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Syöpää sairastavan potilaan infektiot

Syövän ilmaantuvuuden suurentuessa syöpähoidot lisääntyvät. Sekä itse syöpä että sen hoito altistavat 
infektioille, joiden ehkäiseminen ja hoito ovat olennainen osa syöpäpotilaan hoitoa. Tavanomaisiin 
solunsalpaajahoitoihin liittyvä neutropenia ja limakalvojen vaurioituminen altistavat bakteeri-
infektioille, joiden hoito poikkeaa immuunivasteeltaan normaalin henkilön infektioiden hoidosta. 
Myös eri syöpäpotilaiden välillä esiintyy vaihtelua infektioiden yleisyyden, luonteen ja vaikeuden 
osalta. Neutropeeniset kuumeilevat potilaat voidaan jakaa pienen ja suuren infektioriskin ryhmiin, 
joiden empiirinen mikrobilääkehoito poikkeaa toisistaan. Lymfopenia puolestaan altistaa virus- ja 
opportunisti-infektioille, joista osa on ehkäistävissä lääkityksin. Kohdennetut, uusilla mekanismeilla 
vaikuttavat syöpälääkkeet aiheuttavat vähemmän neutropeenisiä infektioita, mutta niihin liittyvät omat 
infektiohaasteensa.

S yövän ilmaantuvuus väestössä suurenee. 
Syöpään sairastuu elinaikanaan jo reilu 
kolmannes sekä miehistä että naisista. 

Suomen syöpärekisteriin ilmoitettiin vuonna 
2016 yli 34 000 uutta syöpätapausta (1). 

Syöpä on jokaisen sairastuneen kohdalla 
erilainen tauti. Niinpä myös syöpäpotilaan in­
fektioiden yleisyys ja luonne riippuvat syövän 
laadusta ja hoidoista, syövän aiheuttamista 
komplikaatioista sekä potilaan muista sairauk­
sista. Entistä useampi syöpäpotilas on iäkäs ja 
monisairas. Monet perussairaudet ja niiden lää­
kitykset voivat lisätä infektioriskiä ja vaikuttaa 
mikrobilääkkeiden valintaan.

Syöpäpotilaan infektioriski voidaan jakaa 
itse syövän aiheuttamaan infektioalttiuteen 
ja syövän hoitojen aiheuttamaan infektioalt­
tiuteen. Infektioriskin ääripäissä ovat pienellä 
paikallisella leikkauksella hoidettavat syövät ja 
kantasolusiirtoa vaativat verisyövät.

Itse syövän aiheuttama 
infektioalttius

Kiinteiden elinten syöpiin liittyy merkittävä 
infektioriski, mikäli kasvain häiritsee elimistön 
normaaleja toimintoja. Tyypillisissä toistuvia 

bakteeri-infektioita aiheuttavissa syövissä kas­
vain ahtauttaa virtsateitä, suolistoa, keuhko­
putkia tai sappiteitä. Nielemiseen vaikuttavat 
syövät lisäävät aspiraatiokeuhkokuumeen ris­
kiä. Myös syövän aiheuttamiin haavoihin liittyy 
lisääntynyt infektioalttius (2). 

Etenkin veri- ja imusolmukesyöpiin liittyy 
elimistön merkittävä yleisen puolustuskyvyn 
heikkeneminen, joka altistaa paitsi bakteeri-
myös opportunisti-infektioille. Nämä ovat in­
fektioita, joita ei tavata puolustuskyvyltään ter­
veillä henkilöillä. 

On huomioitava, että myös itse syövän ete­
neminen ja kasvainten nekrotisoituminen voi 
aiheuttaa kuumereaktion ja tulehdusmerkkiai­
nepitoisuuden suurenemisen ilman infektiota 
(3).  

Syövän hoitoon liittyvä 
infektioalttius

Solunsalpaajat vaikuttavat jakautuviin solui­
hin paitsi syöpäkudoksessa myös muualla eli­
mistössä. Siksi solunsalpaajahoitoihin liittyy 
yleensä ohimenevä luuytimen toiminnan häi­
riö ja limakalvojen vaurioituminen. Erityisesti 
neutropenia aiheuttaa potilaalle lisääntyneen 
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bakteeri-infektioiden riskin. Samanaikainen 
suun, maha-suolikanavan ja genitaalialueen 
limakalvovaurio helpottaa mikrobien siirty­
mistä verenkiertoon veren valkosolumäärän 
ollessa pienimmillään. Neutropeniavaiheen 
bakteremiat ovatkin yleisiä solunsalpaajahoitoa 
saavilla syöpäpotilailla. Mitä syvempi ja pitkä­
kestoisempi potilaan neutropenia on, sitä suu­
rempi on syvien bakteeri- ja sieni-infektioiden 
riski. Infektioiden kannalta neutropenia on 
merkittävä, kun veren neutrofiilimäärä on alle 
0,5 x 109/l (tai < 1 x 109/l ja laskeva). 

Tiettyihin syöpähoitoihin liittyy myös mer­
kittävä lymfopenia, mikä altistaa virus- ja op­
portunisti-infektioille. Sädehoidon paikallisesti 
vaurioittamat elimet voivat toimia infektioport­
teina.

Neutropeenisen potilaan  
kuume

Merkittävässä neutropeniassa yleistilan heikke­
neminen ja kuume ovat usein ainoat infektio-
oireet. Pelkkä yleistilan heikkeneminen voi olla 
vakavan infektion oire. Elimistön puolustusme­
kanismien ollessa vajaat voi bakteremia edetä 
nopeasti vaikeaksi sepsikseksi. Viive tehokkaan 
mikrobilääkehoidon aloituksessa lisää baktere­
misen potilaan kuoleman ja pitkittyneen sairaa­
lahoidon riskiä (4,5). Kuumeisen solunsalpaa­
jahoitoa saaneen syöpäpotilaan on välittömästi 
hakeuduttava sairaalahoitoon. Mikrobilääke­
hoito aloitetaan heti veriviljelyiden ottamisen 
jälkeen. Tarvittavat lisätutkimukset (kuvanta­
minen, muut mikrobiologiset näytteet) eivät 
saa viivästyttää mikrobilääkkeen aloitusta. On 
myös huomioitava, ettei kuvantamistutkimuk­
silla voi aina sulkea pois syviä infektiopesäkkei­
tä neutropenian aikana, koska märkää ei juuri­
kaan muodostu. 

Mikrobilääkitystä valitessa on huomioitava 
paikallinen lääkeherkkyystilanne. Kuumeisen 
neutropeniapotilaan mikrobilääkehoidon aloi­
tuksesta on olemassa sairaalakohtaiset ohjeet. 
Lisäksi potilaan sairauskertomukseen on saatet­
tu jo valmiiksi kirjata ehdotus aloitusmikrobi­
lääkkeeksi potilaan saama syöpähoito, allergiat 
ja resistentin mikrobin kantajuus huomioiden. 
Esitämme kansainvälisiin suosituksiin pohjau­

tuvan yleisohjeen empiirisestä mikrobilääkehoi­
dosta (6–8). Esitetyt mikrobilääkeannokset pä­
tevät vain munuaistoiminnan ollessa normaali.

Neutropeeniset kuumeilijat voidaan jakaa 
pienen ja suuren riskin potilaisiin (6). Vai­
keiden infektioiden riski on suurin syvän ja 
pitkän neutropenian yhteydessä (esimerkiksi 
akuutin leukemian hoito ja allogeeninen kan­
tasolusiirto). Jos taas neutropenian kesto on 
lyhyt ja potilas on hyväkuntoinen, vaikeiden 
infektiokomplikaatioiden ja ‑kuoleman riski 
on pieni (esimerkiksi kiinteän kasvaimen kevyt 
solunsalpaajahoito). KUVASSA olevalla riskiluo­
kituksella pyritään tunnistamaan ne potilaat, 
joilla vaikean bakteeri-infektion riski on suurin 
ja jotka siten tarvitsevat laajakirjoista empiiris­
tä suonensisäistä mikrobilääkehoitoa. Riskiluo­
kituksella voidaan tunnistaa myös ne potilaat, 
joiden infektion hoito voidaan toteuttaa kotona 
suun kautta otettavilla mikrobilääkkeillä. Jos 
riskiluokitusta ei voida määrittää, hoito aloite­
taan suuren riskin mukaisesti.

Empiirinen mikrobilääkehoito 
pienen riskin potilaalla

Hoidon pitää kattaa yleisimpiä ja virulenteim­
pia grampositiivisia ja -negatiivisia bakteerei­
ta. Hyvä aloitusmikrobilääke on keftriaksoni 
(2 g x 1 laskimoon). Beetalaktaami-allergiselle 
voidaan käyttää esimerkiksi siprofloksasiinin ja 
vankomysiinin yhdistelmää.

Jos potilaalla on kuumeen lisäksi muita in­
fektio-oireita, mikrobilääkekirjoa laajennetaan 
todennäköisen aiheuttajamikrobin mukaisesti. 
Keuhkokuumeessa hoitoon liitetään fluoroki­
noloni, joka kattaa myös atyyppisen keuhko­
kuumeen aiheuttajat ja Legionellan (esimerkik­
si levofloksasiini 750 mg x 1 laskimoon/suun 
kautta). Perianaalialueen, suoliston ja suun tai 
nielun pehmytkudosinfektiossa pitää kattaa 
myös anaerobiset bakteerit. Tällöin hoitoon lii­
tetään metronidatsoli (500 mg x 3 laskimoon) 
tai käytetään laajakirjoisempaa mikrobilääkettä 
monoterapiana (piperasilliini-tatsobaktaami 
4 g x 3–4 laskimoon tai meropeneemi 1 g x 3 
laskimoon). Verisuonikatetri-infektiota epäil­
täessä hoitoon lisätään vankomysiini kattamaan 
koagulaasinegatiiviset stafylokokit. Jos potilaal­
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la on ollut aiemmin Pseudomonas aeruginosan 
aiheuttama infektio tai kolonisaatio, empiirinen 
hoito toteutetaan kyseisen mikrobin kattavalla 
mikrobilääkkeellä, huomioiden aiemmin tode­
tun bakteerikannan lääkeherkkyys. Jos potilas 
on resistentin mikrobin (MRSA, VRE, ESBL, 
CPE) kantaja, empiirinen hoito räätälöidään 
kattamaan myös kyseinen mikrobi.

Kiinteän kasvaimen kevyehkön solunsal­
paajahoidon jälkeisessä neutropeenisessa kuu­
meessa hoito voidaan toteuttaa hyväkuntoisilla 
potilailla kotona, mikäli kaikki KUVAN kotihoi­
tokriteerit täyttyvät. Ensimmäinen mikrobilää­
keannos annetaan suonensisäisesti sairaalassa, 
mutta hoitoa voidaan jatkaa tableteilla kotona, 
mikäli potilaan vointi pysyy vakaana vähin­
tään neljän tunnin seurannassa (7). Kotihoito 
toteutetaan yleensä siprofloksasiinin (500–
750 mg x 2) ja amoksisilliini-klavulaanihapon 
(875 mg x 2–3) yhdistelmällä (6–8). Penisillii­
niallergisella voidaan käyttää siprofloksasiinin 
ja klindamysiinin (300 mg x 3–4) yhdistelmää. 
Potilasta kehotetaan palaamaan välittömästi 
sairaalaan, jos vointi heikkenee tai kuume jat­

kuu yli kaksi vuorokautta. Kotona toteutettava 
neutropeenisen infektion hoito edellyttää hoi­
toyksiköltä selkeää toimintamallia ja hyvää po­
tilaan ohjeistusta.

Empiirinen mikrobilääkehoito 
suuren riskin potilaalla

Suuren riskin ryhmässä vaikeiden baktere­
mioiden riski on suurempi. Mikrobilääkehoi­
don pitää olla laajakirjoinen ja kattaa myös 
Pseudomonas, jonka aiheuttamaan baktere­
miaan liittyy suuri kuolleisuus. Empiiriset aloi­
tusmikrobilääkkeet on esitetty TAULUKOSSA 1. 

Keuhkokuumeessa katetaan lisäksi atyyppi­
sen pneumonian aiheuttajat ja Legionella kuten 
pienen riskin potilailla. Samoin katetri-infek­
tioepäily ja hankalahoitoisen tai resistentin 
mikrobin kantajuus huomioidaan mikrobilääk­
keen valinnassa edellä mainituin periaattein. 
Periaanalialueen, suoliston ja suun tai nielun 
alueen infektiossa tulee valita anaerobisiin bak­
teereihin tehoava mikrobilääke (piperasilliini-
tatsobaktaami tai meropeneemi).

Syöpää sairastavan potilaan infektiot

KUVA.  Neutropeniapotilaan infektioriskin arviointi. 
MASCC = Multinational Association of Supportive Care in Cancer.

Täyttyvätkö molemmat ehdot?
• Neutropenian oletettu kesto ≤ 1 viikko
• MASCC-pisteet ≥ 21 p

Kyllä Ei

Pieni riski Suuri riski

Kotihoidon kriteerit:
• Asuu toisen aikuisen kanssa alle tunnin matkan päässä sairaalasta
• Ei ole saanut fluorokinolonia viimeisen viikon kuluessa
• Ei vatsakipua, ripulia, oksentelua tai nielemisvaikeutta
• Ei katetri-infektiota, vaikeaa pneumoniaa tai keskushermostoinfektiota
• Ei merkittävää maksan tai munuaisten vajaatoimintaa
• Ei aiempaa Pseudomonas, Stenotrophomonas- tai 
   Acineto-bakteerin aiheuttamaa infektiota tai kolonisaatiota
• Ei resistentin mikrobin (MRSA, ESBL, VRE, CPE) kantajuutta
• Välitön mahdollisuus palata sairaalaan yleistilan huonotessa tai
   kuumeen jatkuessa yli 2 vuorokautta

MASCC-pisteytys
Tekijä Pisteet
Neutropeenisen kuumeen aiheuttama yleistilan lasku
 - vähäinen
 - kohtalainen
 - merkittävä
Ei hypotensiota (systolinen verenpaine > 90 mmHg)
Ei suonensisäistä nesteytystä vaativaa kuivumaa
Ei oireista tai vaikeaa COPD
Ei aiempaa systeemistä sieni-infektiota
Avohoitopotilas
Ikä < 60 vuotta

5
3
0
5
3
4
4
3
2

:tä
(i.v.) nesteytystä vaativaa kuivumaa
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Jatkohoito

Mikrobilääkitystä tarkennetaan jatkossa toden­
näköisen infektiopesäkkeen tai veriviljelylöy­
döksen mukaisesti. Esimerkiksi koagulaasinega­
tiivisten stafylokokkien aiheuttamat bakteremiat 
ovat melko yleisiä, mutta koska patogeeni ei ole 
erityisen aggressiivinen, se voidaan kattaa vasta, 
kun sen aiheuttama bakteremia on todettu. 

Mikäli neutropeenisen potilaan kuumeilu 
jatkuu vielä neljän vuorokauden kuluttua em­
piirisen mikrobilääkkeen aloituksesta, pyritään 
paikantamaan mahdollinen infektiofokus ja laa­
jentamaan harkinnan mukaisesti mikrobilääki­
tyksen kirjoa. Tällöin pyritään kattamaan myös 
ne mikrobit, joihin aloitusmikrobilääkkeet ei­
vät tehoa, ja suuren riskin potilaille aloitetaan 
laajakirjoinen sienilääkitys (8). Infektiofokuk­
sen paikantamiseksi on huolellisen statuksen ja 
mikrobiologisten näytteiden lisäksi harkittava 
vartalon tietokonetomografiakuvausta (8). 

S. aureuksen, Bacillus-lajin, Pseudomonaksen 
tai hiivan aiheuttamassa sepsiksessä verisuoni- 
ja muut katetrit on vaihdettava. Sama koskee 
muitakin bakteereita, kuten koagulaasinegatii­
visia stafylokokkeja, mikäli bakteremia jatkuu 
yli 48–72 tuntia tehokkaan mikrobilääkehoi­
don aloittamisesta (9). Veriviljelyitä on syytä 
ottaa päivittäin kuumeen jatkuessa. S. aureus 
‑bakteremiassa ja kandidemioissa veriviljelyitä 

otetaan päivittäin, kunnes ne ovat negatiiviset. 
Suurimmassa osassa neutropeenisia kuume­

jaksoja etiologia jää epäselväksi (6). Tällöin 
neutropeenisen potilaan laajakirjoista mikro­
bilääkitystä jatketaan niin kauan kuin potilaal­
la on infektion oireita tai limakalvovaurioita. 
Infektio-oireiden ja -löydösten hävitessä ja li­
makalvojen ollessa ehjät voidaan hyväkuntoi­
sen potilaan mikrobilääkkeet neutropeniasta 
huolimatta lopettaa kolmen kuumeettoman 
päivän jälkeen (10–12). Mikäli kuume uusii, 
laajakirjoinen mikrobilääkehoito aloitetaan uu­
delleen uusien veriviljelyiden ottamisen jälkeen 
viiveettä.

Neutropenian korjaantuessa infektio-oireet 
yleensä väistyvät, jolloin mikrobilääkehoito 
voidaan lopettaa kuumeettomassa vaiheessa, 
mikäli potilaalla ei ole todettua bakteremiaa tai 
syviä infektiopesäkkeitä. Jos hoitoa on tarve jat­
kaa neutropenian korjaannuttua, voidaan kirjoa 
kaventaa ja kohdistaa.

Valkosolukasvutekijän käyttö 

Valkosolukasvutekijän käyttöä neutropeenisen 
kuumeen aikana ei tavallisesti suositella sen 
vähäisen hyödyn vuoksi (6). Sen aloittamista 
voidaan harkita suuren riskin potilaan vaikeas­
sa infektiossa (8). Esimerkiksi filgrastiimin an­
nos on 0,5 MU/kg x 1 ihon alle, pyöristettynä 
lähimpään ampullikokoon. Lyhytvaikutteisen 
kasvutekijän antamista voidaan jatkaa neutro­
peenisen infektion aikana, kunnes neutrofiilit 
normaalistuvat.

Osalla syöpäpotilaista käytetään pitkävaikut­
teista valkosolukasvutekijää ehkäisevästi heti 
solunsalpaajahoidon jälkeen. Jos näin on tehty, 
potilas ei hyödy lyhytvaikutteisen kasvutekijän 
antamisesta. 

Infektion hoito syöpäpotilaalla,  
jolla ei ole neutropeniaa

Neutrofiilimäärän ollessa riittävä (≥ 1 x 109/l, 
ei laskeva) voidaan infektioepäilyssä aloitus­
mikrobilääke valita sairaalan normaalin käy­
tännön mukaisesti. Lisäksi kannattaa kattaa 
anaerobiset bakteerit, mikäli potilaalla on suu­
ria ja osin nekroottisia kasvaimia.

KATSAUS
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Pseudomonakseen tehoa-
vat beetalaktaamit 

Aloitusannos 1 

Kefepiimi 2 g x 3 i.v.

Piperasilliini-tatsobaktaami 4 g x 3–4 i.v.

Meropeneemi 1–2 g x 3 i.v.

Beetalaktaamiallergiassa

Atstreonaami 2   
+ vankomysiini

Atstreonaami 2 g x 3 i.v., 
vankomysiini (15–20 mg/kg 
x 2) tavallisimmin 1g x 2 tai 
500 mg x 4 i.v. 

1 Annos normaalin munuaistoiminnan yhteydessä. Jos 
munuaisten toiminta on heikentynyt, annokset tarkistet-
tava Lääketietokannasta tai Terveysportin RenBase tieto-
kannasta
2 Beetalaktaami muttei yleensä riskireagoi muiden beetalak-
taamien kanssa
i.v. = laskimoon

TAULUKKO 1.  Empiiriset aloitusmikrobilääkkeet suuren 
riskin neutropeniapotilaalla.
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Syöpäpotilaiden infektioiden 
ehkäiseminen

Syöpäpotilaiden infektioita voidaan sairaalaolo­
suhteissa ehkäistä käyttämällä käsihuuhdetta ja 
noudattamalla hyvää aseptiikkaa toimenpiteis­
sä sekä verisuonikatetrien käsittelyssä. Neut­
ropeeniset potilaat pyritään hoitamaan yhden 
hengen huoneissa. Infektio-oireisen potilaan 
solunsalpaajahoitoa kannattaa siirtää myöhem­
pään ajankohtaan, jos mahdollista.

Syöpäpotilaiden tärkein rokotus on kausi-
influenssarokotus. Rokotusteho on paras, kun 
rokote annetaan vähintään kaksi viikkoa en­
nen kemoterapiaa. Mikäli rokote annetaan 
solunsalpaajahoidon aikana, optimaalisin aika 
on yli viikko hoidosta. Rokotuksen edellytyk­
senä ovat riittävän hyvät veriarvot (B-Trom 
> 40 x 109/l ja B-Neut >0,5 x 109/l). Koska 
rokotuksen suojateho voi optimaalisesta anto­
ajankohdasta huolimatta jäädä syöpäpotilaalla 
heikoksi, kausi-influenssarokotusta suositellaan 
myös potilaan omaisille. Syöpäpotilas ja hänen 
lähipiirinsä ovat oikeutettuja saamaan kausi-
influenssarokotuksen osana kansallista roko­
tusohjelmaa. 

Syöpäpotilailla on suurentunut riski myös 
vakavien pneumokokki-infektioiden suhteen. 
Kantasolusiirtopotilaat saavat pneumokokki­
rokotuksen osana kansallista rokotusohjelmaa. 
Muille syöpäpotilaille rokotusta voidaan suosi­
tella osana hyvää syövän hoitoa. Pneumokok­
kirokote kannattaa antaa joko ennen solunsal­
paajahoitoja tai kun solunsalpaajahoidoista on 
kulunut puoli vuotta. Ensisijaisesti suositellaan 
konjugaattirokotetta (Prevenar 13). Polysakka­
ridirokotteen (Pneumovax) voi antaa yksilöl­
lisen arvion mukaan 12 kuukauden kuluttua 
pneumokokkikonjugaattirokotuksen jälkeen. 

Erittäin suuren infektioriskin syöpäpotilailla 
(muun muassa allogeeninen kantasolusiirto) 
käytetään ehkäisevää mikrobilääkehoitoa ja sie­
nilääkitystä (6). 

Pneumocystis jirovecii ‑infektio ja 
sen ehkäisy syöpäpotilailla

Pneumocystis jirovecii on sieni, joka voi aiheuttaa 
immunosuppressiivista hoitoa saavalle syöpä­

potilaalle keuhkokuumeen (PJP). Infektio alkaa 
yleensä vähitellen pahentuvalla hengenahdis­
tuksella, lämpöilyllä ja kuivalla yskällä. Sairaa­
laan tullessa potilailla todetaan usein happeutu­
mishäiriö. Diagnostiikka perustuu tyypilliseen 
kuvantamislöydökseen ja Pneumocystis jiroveciin 
nukleiinihapon osoittamiseen joko bronkoal­
veolaarihuuhteesta tai ysköksestä.

Pneumocystis-keuhkokuumeeseen sairas­
tumisen syy on joko perustaudin tai syövän 
hoitojen aiheuttama T-lymfosyyttien määrän 
väheneminen tai heikentynyt toiminta. Syöpää 
sairastavista merkittävimmässä riskissä ovat 
TAULUKON 2 potilasryhmät, jotka tulisi suoja­
ta sairastumiselta ehkäisevällä lääkityksellä, 
joko pieniannoksisella (80/400 mg) sulfa-
trimetopriimilla tai pentamidiini-inhalaatioilla 
(13,14).  

Pneumocystis-infektio hoidetaan suurian­
noksisella sulfa-trimetopriimilla (3–4 amp x 4 
vrk:ssa normaalipainoiselle aikuiselle). Hyvä­
kuntoiselle sulfa-trimetopriimin voi aloittaa 
suun kautta (kaksi 160/800 mg vahvuista tab­
lettia kolmesti vuorokaudessa). Sulfalle allergi­
silla tai munuaisten vajaatoimintapotilailla in­
fektio hoidetaan esimerkiksi klindamysiinin ja 
primakiinin yhdistelmällä. On epäselvää, hyö­
tyvätkö potilaat glukokortikoidin lisäämisestä 
lääkitykseen (15,16).

Syöpää sairastavan potilaan infektiot

Ydinasiat
	8 Sekä itse syöpä että sen hoidot altistavat 

potilaan infektioille.

	8 Solunsalpaajahoitoa saaneet neutropeeni
set potilaat voidaan jakaa infektioriskeil-
tään erilaisiin ryhmiin.

	8 Osa pienen riskin neutropeenisten potilai-
den infektioista voidaan hoitaa sairaalassa 
tehdyn alkuarvion ja ‑hoidon jälkeen ko-
tioloissa.

	8 Vuosittainen kausi-influenssarokotus on 
syöpäpotilaan ja hänen läheistensä tär-
kein rokotus.
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Herpesinfektioiden ehkäisy 
syöpäpotilailla 

Herpesviruksille on tyypillistä niiden jääminen 
piileviksi elimistön soluihin. Lymfopeniassa 
reaktivaatioiden ja vaikeiden yleisinfektioiden 
riski on suurentunut.

Herpes simplex- ja Varicella-viruksen estolää­
kitys (val)asikloviirilla on aiheellista seuraavien 
syöpähoitojen yhteydessä: allogeenisen kanta­
solusiirron jälkeen, käytettäessä proteasomi-
inhibiittoreita multippelin myelooman hoidos­
sa tai alemtutsumabia kroonisen lymfaattisen 
leukemian (KLL) hoidossa sekä valikoiduilla 
potilailla puriinianalogihoidon aikana (17). 
Muutoin herpesprofylaksi aloitetaan vain, mi­
käli potilaalla on toistuvia herpesinfektioita tai 
sellaisia ilmenee syöpähoitojen aikana. Vyö­
ruusun ehkäisemiseksi on immuunipuutteisille 
potilaille tulossa lähivuosina käyttöön kaksi ro­
kotetta (18,19).  

Sytomegalovirusta vastaan ei toistaiseksi 
käytetä rutiinimaista estolääkitystä. Allogeeni­
sen kantasolusiirron saaneille on käytettävissä 
letermoviirilääkitys sytomegalovirusinfektion 
ehkäisyyn, mutta lääke on kallis ja sen asema 
on vielä epäselvä (20).

B-hepatiitti ja syövän hoito 

Krooninen B-hepatiitti-infektio tai -kantajuus 
voi aktivoitua puolustusvastetta heikentävien 
syöpähoitojen aikana henkeä uhkaavaksi mak­
satulehdukseksi. Riskissä ovat lymfoomaa, 
akuuttia leukemiaa, KLL:ää, multippelia mye­
loomaa tai rintasyöpää sairastavat sekä seuraa­
via syöpähoitoja saavat potilaat: monoklonaa­
liset B-soluvasta-aineet (esimerkiksi rituksi­
mabi), antrasykliinit, glukokortikoidit (suuret 
annokset pitkään), HDAC-estäjät, JAK-estäjät 
ja autologinen kantasolusiirto (17).

Ennen syöpähoidon aloitusta riskipotilail­
ta on suljettava pois mahdollinen B-hepatiit­
tiviruksen kantajuus antigeenitutkimuksella 
(HBsAg) ja ydinvasta-aineiden määrittämisellä 
(HBcAb). Jos HBsAg on positiivinen, aloite­
taan tenofoviiri- tai entekaviirilääkitys vakavan 
maksatulehduksen ehkäisemiseksi (16). Es­
tolääkitystä on syytä jatkaa solunsalpaajahoi­
tojen ajan ja ainakin 6–12 kuukautta hoidon 
loppumisesta. Jos potilas on HBsAg-negatiivi­
nen mutta HBcAb-positiivinen, mahdollinen 
viremia selvitetään DNA-tutkimuksella (S-
HBVNh). Tuloksen ollessa positiivinen aloite­
taan estolääkitys, muutoin jäädään seuraamaan 
mahdollista viremian ilmaantumista (17).
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TAULUKKO 2.  Pneumocystis-profylaksin aiheet syöpäpotilailla.  Muissa immunosuppressiivisissa solunsalpaajahoidoissa yk-
silöllisen harkinnan mukaan.

Potilasryhmät ja hoidot Profylaksin kesto

Allogeeninen kantasolusiirto Vuosi siirrosta tai ≥ 3kk immunosuppression lopetuksesta

Autologinen kantasolusiirto 6 kk

ALL Induktiohoidon alusta ylläpitohoidon loppuun

CAR-T-soluhoito 3 kk

Glukokortikoidipohjainen lymfoomahoito ≥ 1 kk1 Käytön ajan (lymfopenian korjaantumiseen asti)

Fludarabiini, kladribiini tai bendamustiini osana 
solunsalpaajahoitoa

Käytön ajan ja 6 kk lopetuksesta

Alemtutsumabi Käytön ajan ja 6 kk lopetuksesta

Idelalisibi Käytön ajan ja 2–6 kk lopetuksesta

Temotsolomidi Käytön ajan

Lymfopenia, T-CD4 < 0,2 x 109/l Kunnes T-CD4 > 0,2 x 109/l 3 kk

Elinsiirtopotilaan syövän solunsalpaajahoito Hoidon ajan

Aiemmin sairastettu Pneumocystis jirovecii ‑infektio (PJP) Hoidon ajan

Lymfosyytti-immunoglobuliini (ATG) osana hoitoa 3–6 kk

1 Jokin glukokortikoidi, joka vastaa vähintään prednisoni-annosta n. 20 mg/vrk 
ALL = akuutti lymfaattinen leukemia
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Tuberkuloosi ja syövän hoito 

Syöpäpotilaan aktiivinen tuberkuloosi pitää 
aina hoitaa. Myös piilevä eli latentti tuberku­
loosi voi aktivoitua puolustusvastetta heiken­
tävien syöpähoitojen aikana. Ennen hoitojen 
aloittamista on syytä selvittää tuberkuloosial­
tistus (esimerkiksi potilas kotoisin tuberku­
loosin suhteen suuren riskin maasta tai asunut 
samassa taloudessa tuberkuloosia sairastavan 
henkilön kanssa).

Latenttia tuberkuloosia voidaan testata ve­
rinäytteestä tutkimalla Mycobacterium tuber-
culosikselle herkistyneitä lymfosyyttejä IGRA-
testillä. Testin herkkyys on kuitenkin vain koh­
talainen, eikä negatiivinen testitulos poissulje 
latentin tuberkuloosin mahdollisuutta. Laten­
tille tuberkuloosille viitteellisiä löydöksiä ovat 
keuhkoissa kuvantamalla näkyvät arvet ja kalk­
kiutuneet imusolmukkeet. 

Jos syöpäpotilas on aiemmin sairastanut tu­
berkuloosin ja se on hoidettu asianmukaisesti, 
estolääkitystä ei tarvita. Jos esitietojen tai yllä 

mainittujen testien perusteella epäillään la­
tenttia tuberkuloosia, suositellaan hoitoa 6–9 
kuukauden kestoisella isoniatsidilääkityksellä, 
johon liitetään suojaksi B6-vitamiini (21). 

Lopuksi

Syövän hoito on murroksessa. Useat uudet 
syöpälääkkeet ovat niin sanottuja täsmälääk­
keitä, jotka vaikuttavat vain vähäisesti tai eivät 
lainkaan potilaan infektioidentorjuntakykyyn. 
Osaan uusista lääkkeistä liittyy infektioriskejä, 
jotka hoitavan lääkärin on syytä tuntea otta­
essaan lääkkeen käyttöön (22). Joskus uuteen 
lääkkeeseen liittyvä infektioriski ei paljastu vie­
lä tutkimusvaiheessa. Esimerkiksi lymfaattisten 
syöpien hoitoon käytetyn ibrutinibin havaittiin 
altistavan syville sieni-infektioille vasta sen tul­
tua laajempaan käyttöön (23). Immuunivas­
teen muuntajiin puolestaan liittyy haittavaiku­
tuksena autoimmuunireaktioita (esimerkiksi 
keuhkoreaktiot ja paksusuolitulehdukset), joi­
den erottaminen infektioista voi olla vaikeaa. ■

SUMMARY
Infections in patients with cancer
The increasing incidence of cancer along with more elderly cancer patients and those with comorbities render a growing 
number of patients vulnerable to infections induced by cancer or cancer therapy. The probability and severity of infections 
vary according to patient, cancer and treatment related factors.  This article presents current guidelines on the treatment 
of neutropenic infections and the risk factors guiding treatment choice. Infections caused by hematological malignancy or 
treatment-associated lymphopenia and their possible prophylaxes are discussed.
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