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Vielä 1920-luvulla yli 6 % leuan- ja kielen-
aluspaiseista johti kuolemaan. Tuolloin kuo-
linsyinä olivat syvät kaulainfektiot, nekroti-
soivat faskiitit ja mediastiniitit. Hampaiston 
sairaudet olivat tärkein etiologinen tekijä (1). 
2000-luvulla HYKS:n Kirurgisen sairaalan 
vuodeosastolla on vuosittain hoidettu noin 
100 hammasinfektiopotilasta, ja 25–35 % ta-
pauksista on vaatinut teho-osastohoitoa (2). 
Tyks:ssa vastaavat tapaukset ovat 20 viime 
vuoden aikana vähentyneet, mutta potilaat 
ovat muuttuneet vaikeahoitoisemmiksi (3). 

Tyks:n aineistossa syvien kaulainfektioi den 
yleisimmiksi syiksi todettiin nielurisa- (24 %) 
ja hammastulehdukset (22 %), kun 18 % 
jäi etiologialtaan epäselviksi (3). Ala poski-
hampaiden tulehdukset sekä niiden ja varsin-
kin viisaudenhampaiden toimenpidekompli-
kaatiot taas ovat suurin hammasperäisten syi-
den ryhmä (4). Muita syvien kaula infektioiden 
aiheuttajia ovat nielu- ja nielu risa tuleh dukset, 
suun ja nielun limakalvo haavat, sylkirauhas-
paiseet, nenä- ja nenän sivuontelotulehdukset, 
infektoituneet kaulakystat, kaulan alueen trau-
mat, kartiolisäkkeen tulehdukset sekä suun ja 
nielun toimenpidekomplikaatiot (3).

Kaulalle levinneen infektion aiheuttajina 
ovat yleensä suun ja nielun normaalifloo-
ran bakteerit. Tavallisimpia ovat aerobiset tai 
anaerobiset grampositiiviset streptokokit ja 
anaerobiset gramnegatiiviset sauvabakteerit 
kuten Prevotella-, Fusobacterium- ja Eubacte-
rium-lajit (2, 4, 5, 6). Avohoidossa ensisijainen 
mikrobilääke on fenoksimetyylipenisilliinin ja 
metronidatsolin yhdistelmä (7). Penisilliinin 
vaihtoehtoja (yliherkkyystapauksissa) ovat ke-
faleksiini tai klindamysiini (8). Kefaleksiinin 
anaerobinen teho on kuitenkin huono.

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli kartoit-
taa erikoissairaanhoitoon lähetettyjen kaulalle 
mahdollisesti leviävien infektioiden ilmaantu-
vuus, etiologia ja käytetyt diagnoosi- ja hoito-
menetelmät. Aineistoksi saatiin käytännössä 
kaikki Etelä-Savon alueen suun, nielun ja kau-
lan sairaalahoitoiset infektiot, kun aikaisemmat 
tutkimukset Suomessa on yleensä tehty sup-
peammasta ja valikoidummasta aineistosta.

Menetelmät

Tutkimusaineistoksi kerättiin kaikki nielun ja 
kaulan alueen akuutit sekä hampaiston, suun 
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ja leukaluiden akuutit ja krooniset infektio-
potilaat, jotka tulivat erikoissairaanhoitoon 
Mikkelin keskussairaalaan 25 kuukauden ai-
kana (1.5.2007–31.5.2009). Potilaat haettiin 
sairaalan potilastietojärjestelmästä (Effica) an-
nettujen WHO-diagnoosikoodien perusteella. 
Nenän sivuontelotulehdukset ja korvatuleh-
dukset suljettiin tutkimuksesta pois.

Potilastiedoista kerättiin tulehdusten etio-
logia, käytetyt kuvantamistutkimukset, tuleh-
dusparametreista CRP-pitoisuus ja veren leu-
kosyyttimäärä, bakteeriviljelyvastaukset, kai-
nalolämpö, tehdyt toimenpiteet, käytetyt mik-
robilääkkeet sekä osasto- ja tehohoidon kesto.

Tulokset

Potilaita oli 394, mikä vastaa 182:ta vuosit-
taista tapausta 100 000:ta asukasta kohti. 160 
potilasta (40,6 %) tarvitsi vuodeosastohoitoa 
ja heistä 10 (2,5 %) teho-osastohoitoa. Kuole-
mantapauksia ei ollut. 243 potilaalla (61,7 %) 
oli nielu- tai nielurisaperäisiä infektioita, 80 
tapausta (20,3 %) selittyi hammasperäisillä 
syillä (TAULUKKO 1). 

Leuanalus- ja kaulapaisetapauksia oli 20, ja 
niihin kuului 11 hammasperäistä tulehdusta, 
kaksi bisfosfonaattilääkityksen (luustoon le-
vinneen eturauhassyövän hoito) aiheuttamaa 
alaleuan laajaa kuoliota, kaksi infektoitunutta 
kaulakystaa, yksi ateroomien poiston jälki-
infektio, yksi sylkirauhastulehdus ja kolme 
etiologialtaan epäselväksi jäänyttä tapausta. 

Välittömän tai seuraavana päivänä tehdyn 
toimenpiteen tarvitsi 17 potilasta (85 %). 
Toimenpiteistä kymmenen oli leuanalus- tai 
kaulapaiseen avauksia ja kanavointeja ja 11 
hampaan tai hampaiden poistoja. Lemierren 
oireyhtymiä ei esiintynyt (TAULUKKO 1, KUVA).

TAULUKON 1 kohdassa ”muut” suurin ryhmä 
olivat kaulan alueen imusolmukesuurentumat. 
Kymmenen epäspesifisen tapauksen lisäksi 
havaittiin yksittäiset atyyppisen mykobak-
teerin, jänisruton, hampaiden puhkeamisen, 
hampaiston oikomiskojeiden aiheuttaman 
kielen ärsytyksen ja kroonisen tonsilliitin ai-
heuttamat imusolmukesuurentumat. Kolmes-
sa ta pauk sessa kaulaimusolmukkeesta otettiin 
histologinen näyte. Kasvojen ja kaulan tuleh-
tuneita ateroomatapauksia oli kuusi, joista 
kaksi punktoitiin ja kolme avattiin sekä tyhjen-
nettiin avoimesti. Toimenpiteiden jälkituleh-
duksia oli viisi, joista kolme liittyi hampaiden 
poistoihin ja yksittäiset leuanalussylkirauha-
sen poistoon ja titaanikiinnitysten poistoon. 
Lisäksi tilastoitiin yksittäinen bisfosfonaatti-
lääkityksen aiheuttama yläleuan laaja kuolio, 
epäspesifinen uvulan laaja turvotus ja irtopro-
teesin painohaavan aiheuttama suulaen paise.

Kahdeksalle nielurisatulehduspotilaalle 
(7 %) tehtiin hoitojakson aikana yleisaneste-
siassa nielurisojen poisto, heistä yhdelle myös 
kitarisan poisto. 47 kurkkupaisepotilaalle 
(48 %) tehtiin hoitojakson aikana yleisanes-
tesiassa nielurisojen poisto, heistä kolmelle 
myös kitarisan poisto. Sylkirauhastulehduksis-
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TAULUKKO 1. Potilaiden lukumäärä ja ikä sekä vuode ja tehoosastohoito tulehdusryhmittäin.

Tapauksia Ikä, v 
 (keski- 

hajonta)

Vuodeosasto-
hoidossa  

n (%)

Keskim.  
vrk

Teho-osasto-
hoidossa  

n (%)

Keskim.  
vrk

Nielurisatulehdukset 108 19,3 (14,5) 39 (36) 2,3 1 (0,9) 2,0

Mononukleoosit  15 18,0  (5,1)  8 (53) 3,4 0 0

Epäspesifiset nielutulehdukset  23 29,3 (28,3) 12 (52) 2,8 0 0

Kurkkupaiseet  97 29,0 (15,7) 49 (51) 2,6 1 (1) 4,0

Sylkirauhastulehdukset  34 48,6 (21,9) 10 (29) 3,6 0 0

Hammasperäiset tulehdukset  80 43,3 (16,5) 25 (31) 3,1 4 (5) 2,3

Leuanalus ja kaulapaiseet*  20 41,8 (21,5) 18 (90) 6,0 8 (40) 2,5

Muut  29 33,7 (19,9)  7 (24) 4,0 0 0

*Mukana 11 hammasperäistä tulehdusta ja yksi sylkirauhastulehdus
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ta vain kolme (9 %) vaati toimenpiteen: sylki-
rauhastiehyen aukaisun, toistettuja punktioita 
ja paiseen avauksen. Hammasperäisistä tuleh-
duksista (joihin kuului 11 leuanalus- ja kaula-
paisetapausta, TAULUKKO 1) kärsiville potilaille 
tehtiin 50 (63 %:lle) hampaidenpoistotoimen-
pidettä ja 11 (14 %:lle) leukakystan poistoa.

Kaikukuvausta käytettiin yleisimmin sylki-
rauhastulehduksien (62 %) ja leuanalus- ja 
kaula paiseiden (47 %) sekä kaulan imu sol mu-
ke  suurentumien (36 %) tutkimiseen. Tietoko-
netomografialla (TT) tutkittiin tavallisimmin 
leuanalus- ja kaulapaiseita (32 %). Lisäksi 
kaikki hammastulehdustapaukset ja -epäilyt 
tutkittiin leukojen panoraamatomografialla.

Tulehdusarvot suurenivat eniten kurkku-
paisepotilailla. Veren leukosyyttimäärä oli 
tällä ryhmällä suurimmillaan keskimäärin 
13,5 + 5,0 x 109/l ja CRP-pitoisuus 136 + 
83,4 mg/l. Leuanalus- ja kaulapaisepotilailla 
arvot olivat vastaavasti 12,9 + 3,7 x 109/l ja 
131 + 114 mg/l. Kainalolämpö oli korkeim-
millaan nielutulehduspotilailla (keskimäärin 
38,6 + 1,2 °C).

Niiltä 129 potilaalta, joilta saatiin positii-
vinen viljelyvastaus, eristettiin yhteensä 144 
bakteerilajia tai -ryhmää (1,1 lajia tai ryhmää 
potilasta kohden). 25 viljelynäytteestä ei saa-
tu bakteerikasvua, ja valtaosalta potilaista 
(241/394) ei otettu näytettä. 79,9 % bakteeri-
lajeista tai -ryhmistä oli aerobisia ja loput an-
aerobisia. Bakteeriviljelyiden yleisin vastaus 
(45 % kaikista vastauksista) oli ”suun tai nie-

lun normaaliflooraa”. Streptococcus anginosus 
-ryhmä korostui hammasperäisissä tulehduk-
sissa ja leuanalus- ja kaulapaiseissa. Anaero-
binen sekafloora painottui hammasperäisiin 
tulehduksiin (INTERNETOHEISAINEISTON TAU-

LUKKO).
Fenoksimetyylipenisilliini oli yleisimmin 

käytetty mikrobilääke (33 %), sitten metroni-
datsoli (20 %), bentsyylipenisilliini (19 %), 
kefaleksiini (11 %), kefuroksiimi (8 %) ja klin-
damysiini (4 %) (TAULUKKO 2).

Pohdinta

Vaikeat ja henkeä uhkaavat kaulan syvät infek-
tiot ovat suhteellisen harvinaisia nykyaikaisen 
laajakirjoisen mikrobilääkehoidon aikana, 
mutta vakaviakin tapauksia esiintyy (3). Etelä-
korealaisesta ja taiwanilaisesta syvien kaula-
infektioiden aineistosta 15–16 % johti henkeä 
uhkaaviin komplikaatioihin kuten mediasti-
niittiin, septiseen sokkiin, ilmatietukokseen, 
syvän kaulalaskimon tromboosiin tai muihin 
verisuonikomplikaatioihin, perikardiittiin 
ja aikuisen hengitysvaikeusoireyhtymään 
(ARDS) (9, 10). Kuolleisuus näissä aineistois-
sa oli 1,6–1,9 % ja kolmannessa vastaavassa 
aineistossa 3,6 %, kun kuolleisuus mediasti-
niittiin on ollut 15–50 % (9, 10, 11, 12). Sy-
vän kaulainfektion syy jäi 75 %:ssa tapauk-
sista epäselväksi, ja selvitettyjen infektioiden 
taustalta löytyi tavallisimmin hammasinfektio 
(9). Kang ym. rekisteröivät nielutulehdukset 

Suun, nielun ja kaulan infektiot erikoissairaanhoidossa

KUVA. A) Kanavoitu leuanaluspaise kanavoitu. B) Tietokonetomografia samasta potilaasta.

A B
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yleisimmäksi syyksi (86 %) (11), kun taas 
omassa tutkimuksessamme ei todettu varmo-
ja nielutulehdusperäisiä (kolme etiologialtaan 
epäselvää) syviä kaulainfektioita, mahdollises-
ti kurkkupaiseiden aktiivisen hoidon ansiosta. 
Diabeteksen on todettu lisäävän syvien kau-
lainfektioiden komplikaatioita ja vaikeimpia 
infektioita selvästi (9, 10, 13, 14).

Diagnoosia tehtäessä potilaan yleistila on 
ensin selvitettävä ja hengitys on turvattava – 
ilmatie on tarkistettava joko epäsuoralla kur-
kunpään tähystyksellä tai tähystyksellä nenän 
kautta, jotta osataan jo alkuvaiheessa arvioida 
muun muassa hengitystieavanteen tarve ja 
mahdollinen vaikea intubaatio (3). Neulalla 
aspiroiden pystytään usein erottamaan alkuvai-
heen selluliitti märkäpaiseesta. Ensisijaisia ku-
vantamistutkimuksia ovat kaulan kaikukuvaus 
ja leukojen panoraamatomografia. TT kuuluu 
myös syvän kaulainfektion perustutkimuksiin. 
Laboratoriotutkimuksista on alkutilantees-
sa syytä määrittää ainakin pieni verenkuva ja 
CRP-pitoisuus sekä bakteeriviljely myös veri-
näytteestä eikä vain märkäpesäkkeestä.

Tutkimuksemme yleisin bakteeriviljelyvas-
taus oli suun tai nielun normaalifloora (45 %). 
Vastaus sopii tyypilliseen päivystystilanteessa 
otettuun bakteerinäytteeseen, johon herkästi 
syntyy suun ja nielun limakalvoista normaali-
flooran kontaminaatiota. Toisaalta tavallisen 
keskussairaalan mikrobiologian laboratoriot 

keskittyvät tärkeimpien patogeenien eristyk-
seen, eikä runsaasta anaerobisesta sekaflooras-
ta tehdä alalajimäärityksiä, mihin esimerkiksi 
HUS-laboratorion oraalimikrobiologian yksik-
kö pyrkii. Näin ollen ristiriitaa tulostemme ja 
aikaisempien tutkimusten, joissa anaerobisen 
flooran osuus oli suurempi, välillä ei ole (5, 15). 
Tutkimuksessamme hammasperäisten tuleh-
dusten sekä leuanalus- ja kaulapaiseiden (suu-
rin osa hammasperäisiä) aerobisuuden ja ana-
erobisuuden suhde kuitenkin vastasi Hjelmin 
ym. tutkimusta, kun Regan ym. tutkimuksessa 
anaerobien osuus oli vähäisempää (5, 15).

Syvän kaulainfektion hoito on päivystyksel-
listä ja vaatii usein nopeaa ja aggressiivista ki-
rurgiaa. Hoito on moniammatillista yhteistyö-
tä, jossa alkutilanteessa tarvitaan korva-, nenä- 
ja kurkkutautilääkäriä, suu- ja leukakirurgia, 
tehohoidon anestesiologia ja radiologia sekä 
myöhemmin mikrobiologia ja infektiolääkäriä 
(8). Hoito perustuu infektiopesäkkeen avauk-
seen ja kanavointiin, infektion syyn eliminoi-
miseen, systeemiseen mikrobilääkitykseen, 
tukihoitoon ja jälkiseurantaan (1, 6). Märki-
vien alueiden kanavoinnin jälkeen on oleellis-
ta asettaa ja kiinnittää laskuputkia, joita pitkin 
märkä valuu pitkään ulos, ja kudos ilmastoi-
tuu. Bakteeriviljelynäyte otetaan toimenpiteen 
aluksi märkäpesäkkeestä mieluiten neulalla ja 
ruiskulla eikä steriilillä pumpulitikulla, jotta 
normaaliflooran kontaminoitumista pysty-
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TAULUKKO 2. Käytetyt mikrobilääkkeet.

 Epäspesi-
fiset nielu-

tulehdukset 
(n = 23)

Nielurisa-
tulehdukset 

(n = 108)

Kurkku-
paiseet  
(n = 97)

Sylkirauhas-
tulehdukset 

(n = 34)

Hammas-
peräiset 

tulehdukset 
(n = 80)

Leuanalus-  
ja kaula-
paiseet   
(n = 20)

Fenoksimetyylipenisilliini 8 62 64  4 37 10

Bentsyylipenisilliini1 2 19 46  1 32  7

Amoksisilliini 1  5  1  4  7

Kefaleksiini 3 22  7 15 10  4

Kefuroksiimi2 6 11 10  7  9  4

Metronidatsoli2 2 10 50  5 27 16

Klindamysiini2 2  6  7  8  2

Doksisykliini2  1

Atsitromysiini  1

Siprofloksasiini 2  1

Sulfatrimetopriimi  2

1 laskimonsisäisesti, 2 laskimonsisäisesti ja suun kautta
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tään välttämään. Systeeminen mikrobilääkitys 
aloitetaan viljelynäytteen ottamisen jälkeen 
(jos tästä järjestyksestä ei aiheudu olennaista 
aikaviivettä), ja lääkitystä suunnataan tarvit-
taessa, kun alustava värjäysvastaus ja lopul-
linen viljely vastaus on saatu. Myös ylipaine-
happihoito voi olla hyödyllistä (3, 16).

Kun hammasperäinen tulehdus aiheuttaa 
turvotusta ja potilas on lähetetty sairaalahoi-
toon, on useimmiten jo tehty jokin hampaa-
seen liittyvä toimenpide, yleensä juurihoito 
(13). Infektio saadaan rauhoittumaan var-
mimmin, kun hammas poistetaan ja aloitetaan 
oikea mikrobilääkitys ja tukihoidot. Oleellista 
on, että märkä saadaan toimen piteen avulla 
kanavoitumaan. Jos turvotus on laajaa tai ham-
paanpoistokuopasta ei saada märkää, on infek-
tiopesäke avattava pehmyt kudoksen kautta 
joko suun sisäpuolelta tai leuan alta kaulalta. 

Nielurisojen poistoleikkausta harkitaan, 
kun potilaalla on ollut neljä tai useampia 
streptokokin aiheuttamia nielurisatulehduksia 
vuoden kuluessa tai vähintään kolme tuleh-
dusta puolen vuoden kuluessa tehokkaasta 
lääkehoidosta huolimatta, tai kun kurkkupaise 
ei parane tai uusiutuu paiseen tyhjentämisestä 
ja lääkehoidosta huolimatta (17). Kurkkupai-
seen (peritonsillaariabsessin) hoidon perusta-
na ovat paiseen kanavointi ja mikrobilääkehoi-
to sekä tukihoitoina nesteytys ja kivunhoito. 
Peritonsilliitti on paiseen kehittymisen sellu-
liitti-välivaihe, ja sen hoito vastaa kurkkupai-
seen hoitoa ilman kirurgista kanavointia. On 
yleinen käytäntö poistaa nielurisat aikuisilta 
toisen kurkkupaiseen ja lapsilta jo ensimmäi-
sen kurkkupaiseen yhteydessä. Myös aikuisilta 
nielurisat poistetaan herkästi jo ensimmäisen 
kurkkupaiseen yhteydessä, jos paise on mo-
lemminpuolinen (17). Kurkkupaisetta on 
hoidettu hyvin tuloksin neulalla kanavoiden ja 
suonensisäisten mikrobilääkkeiden avulla tai 
jopa avohoitoisesti (18, 19). Toiset suosittavat 
kurkkupaiseen hoidoksi välitöntä nielu risojen 
poistoa molemmilta puolilta (20). Tutkimus-
ryhmän mukaan tämä tapa lyhentää sekä sai-
raalahoitoaikaa että mikrobilääkehoitoa.

Tutkimuksemme 34 akuutista sylkirauhas-
tulehduksesta vain kolme vaati toimenpidet-
tä. Kroonisten obstruktiivisten sialadeniittien 

hoitoon on tullut uusia menetelmiä, oli ky-
seessä sitten sylkikivitauti tai jostain muusta 
syystä aiheutuva sylkirauhasen syljenerityk-
sen ongelma (tiehyen limatulppa, kurouma 
tai stenoosi). Submandibulaarirauhasen tie-
hyen endoskopian avulla onnistuttiin yhdessä 
tutkimuksessa poistamaan sylkikivi 83 %:ssa 
ta pauk sis ta, ja vain 2,3 %:lta sylkirauhanen 
täytyi lopulta poistaa (21). Muita sylkirau-
hastiehyessä olevien sylkikiven tai tiehyen 
stenoosin poistotapoja ovat murskaus endo-
skopiatoimenpiteessä laserilla tiehyen sisältä, 
”ultraäänellä” tiehyen ulkopuolelta tai ”kon-
servatiivisella” tähystyskirurgialla. Jos nämä 
menetelmät eivät johda tulokseen, voidaan 
ennen sylkirauhasen poistopäätöstä antaa kai-
kukuvauksen avulla botulinumtoksiinia ruis-
keena sylkirauhaskudokseen (22).

Lopuksi

Suun ja nielun alueen tulehdukset kuuluvat 
jokaisen päivystysvastaanoton arkeen. Suurin 
osa tapauksista on lieviä ja yksinkertaisesti 
hoidettavia. On kuitenkin tärkeää erottaa va-
kavat ja nopeasti vaikeutuvat suun ja nielun 
infektiot tavanomaisista hammas- ja ylähen-
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YDINASIAT

 8 Sairaalahoitoisia suu- ja nieluperäisiä tulehduk-
sia rekisteröitiin yhden sairaanhoitopiirin alueella 
vuosittain keskimäärin 182 kappaletta sataatu-
hatta asukasta kohden, ja 41 % potilaista tarvitsi 
vuodeosastohoitoa.

 8 Yleisimmät diagnoosit olivat nielurisatulehdus, 
kurkkupaise ja hammasperäiset tulehdukset. 

 8 Yleisin märkäviljelyvastaus oli ”suun tai nielun 
normaalifloora”, ja tavallisin infektion hoidossa 
käytetty mikrobilääke suun kautta annettu fenok-
simetyylipenisilliini.

 8 On tärkeää pyrkiä havaitsemaan vakavat ja no-
peasti vaikeutuvat suun ja nielun infektiot, koska 
osa niistä voi hoidon viivästyessä aiheuttaa vaka-
via komplikaatioita.
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gitystieinfektioista. Yleislääkärinkin on hyvä 
muistaa hammasperäisten syiden mahdolli-
suus, koska osa niistä voi hoidon viivästyessä 
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Summary

Oral, pharyngeal and neck infections in specialized care
BACKGROUND, MATERIAL and METHODS: All cases of acute dental, oral and pharyngeal infections that 
were referred to Mikkeli Central Hospital during a 25month period were retrospectively analyzed.
RESULTS: Thirtynine percent of the total of 394 cases needed intravenous antibiotics. Tonsillar 
infections were most prevalent (27%), followed by peritonsillar abscesses (25%) and dental 
infections (20%). Twenty patients (5%) had cervical or submandibular cellulitis or abscess requiring 
immediate surgery and an average 8.5 days of inpatient treatment. The most prevalent (45%) 
bacteriological result was miscellaneous “normal flora”.
CONCLUSIONS: Imminent oropharyngeal infection may require immediate surgery and intravenous 
antibiotics.

aiheuttaa vakavia komplikaatioita ja vaatia vä-
litöntä kirurgista hoitoa ja suonensisäistä mik-
robilääkehoitoa. ■
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   Symbicort® Turbuhaler®

Symbicort® Turbuhaler®. Budesonidi/formoteroli 100/6 tai 200/6 tai 
400/12 mikrog/annos, inhalaatiojauhe. Käyttöaiheet: Astman säännölli-
seen hoitoon, kun tarvitaan inhaloidun kortikosteroidin ja pitkävaikutteisen 
beeta-agonistin yhdistelmää: potilaille, joiden oireita ei ole saatu hallintaan 
inhaloidulla kortikosteroidilla ja käyttämällä tarvittaessa lyhytvaikutteis-
ta beeta2-agonistia tai potilaille, joiden oireet on saatu riittävän hyvin 
hallintaan käyttämällä sekä inhaloitua kortikosteroidia että pitkävaikut-
teista beeta2-agonistia. Vaikea keuhkoahtaumatauti eli COPD (FEV1 
<50% viitearvosta): oireenmukainen hoito, kun potilaalla on toistuvasti 
taudin pahenemisvaiheita ja haittaavia oireita huolimatta säännöllisestä 
hoidosta pitkävaikutteisella keuhkoputkia avaavalla lääkkeellä. Annos-
tus ja antotapa: Astma: Annostus on yksilöllinen ja se tulee säätää 
astman vaikeusasteen mukaisesti. Ei aloitushoitoon. Symbicortin kaksi 
astman hoitotapaa: A. Symbicort ylläpitohoito: Symbicortia käytetään 
säännölliseen ylläpitohoitoon erillisen nopeavaikutteisen keuhkoputkia 
avaavan lääkkeen kanssa. Potilailla tulee olla erillinen nopeavaikutteinen 
keuhkoputkia avaava lääke aina saatavilla. B. Symbicort ylläpitohoito 
ja käyttö tarvittaessa: Symbicortia käytetään säännölliseen ylläpito-
hoitoon sekä tarvittaessa astmaoireisiin. Potilailla tulee olla Symbicort 
aina saatavilla astmaoireiden varalta. Harkittavissa erityisesti potilaille, 
jotka ovat huonossa hoitotasapainossa ja tarvitsevat usein oirelääkettä, 
tai joilla on ollut aiemmin lääkehoitoa vaatineita astman pahenemisvai-
heita. Toistuvasti suuria määriä Symbicortia tarvittaessa käyttäviä po-
tilaita on seurattava tarkkaan annoksesta riippuvien haittavaikutusten 
varalta. Ei suositella alle 18-vuotiaille. Symbicort Turbuhaler: (200/6 
mikrog/annos). A. Ylläpitohoito: Aikuiset: 1-4 inhalaatiota x 2 . Nuoret 
(12-17-vuotiaat): 1-2 inhalaatiota x 2. B. Ylläpitohoito ja käyttö tarvitta-
essa: Aikuiset: Ylläpitoannos 2 inhalaatiota vrk:ssa; joko 1 inh. x 2 tai 2 
inh. x 1. Joidenkin potilaiden ylläpitohoidossa voidaan tarvita 2 inh. x 2. 
Potilas ottaa tarvittaessa oireisiin 1 lisäinhalaation, jonka voi toistaa, jos 
oireet jatkuvat vielä muutaman minuutin jälkeen. Yhdellä kertaa ei yli 6 
inhalaatiota. Yli 8 inhalaation vuorokautista kokonaisannosta ei normaa-
listi tarvita, mutta rajoitetun ajan voidaan käyttää 12 inhalaatiota vrk:ssa. 
Symbicort Turbuhaler mite: (100/6 mikrog/annos). A. Ylläpitohoito: 
Aikuiset ja Nuoret (12-17-vuotiaat): kuten Symbicort Turbuhaler. Lapset 
( > 6-vuotiaat): 2 inhalaatiota x 2. B. Ylläpitohoito ja käyttö tarvittaes-
sa: Aikuiset: kuten Symbicort Turbuhaler. Symbicort Turbuhaler forte: 
(400/12 mikrog/annos). Ainoastaan ylläpitohoitoon: Aikuiset: 1-2 
inhalaatiota x 2. Nuoret (12-17 -vuotiaat): 1 inhalaatio x 2. Kun astman 
oireet on saatu hallintaan ottamalla lääke kahdesti päivässä, saattaa 
olla mahdollista säätää lääkitys pienimpään tehokkaaseen annokseen 
siten, että Symbicort otetaan vain kerran päivässä COPD: Symbicort 
Turbuhaler: Aikuiset: 2 inhalaatiota x 2. Symbicort Turbuhaler forte: 
Aikuiset: 1 inhalaatio x 2. Vasta-aiheet: Yliherkkyys (allergia) budesonidil-
le, formoterolille tai inhaloidulle laktoosille( joka sisältää pieniä määriä 
maitoproteiineja). Varoitukset: Jos potilas toteaa hoidon tehottomaksi, 
hänen tulee kääntyä lääkärin puoleen. Ei suositella aloitettavaksi astman 
pahenemisvaiheen aikana. Pitkäaikaista kortikosteroidihoitoa saavan 
lapsen ja nuoren kasvua seurattava tarkasti. Luuhun kohdistuva vaikutus 
huomioitava erityisesti hoidettaessa pitkään suurilla annoksilla potilaita, 
joilla on osteoporoosin riskitekijöitä. Nielun sienitautien minimoimiseksi 
on potilasta kehotettava kurlaamaan suunsa vedellä ja sylkemään se 
pois jokaisen ylläpitoannoksen jälkeen. Varovaisuutta, jos potilaalla on 
tyreotoksikoosi, feokromosytooma, diabetes, hoitamaton hypokalemia, 
hypertrofinen obstruktiivinen kardiomyopatia, idiopaattinen subvalvu-
laarinen aorttastenoosi, vakava hypertensio, aneurysma tai jokin muu 
vakava sydän-verisuonisairaus. Seerumin kaliumpitoisuutta suositellaan 
seurattavaksi akuutin vaikean astman hoidon aikana. Diabeetikoille 
suositellaan ylimääräisiä verensokerin tarkistuksia. Muuta, ks. valmis-
teyhteenveto. Yhteisvaikutukset: Samanaikaista hoitoa voimakkaiden 
CYP3A4-estäjien (esim. ketokonatsoli, itrakonatsoli, vorikonatsoli, posako-
natsoli, klaritromysiini, telitromysiini, nefatsodoni ja HIV-proteaasinestäjät) 
kanssa tulee välttää. Ei tule antaa samanaikaisesti beetasalpaajien (myös 
silmätipat) kanssa, ellei ole pakottavia syitä. Samanaikaisella muiden 
beetasympatomimeettien tai antikolinergisten lääkkeiden käytöllä voi 
olla merkittävä additiivinen bronkodilatoiva vaikutus. Samanaikainen hoito 
kinidiinin, disopyramidin, prokaiiniamidin, fentiatsiinien, antihistamiinien, 
MAO:n estäjien ja trisyklisten masennuslääkkeiden kanssa voi pidentää 
QT-aikaa ja lisätä kammioarytmioiden riskiä. Muuta, ks. valmisteyhteen-
veto. Raskaus ja imetys: Raskauden ja imetyksen aikana tulee käyttää 
vain, kun käytöstä saadun hyödyn arvioidaan ylittävän mahdolliset riskit. 
Haittavaikutukset: Tavallisimpia beeta2-agonistihoitoon liittyvät haitta-
vaikutukset, kuten vapina ja sydämentykytys. Nämä ovat luonteeltaan 
lieviä ja yleensä häviävät muutaman hoitopäivän kuluessa. Inhaloitavien 
kortikosteroidien systeemisiä vaikutuksia saattaa esiintyä erityisesti suurilla 
annoksilla pitkään käytettäessä. Pakkaukset ja hinnat (vh + alv) 1.1.2014 
alkaen: Symbicort Turbuhaler mite 120 annosta 59,47€; 3x120 annosta 
165,03€. Symbicort Turbuhaler 120 annosta 68,85€; 3x120 annosta 
190,52€. Symbicort Turbuhaler forte 60 annosta 64,67€; 3 x 60 annosta 
179,94€. Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryhmä (65%): 203. Resep-
tivalmiste. Pohjautuu valmisteyhteenvetoon, joka päivätty 18.2.2013.

   Pulmicort® Turbuhaler®

Pulmicort® Turbuhaler® budesonidi 100, 200 tai 400 mikrog/annos 
inhalaatiojauhe. Käyttöaiheet: Keuhkoastma, erityisesti potilailla, jotka 
tarvitsevat glukokortikosteroidia astmaan liittyvän tulehduksen esto-
hoitoon. Annostus ja antotapa: Annos on yksilöllinen. Suositeltava 
aloitusannos on aiemmasta astmahoidosta riippuen aikuisilla ja van-
huksilla 200-1600 mikrog päivässä ja 6-vuotiailla ja sitä vanhemmilla 

lapsilla 200-800 mikrog päivässä (kts. tarkemmin valmisteyhteenveto). 
Suurin suositeltava annos on aikuisilla ja vanhuksilla 800 mikrog 
kahdesti päivässä ja 6-vuotiailla ja sitä vanhemmilla lapsilla 400 
mikrog kahdesti päivässä. Vaikeassa astmassa ja astman pahe-
nemisvaiheiden aikana jotkut potilaat saattavat hyötyä päivittäisen 
annoksen jakamisesta 3-4 lääkkeenottokertaan. Kun astma on hal-
linnassa, haetaan kullekin potilaalle pienin riittävän tehokas annos. 
Annos ylläpitohoidossa on aikuisilla ja vanhuksilla 100-1600 mikrog 
päivässä ja lapsilla 100-800 mikrog päivässä. Anto kerran päiväs-
sä: Päivittäinen annos jaetaan tavallisesti 1-2 lääkkeenottokertaan. 
Lääkkeen ottamista kerran päivässä voidaan harkita hoidettaessa 
sekä aikuisten että 6-vuotiaiden tai sitä vanhempien lasten lievää 
ja keskivaikeaa astmaa, jos ylläpitoannos on 100-400 mikrog bude-
sonidia päivässä. Anto kerran päivässä voidaan aloittaa potilaille, 
jotka eivät ole saaneet aikaisemmin steroidihoitoa tai joiden hoito 
on hyvin hallinnassa inhaloitavalla steroidilla. Annos voidaan ottaa 
joko aamulla tai illalla. Jos astmaoireet pahenevat, tulee lääkkeen-
ottokertoja ja päivittäistä annosta lisätä. Vasta-aiheet: Yliherkkyys 
budesonidille. Varoitukset: Ei akuuttien astmakohtausten nopeaan 
lievittämiseen. Erityistä varovaisuutta tarvitaan, kun potilaan suun kautta 
ottama glukokortikoidilääkitys lopetetaan, koska riski lisämunuaisen 
kuoren vajaatoiminnasta säilyy pitkään. Maksan vajaatoiminta vaikuttaa 
kortikosteroidien eliminaatioon pienentäen eliminaationopeutta ja 
lisäten systeemistä altistusta. Erityistä varovaisuutta noudatettava, jos 
potilaalla on akuutti tai latentti keuhkotuberkuloosi tai hengitysteiden 
sieni- tai virusinfektio. Inhaloitavan kortikosteroidihoidon aikana saattaa 
ilmetä suun kandidainfektioita. Kuten muitakin inhalaatiovalmisteita 
käytettäessä, saattaa heti inhaloinnin jälkeen ilmetä paradoksaalista 
bronkopasmia. Jos tällaista ilmenee, inhaloitava budesonidihoito on 
lopetettava heti, potilas on tutkittava ja tarvittaessa aloitettava muu 
korvaava hoito. Samanaikaista käyttöä ketokonatsolin, HIV-proteaasin 
estäjän tai muun voimakkaan CYP3A4:n estäjän kanssa on vältettävä. 
Jos se ei ole mahdollista, hoitojen antovälin tulee olla mahdollisimman 
pitkä. Inhaloitavat kortikosteroidit voivat aiheuttaa systeemisiä vaikutuk-
sia, etenkin jos niitä käytetään suurina annoksina pitkiä aikoja. Siksi on 
tärkeää, että käytettäessä inhaloitavia kortikosteroideja haetaan pienin 
vaikuttava annos, jolla astman oireet pysyvät hallinnassa. Pitkäaikaista 
inhaloitavaa kortikosteroidihoitoa saavien lasten pituuskasvua on hyvä 
seurata säännöllisesti. Yhteisvaikutukset: Budesonidilla ei ole todettu 
interaktioita minkään astman hoitoon käytettävän lääkkeen kanssa. 
CYP3A4-entsyymin estäjät (esim. ketokonatsoli ja itrakonatsoli) voivat 
lisätä potilaan systeemistä altistumista budesonidille moninkertaisesti. 
Raskaus ja imetys: Budesonidia, kuten muitakin lääkevalmisteita 
käytettäessä raskauden aikana, tulee äidin saamaa hyötyä verrata 
lapseen kohdistuviin riskeihin. Budesonidi erittyy ihmisen rintamaitoon. 
Kuitenkin käytettäessä Pulmicort Turbuhaleria terapeuttisilla annoksilla 
on epätodennäköistä, että sillä olisi vaikutusta imetettävään lapseen. 
Haittavaikutukset: Yleiset: suunielun kandidiaasi, yskä, kurkun ärsytys. 
Muut: kts valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 
1.1.2014 alkaen: 100 mikrog/annos 200 annosta 26,35 €; 200 mikrog/
annos 100 annosta 22,14 €; 200 annosta 42,22 €; 400 mikrog/annos 
200 annosta 71,25 €. Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryhmä (65 
%): krooninen keuhkoastma ja sitä läheisesti muistuttavat krooniset 
obstruktiiviset keuhkosairaudet (203). Reseptivalmiste. Pohjautuu 
27.03.2012 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. 

   Bricanyl® Turbuhaler®

Bricanyl® Turbuhaler® terbutaliinisulfaatti 0,25 tai 0,5 mg/annos 
inhalaatiojauhe. Käyttöaiheet: Bronkiaaliastma. Krooninen bronkiitti, 
emfyseema sekä muut keuhkosairaudet, joissa bronkospasmi on 
komplisoivana tekijänä. Annostus ja antotapa: Tulisi mieluiten 
käyttää vain tarvittaessa. Annos on yksilöllinen. Aikuiset ja yli 
12-vuotiaat lapset: 0,25-0,5 mg tarvittaessa. Vaikeissa tapauk-
sissa annosta voidaan nostaa 1,5 mg:aan. Kokonaisannos vuo-
rokaudessa ei saa ylittää 6 mg:aa. 3-12-vuotiaat lapset: 0,25-0,5 
mg tarvittaessa. Vaikeissa tapauksissa annosta voidaan nostaa 
1 mg:aan. Kokonaisannos vuorokaudessa ei saa ylittää 4 mg:aa. 
Määrättäessä Bricanyl Turbuhaleria pienille lapsille on tärkeää 
varmistaa, että he osaavat noudattaa käyttöohjetta. Vasta-aiheet: 
Yliherkkyys terbutaliinille. Varoitukset: Jos hoito ei enää lievitä 
oireita, potilaan tulee välittömästi kääntyä lääkärin puoleen ast-
mahoidon uudelleenarviointia varten. Käytettävä varoen potilailla, 
joilla on kilpirauhasen liikatoiminta. Beeta-agonistin käyttöön voi 
liittyä sydänlihaksen hapenpuutetta; potilaita, joilla on vakava 
sydänsairaus (iskeeminen sydänsairaus, arytmia tai vaikea sy-
dänvika) tulee kehottaa ottaa yhteyttä ensiapuun, jos heillä on 
rintakipua tai muita sydänsairauden pahenemiseen viittaavia 
oireita. Beeta2-agonistien hyperglykeemisten vaikutusten takia 
hoidon alussa suositellaan diabetespotilaiden veren glukoosipi-
toisuuden tiheämpää kontrollia. Vakava hyperkalemia voi johtua 
beeta2-agonistihoidosta; erityistä varovaisuutta tulee noudattaa 
hoidettaessa akuuttia vakavaa astmaa, sillä hypokalemian riski saat-
taa korostua hapenpuutteesta. Hypokaleeminen vaikutus saattaa 
pahentua myös samanaikaisesta ksantiinijohdannais-, steroidi- ja 
diureettilääkityksestä. Seerumin kaliumtasoja tulee seurata näissä 
tapauksissa. Tarpeettoman systeemisen altistuksen minimoimiseksi 
potilaita tulee ohjeistaa huuhtelemaan suunsa inhalaation jälkeen. 
Yhteisvaikutukset: Beetasalpaajat (mukaan lukien silmätipat) saat-
tavat kokonaan tai osittain kumota beeta2-reseptoristimuloijien 
vaikutuksen. Hypokalemia voi johtua beeta2-agonistihoidosta ja 
saattaa pahentua samanaikaisen ksantiinijohdannais-, steroidi- ja 
diureettilääkityksen vaikutuksesta. Raskaus ja imetys: Varovai-
suutta on noudatettava raskauden ensimmäisellä kolmannek-
sella. Terbutaliinisulfaatti kulkeutuu äidinmaitoon, mutta vaikutus 

lapseen näyttää epätodennäköiseltä käytettäessä terapeuttisia 
annoksia. Ohimenevää hypoglykemiaa on raportoitu esiintyneen 
vastasyntyneillä, jotka ovat syntyneet ennen laskettua aikaa, kun 
äitiä on hoidettu beeta2-agonistilla. Haittavaikutukset: Hyvin 
yleiset: vapina, päänsärky. Yleiset: sydämen tykytys, tooniset 
lihaskrampit, hypokalemia. Muut: kts. valmisteyhteenveto. Suurin 
osa haittavaikutuksista on tyypillisiä sympatomimeettisille amii-
neille. Useimmat näistä vaikutuksista häviävät 1-2 ensimmäisen 
hoitoviikon aikana. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 1.1.2014 
alkaen: 0,25 mg/annos 200 annosta 13,32 €; 0,5 mg/annosta 100 
annosta 8,11 €. Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryhmä (65 %): 
krooninen keuhkoastma ja sitä läheisesti muistuttavat krooniset 
obstruktiiviset keuhkosairaudet (203). Reseptivalmiste. Pohjautuu 
19.8.2013 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. 

   Oxis® Turbuhaler®

Oxis® Turbuhaler® formoterolifumaraattidihydraatti 6 tai 12 mikrog/
annos inhalaatiojauhe. Käyttöaiheet: Astman bronko-obstruktii-
visten oireiden hoitoon ja rasitusastmaoireiden estoon, kun ste-
roidihoidolla ei saada riittävää tehoa. Keuhkoputkien supistuksen 
aiheuttamien oireiden lievittämiseen potilailla, joilla on keuhkoah-
taumatauti (COPD).Annostus ja antotapa: Ylimääräisten annosten 
käyttö useammin kuin kahtena päivänä viikossa on merkki siitä, 
ettei astma ole hoitotasapainossa. Tällöin hoito tulee arvioida uu-
delleen. Oxis Turbuhaler 6 mikrog/annos (12 mikrog/annos): Astma: 
Kohtauslääkitys: Aikuiset sekä 6-vuotiaat ja sitä vanhemmat lapset 
ja nuoret: 1-2 (1) inhalaatiota akuuttien bronko-obstruktiivisten oirei-
den hoitoon. Rasitusastmaoireiden esto: Aikuiset: 2 (1) inhalaatiota 
ennen rasitusta. 6-vuotiaat ja sitä vanhemmat lapset ja nuoret: 1-2 
(1) inhalaatiota ennen rasitusta. Ylläpitohoito: Aikuiset: 1-2 (1) inha-
laatiota kerran tai kahdesti päivässä. Jotkut potilaat tarvitsevat 4 (2) 
inhalaatiota kerran tai kahdesti päivässä. 6-vuotiaat ja sitä vanhem-
mat lapset ja nuoret: 2 (1) inhalaatiota kerran tai kahdesti päivässä. 
Ylläpitohoidossa säännöllinen päivittäinen annos ei saa ylittää ai-
kuisilla 8 (4) inhalaatiota ja 6-vuotiailla ja sitä vanhemmilla lapsilla 
ja nuorilla 4 (2) inhalaatiota. Kuitenkin tarvittaessa voidaan käyttää 
yhteensä 12 (6) annosta aikuisilla ja 8 (4) annosta 6-vuotiailla ja sitä 
vanhemmilla lapsilla ja nuorilla yhden vuorokauden aikana. Yhdellä 
inhalointikerralla ei tule ottaa enempää kuin 6 (3) annosta aikuisilla 
ja 2 (1) annosta 6-vuotiailla ja sitä vanhemmilla lapsilla ja nuorilla. 
COPD: Ylläpitohoito: 2 (1) inhalaatiota kerran tai kahdesti päivässä. 
Säännöllinen päivittäinen annos ylläpitohoidossa ei saa ylittää 4 
(2) inhalaatiota. Tarvittaessa potilas voi ottaa lisäannoksia oireiden 
helpottamiseksi normaalin säännöllisen päivittäisen lääkityksen li-
säksi. Ylläpitohoitoon ja tarvittaessa käytettäessä enimmäisannos 
vuorokaudessa käytettäessä on 8 (4) inhalaatiota. Yhdellä inhaloin-
tikerralla ei tule ottaa enempää kuin 4 (2) annosta. Vasta-aiheet: 
Yliherkkyys formoterolille tai laktoosille ( joka sisältää pieniä määriä 
maitoproteiineja). Varoitukset: Ei astman aloitushoitoon. Hoitoa ei 
tule aloittaa astman pahenemisvaiheen aikana. Jos oireet pysyvät 
hallitsemattomina tai pahenevat hoidon aloittamisen jälkeen, poti-
laita tulee neuvoa jatkamaan lääkitystään, mutta ottamaan yhteyttä 
lääkäriin. Päivittäistä enimmäisannosta ei tule ylittää. Usein toistu-
va lääkityksen tarve rasitusastmaoireiden estoon voi olla merkki 
riittämättömästä hoitotasapainosta. Varovaisuutta tulee noudattaa 
hoidettaessa potilaita, joilla on tyreotoksikoosi, feokromosytooma, 
hypertrofinen obstruktiivinen kardiomyopatia, idiopaattinen subval-
vulaarinen aorttastenoosi, vakava hypertensio, aneurysma tai jokin 
muu vakava sydän-verisuonisairaus. Varovaisuutta tulee noudattaa 
hoidettaessa potilaita, joilla on pidentynyt QT-aika ja joita hoidetaan 
lääkkeille, jotka vaikuttavat QT-aikaan. Diabetespotilaille suositel-
laan ylimääräisiä verensokerin tarkistuksia hoidon alussa. Erityistä 
varovaisuutta on noudatettava akuutissa vaikeassa astmassa ja sa-
manaikaisen ksantiinijohdannais-, steroidi ja diureettihoidon aikana. 
Paradoksaalisen bronkospasmin mahdollisuus. Yhteisvaikutukset: 
Erityisiä interaktiotutkimuksia ei ole suoritettu. Samanaikainen hoito 
muilla sympatomimeeteillä voi lisätä haittavaikutuksia ja vaatia an-
noksen muuttamista. Samanaikainen hoito ksantiinijohdannaisilla, 
steroideilla tai diureeteilla voi lisätä beeta2-agonistien harvinaista 
hypokaleemista vaikutusta. Hypokalemia voi lisätä taipumusta 
rytmihäiriöihin potilailla, joita hoidetaan digitalisglykosideilla. Sa-
manaikainen anestesia halogenoiduilla hiilivedyillä lisää arytmian 
riskiä. Antikolinergit voivat tehostaa formoterolin bronkodilatoivaa 
vaikutusta. Ei tule antaa samanaikaisesti beetasalpaajien (myös sil-
mätipat) kanssa ilman pakottavia syitä. Raskaus ja imetys: Hoitoa 
voidaan harkita kaikissa raskauden vaiheissa, jos se on astman 
hoitotasapainon ylläpitämiseksi on tarpeellista ja etenkin jos äidin 
saama hyöty on suurempi kuin mikään sikiöön kohdistuva mahdol-
linen riski. Käyttöä imettävälle äidille tulee harkita vain jos odotettu 
hyöty äidille on suurempi kuin mikään lapseen kohdistuva mahdol-
linen riski. Haittavaikutukset: Yleiset: Sydämentykytys, päänsärky, 
vapina. Muut: kts. valmisteyhteenveto. Yleisimmin raportoidut haitta-
vaikutukset, kuten sydämentykytys ja vapina ovat yleensä lieviä ja 
häviävät muutaman ensimmäisen hoitopäivän aikana. Pakkaukset 
ja hinnat (vmh + alv) 1.1.2014 alkaen: 6 mikrog/annos 60 annosta 
23,02 €, 3x60 annosta 65,04 €, 12 mikrog/annos 60 annosta 32,71 
€, 3x60 annosta 92,32 €. Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryh-
mä (65%): krooninen keuhkoastma ja sitä läheisesti muistuttavat 
krooniset obstruktiiviset keuhkosairaudet (203). Reseptivalmiste. 
Pohjautuu valmisteyhteenvetoihin, jotka on päivätty 17.9.2012.

Lisätietoja: AstraZeneca Oy, Itsehallintokuja 4, 02600 Espoo, puh. 
010 23 010, www.astrazeneca.fi
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