisarts concludeert: nekpijn (LO1]). Me-
neer krijgt extra pijnstilling (tramadol], het advies te blijven bewegen en
zodra het gaat naar de fysiotherapeut te gaan. Twee dagen later meldt
hij zich opnieuw bij een collega-huisarts. De voorgeschreven pijnstillers
geven maar kort verbetering. Hij blijft misselijk en loopt ‘s nachts uren
rond. Hij heeft geen tintelingen of krachtverlies. De fysiotherapeut heeft
hij nog niet bezocht. Bij lichamelijk onderzoek is er sprake van een fors
pijnlijke en verstijfde nek en bovenrug met een pijnlijke musculus tra-
pezius. Flexie, extensie en rotatie van de nek zijn beperkt. Bij oriente-
rend neurologisch onderzoek zijn er geen afwijkingen. De diagnose blijft
nekpijn (LO1). De huisarts continueert de voorgeschreven pijnstilling en
geeft op verzoek van de patiént diazepam. Ze spreekt een telefonische
cantrole na S dagen af hij de eigen huisarts.

De dag voor de contrale helt de partner van de patiént met de eigen
huisarts omdat het niet goed gaat. Tijdens de visite vertelt meneer

dat hij van zijn nek tot in zijn benen een schietende pijn voelt wanneer
hij zijn kin op de borst legt. Hij kan nauwelijks op zijn benen staan en
kan zijn armen moeilijk bewegen door pijn en krachtverlies. Zijn spraak
is moeizaam. Lichamelijk onderzoek bevestigt dat hij nauwelijks kan
hewegen, moeilijk spreekt en er sprake is van krachtverlies [in de
handen]. Daarnaast valt op dat hij klam aanvaoelt en daarom bepaalt de
huisarts saturatie (96%), bloeddruk (130/100 mmHg], pals (134/min)
en temperatuur 36,9 °C).

BESCHOUWING

Differentiéle diagnose bij nekpijn

Tot de differentiéle diagnose bij nekpijn behoren inflamma-
toire oorzaken (onder andere reumatologische aandoeningen,
voornamelijk osteoartritis en ankyloserende spondylitis),
infectieuze oorzaken (endo- of exogene infectie), maligne

oorzaken (primaire of secundaire maligniteiten van de wervel-
kolom), degeneratieve oorzaken (onder andere hernia nuclei
pulposi, osteoporose en pathologische fracturen) en mechani-
sche oorzaken (bijvoorbeeld overbelasting).

CASUS, VERVOLG

De huisarts stuurt de patient per ambulance in voor beoordeling op

de SEH. Na analyse waordt hij opgenomen in verband met een Staphy-
lococcus aureus-bacteriemie met onder andere een spondylodiscitis
van C4-5 met epidurale abcesvarming C3-6 en abcesvarming C4-3
met zwakte in armen en benen en passagere dysartrie. Gedurende de
ziekenhuisopname blijkt er tevens sprake te zijn van longembolieén en
een vermoeden van diepveneuze trombose, secundair aan de bacteri-
emie. Ook is er sprake van een gepasseerde verhoogde leverbiochemie,
een nierfunctiestoarnis en een uitgebreid huidbeeld bij vermoeden van
het toxischeshocksyndroom, waarvoar hij kortdurend op de intensive
care is opgenomen.

Spondylodiscitis

De geschatte incidentie van spondylodiscitis is in de VS 4,8
per 100.000 per jaar en varieert wereldwijd van 1 tot 7 per
100.000 per jaar.! Deze aandoening komt vaker voor bij
mannen dan bij vrouwen.? Bekende predisponerende risico-
factoren zijn ingrepen aan de wervelkolom (bijvoorbeeld een
rugoperatie, epidurale injectie, lumbaalpunctie of zenuwwor-
telblokkade), comorbiditeit (zoals immuuncompromitterende
aandoeningen en diabetes mellitus) en intraveneus drugsge-
bruik.? De laatste decennia neemt de incidentie toe, mogelijk
als gevolg van een kwetsbaardere populatie (onder wie oude-
ren en immuungecompromiteerde patiénten) en verbeterde
diagnostiek (onder andere de MRI-scan).?

De meest voorkomende lokalisatie van spondylodiscitis is

de lumbale wervelkolom (58%), gevolgd door de thoracale
wervelkolom (30%) en de cervicale wervelkolom (11%).> Cer-
vicale spondylodiscitis kan zich snel ontwikkelen en kan tot
catastrofale neurologische stoornissen leiden.*

Klinische kenmerken

Spondylodiscitis vormt nog altijd een diagnostische uitdaging.
De klinische presentatie is vaak vaag en aspecifiek en goed
onderzoek naar de diagnostische waarde van klinische
kenmerken ontbreekt.’ Pijn van de rug en/of de nek komt het
meest voor (bijna 90% van de patiénten) en ontstaat vaak
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DE KERN

= Nekpijn heeft vaak een onschuldige oorzaak, maar in
zeldzame gevallen kan er sprake zijn van een ernstige
onderliggende oorzaak.

m Wees alert op witte raven, want risicofactoren en
kenmerken zoals beschreven in de relevante NHG-Stan-
daarden kunnen ontbreken.

m Het is belangrijk om alert te blijven op rode vlaggen,
bijvoorbeeld pijngedrag dat niet typerend is voor de
patiént, onvoldoende reactie op (hooggedosseerde)
pijnmedicatie of neurologische uitvalsverschijnselen en
afwijkende vitale parameters of het teken van Lhermitte.

acuut. De pijn is s nachts het hevigst.>® Ongeveer de helft van
de patiénten heeft koorts en circa een derde van de patiénten,
voornamelijk met cervicale laesies, heeft neurologische
symptomen.>® Deze symptomen omvatten onder andere
sensibiliteitsstoornissen, spierzwakte en sluitspierdisfunctie.
De beschreven aspecifieke symptomen zijn algehele malaise,
lusteloosheid, verwardheid, misselijkheid, braken, anorexie en
gewichtsverlies.” Cervicale laesies kunnen bovendien gepaard
gaan met dysfagie of torticollis.” Dysartrie is zeldzaam. Naast
koorts en neurologische afwijkingen zijn er bij lichamelijk

i

onderzoek in de meeste gevallen lokale gevoeligheid, spasmen
van de paravertebrale spieren en verminderde mobiliteit van
de wervelkolom.®

Het [kader] bevat de risicofactoren en kenmerken van
spondylodiscitis en epiduraal abces zoals beschreven in de
NHG-Standaarden Aspecifieke lagerugpijn en Lumbosacraal
radiculair syndroom.”®

De casus laat zien hoe weerbarstig de klinische kenmerken
zijn. Wanneer we de NHG-Standaarden erbij nemen, valt op
dat diverse risicofactoren en kenmerken in de casus ontbre-
ken. Er zijn geen predisponerende factoren aanwezig, en me-
neer heeft geen koorts, koude rillingen, nachtzweten of onver-
klaard gewichtsverlies. Wel had hij nekpijn, die onvoldoende
reageerde op hooggedoseerde pijnmedicatie, en progressieve
neurologische uitval. Opvallend was dat er naast krachtverlies
sprake was van dysartrie en het teken van Lhermitte. Daar-
naast had hij een tachycardie, wat een uiting kan zijn geweest
van de hevige pijn en stress, dan wel van (beginnende) sepsis.

Het teken van Lhermitte

Het teken van Lhermitte is een voorbijgaand elektrisch schok-
gevoel langs de ruggengraat en ledematen dat bij het buigen
van de nek optreedt. Dit komt vooral voor bij patiénten met
multipele sclerose. Het duidt op een laesie of compressie van
de onderste hersenstam of het bovenste cervicale ruggenmerg,
maar is niet specifiek voor de etiologie.” Wel is er eerder een
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Nekpijn heeft vaak een onschuldige oorzaak, maar in zeldzame gevallen kan er sprake zijn van een ernstige onderliggende oorzaak.
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KADER

RISICOFACTOREN EN KENMERKEN VAN SPONDYLODIS-

CITIS EN EPIDURAAL ABCES"®

® intraveneus drugsgebruik

® comorbiditeit: immuuncompromitterende aandoe-
ningen

® een recente rugoperatie, epidurale injectie, lumbaal-
punctie of zenuwwortelblokkade

® koorts, koude rillingen, nachtzweten

* onverklaard gewichtsverlies

® op de voorgrond staande rugpijn

® onvoldoende reactie op (hooggedoseerde] pijnmedi-
catie

® snel progressieve neurologische uitval

casereport gepubliceerd over een patiént met cervicale spon-
dylodiscitis bij wie sprake was van het teken van Lhermitte.*°

Witte raaf

Hoewel spondylodiscitis een diagnostische uitdaging vormt,
waren er in deze casus wellicht signalen die in een eerder
stadium aan een witte raaf hadden kunnen doen denken. Zo
was het voor deze patiént ongebruikelijk om op dezelfde dag
contact op te nemen met de huisarts (en huisartsenpost) en
om zijn werk te staken. Ook het gebruik van pijnstilling en
het kortdurend effect daarvan hadden het niet-pluisgevoel
kunnen versterken. Deze signalen hadden de huisarts kunnen
aanzetten tot uitgebreider lichamelijk onderzoek, bijvoorbeeld
door oriénterend neurologisch onderzoek te doen en de vitale
parameters te meten, inclusief de ademfrequentie, omdat
tachypneu een vroeg teken is van sepsis. Daarnaast had de
huisarts verdere diagnostiek kunnen doen, eventueel in over-
leg met een medisch specialist. Er is geen onderzoek bekend
dat heeft gekeken of het meten van een CRP in de eerste lijn
zinvol is.

CONCLUSIE

Spondylodiscitis is een zeldzame oorzaak van nekpijn. Het is
belangrijk om alert te zijn op rode vlaggen die op een ernstige
oorzaak kunnen wijzen. Zo kunnen bijvoorbeeld pijngedrag
dat niet typerend is voor de patiént en een onvoldoende re-
actie op (hooggedoseerde) pijnmedicatie vroege signalen zijn

van ernstigere pathologie. Terwijl afwijkende vitale parameters
en neurologische afwijkingen, waaronder dysartrie, een af-
wijkend looppatroon en het teken van Lhermitte, in een later
stadium aan ernstige pathologie kunnen doen denken. Wees
er altijd op bedacht dat risicofactoren en kenmerken zoals
beschreven in de NHG-Standaarden kunnen ontbreken. m
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