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Staphylococcus aureus -bakteremia
- yleistyva ja ajoittain salakavala tauti

Staphylococcus aureus -bakteremia (SAB) on yleistyva ja aina sairaalahoitoa vaativa yleisinfektio. Luon-
teenomaista sille ovat syvit infektiopesakkeet, joita todetaan valtaosalta potilaista, ja uusintainfektion
riski lyhyeksi jddneessa hoidossa. SAB:n hoidossa olennaisia ovat uusintaveriviljelyt bakteremian vais-
tymisen varmistamiseksi, infektiopesakkeiden tunnistaminen ja saneeraus seka mikrobildakehoito. Ta-
vanomainen aikuispotilaan hoito on vahintdan neljan viikon suonensisdinen mikrobildadkehoito. Syvien
infektiopesdkkeiden toteamiseksi tai niiden sulkemiseksi pois on usein syytd tehda sydamen kuvantami-
nen (ensisijaisesti kaikukuvaus) ja vartalon tietokonetomografia. Jos infektiopesdkkeita ei [6ydy ja bak-
teremia on lyhytkestoinen, potilas voidaan hoitaa kahden viikon suonensisdisella mikrobilaakityksella.

taphylococcus aureus on Suomessa toiseksi

yleisin koti- ja sairaalasyntyisid verivilje-

lypositiivisia infektioita (SAB) aiheuttava
bakteeri (TAULUKKO 1) (1). Se esiintyy yleisesti
iholla ja limakalvoilla, jotka terveeni tarjoa-
vat erinomaisen suojan syvempad iho- ja peh-
mytkudosinfektiota vastaan. Viestdsti noin
kolmannes on tilapéisid S. aureuksen kantajia,
ja yleisimmait kolonisaatioalueet ovat neni ja
neninielu (2). Tho- tai limakalvovauriot luo-
vat infektioportin, joka mahdollistaa bakteerin
péadsyn verenkiertoon. Vieston ikdantymisen,
kajoavien toimenpiteiden (kuten tekonivelten
ja dialyysikatetrien asennus) lisiintymisen ja
pistoshuumeiden kidyton myota yhi suureneva
madrd ihmisid altistuu iho- ja limakalvorikoille
ja niiden kautta yleisinfektiolle. Lansimaissa
SAB:n ilmaantuvuus on ollut 20-30 tapausta

100 000 henkilovuotta kohden, mutta monis-
sa maissa kuten Yhdysvalloissa, Tanskassa ja
my0s Suomessa ilmaantuvuuden on havaittu li-
sddntyvin (3-7). Suomessa SAB-tapauksia on
vuosittain jo reilusti yli 2 000 (Kuva).

Veriviljelyissi kontaminaatioksi voidaan
tulkita monet ihobakteerildydokset, kuten ko-
agulaasinegatiiviset stafylokokit (esimerkiksi
Staphylococcus epidermidis), difteroidit tai pro-
pionibakteerit. Kontaminaation yhteydessi
usein vain osasta veriviljelyndytteistd saadaan
positiivinen viljelyloydoés. S. aureus -16ydoksis-
td korkeintaan 1,5 % on kontaminaatioita (8).
S. aureus -kasvu veriviljelyssi edellyttdd sairaa-
lahoitoa ja tutkimuksia syvien infektiopesik-
keiden toteamiseksi (9). Titi korostaa tautiin
liittyvé suuri kuolleisuus.

TAULUKKO 1. Tarkeimmat veriviljelyloydokset ikaryhmittain Suomessa vuosina 2011-2020 (1,40).

Alle yksivuotiaat 1-14-vuotiaat 15-64-vuotiaat Yli 65-vuotiaat Kaikki ikaryhmat
(tapausmaarat)

Ihon stafylokokit Staphylococcus aureus | Escherichia coli Escherichia coli Escherichia coli
(46 766)
Escherichia coli Ihon stafylokokit Staphylococcus aureus | Staphylococcus aureus | Staphylococcus aureus
(19 635)
Staphylococcus aureus | Streptococcus pneu- Ihon stafylokokit Klebsiella-suvun bak- | Ihon stafylokokit
moniae teerit (12107)
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KUVA. Staphylococcus aureus -bakteremiatapaukset Suomessa vuosina 2014-2023 (1).

SAB:n taudinkuva ja infektioportin
tunnistaminen

SAB:n kliininen kuva vaihtelee kuumeettomas-
ta tautitilasta tehohoitoa vaativaan septiseen
sokkiin. Kuume on oireista tavallisin, ja syvi
infektiopesike voi aiheuttaa sijaintiinsa liitty-
vid oireita. Teho- tai valvontahoitoa tarvitsee
jopa yli viidesosa potilaista. Kriittisid elintoi-
mintohairioitd, kuten disseminoitunutta in-
travaskulaarista koagulaatiota (DIC) todetaan
jopa 3 %:lla ja akuuttia munuaisvauriota 12—
23 %:lla potilaista (10,11).

Anamneesin ja kliinisen tutkimuksen avulla
on usein mahdollista tunnistaa infektioportti,
josta S. aureus on pddssyt verenkiertoon. Ta-
vallisimmin se on kotona syntyneessi taudissa
ihosairaus, haava tai huumeiden pistopaikka, ja
nidmi selittivit yli puolet tapauksista (TAULUK-
ko 2). Infektioportti on sairaalahoidon aikana
syntyneessi SAB:ssi useimmiten verisuoni-
katetri tai toimenpide (12). Infektioporttiin
liittyvdn paikallisen infektion hoitaminen on
yleisinfektion hoidossakin oleellista. Turhien
sekd paikallisia tulehdusoireita aiheuttavien ve-
risuonikanyylien poistaminen tai vaihtaminen
on merkittivin ja helpoin hoitoon liittyvien
SAB:iden ehkiisykeino.

Syvat infektiopesakkeet

Infektioportin kautta S. aureus pidsee veren-
kiertoon ja kudoksiin. Bakteerin solunulkoiset
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toksiinit ja entsyymit tekevit siitd invasiivisen
ja kudoshakuisen, miki johtaa syvien infektio-
pesiakkeiden muodostumiseen. Suomalaisissa
aineistoissa esiintyivit yleisimmin syvit pai-
seet, luutulehdus (osteomyeliitti) ja eriasteiset
keuhkokuumeet ja keuhkopesikkeet (12,13).
SAB:n pohjalta syntyneen keuhkokuumeen
tai keuhkopesikkeen erottaminen esimerkik-
si sairaala- tai aspiraatiokeuhkotulehduksesta
on kuitenkin vaativaa. Syvit infektiopesikkeet
ilmenevit yleensi jo varhaisessa vaiheessa, ja
jopa kolmella neljastd SAB-potilaasta todetaan
syvd infektiopesike kolmen vuorokauden ku-

TAULUKKO 2. Staphylococcus aureus -bakteremiapoti-
lailla todetut infektioportit suomalaisessa etenevassa
tutkimuksessa (12).

Esiintyvyys

Infektioportti, altista-

vat tekijat Yhtee Ko Sairaala-
syntyinen | syntyinen
1. Krooninen ihosairaus 52 % 59 % 46 %
tai haava
2. Kirurginen toimenpide’ 28 % 8% 44 %
3. Vierasesineen asennus’
a. Kaikki vierasesineet 26 % 9% 41 %
b. Verisuoni 5% 2% 8 %
c. Ortopedinen 4% 3% 6 %
d. Sydanlappa 3% <1% 5%
4. Dialyysihoito (krooni- 11 % <1% 20 %
nen tai akuutti)
5. Pistoshuumeiden 10 % 21 % 1%
kaytto

'Kirurgiset toimenpiteet kolmen kuukauden tai vie-
rasesinekirurgia 12 kuukauden aikana.
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TAULUKKO 3. Staphylococcus aureus -bakteremiapotilaiden syvien infektiopesdkkeiden diagnosointi.

1. Kliininen status | Huolellinen ja toistuvasti suoritettu kliininen yleisstatus
Huomioidaan erityisesti
- Syddmen auskultaatio
¢ Uusi sivudani (sydanlappatulehdus)
— Keuhkojen auskultaatio
* Pneumonia
- Nivelten ja selkérangan status

¢ Septinen niveltulehdus (artriitti), nikaman paate- ja valilevytulehdus (spondylodiskiitti) tai
luutulehdus

- Neurologinen ja silmien status
¢ Epiduraali- tai aivopaise
* Aivoinfarkti (embolisaatio) tai aivoverenvuoto (mykoottinen aneurysma)
* Rothin silmdpohjamuutokset’
- Ihon, kimmenten ja jalkapohjien status
* Janewayn muutokset? tai Oslerin kyhmyt?

2. Sydanlappa-
tulehduksen

Sydd@men transtorakaalinen kaikukuvaus
- Valtaosalle potilaista

poissulku Syddmen transesofageaalinen kaikukuvaus
- Tekoldppa tai sydamen vierasesineet
- Jatkuva bakteremia tai huono hoitovaste
Syddmen TT tai PET-TT*
— Erityistilanteissa konsultoi kardiologia
Veriviljelyitd, kunnes ne muuttuvat negatiiviseksi. Hoidon aikana positiivisena sailyva veriviljely voi
viitata sydanlappatulehdukseen.
3. Muiden Yleensa vartalon varjoainetehosteinen TT
syvien — Nuorten saderasitusta pyrittava minimoimaan®
pesakkeiden . ; « . o
> - Varjoaineallergiat sekd munuaisten vajaatoiminta
poissulku

¢ Vaihtoehtoisesti magneettikuvaus* tai kaikukuvaus
Kohdennettu kuvantaminen kliinisen statuksen mukaan
- Nikaman péate- ja vlilevytulehduksen magneettikuvaus

— Septisen artriitin yhteydessa nivelen kaikukuvaus ja tarvittaessa nivelnestepunktio, josta tutki-
taan solut, bakteeriviljely ja harkinnan mukaan bakteeri-PCR*

PET-TT erityistilanteissa, kuten vierasesineinfektioiden yhteydessa

'Pistemaiset verenvuotomuutokset immunologisen mekanismin pohjalta.
2Sydanlappatulehduksiin ja perifeeriseen mikroembolisaatioon liittyvat pistemaiset kivuttomat verenpurkaumat

kdmmenissa ja jalkapohjissa.

3Sydanldppatulehdukseen liittyvat sormissa tai varpaissa esiintyvat, immunologisella mekanismilla syntyvat ki-

vuliaat, ihonalaiset paukamat.

‘PET-TT erikoistilanteissa, esimerkiksi osana tekoldppasydantulehdus- tai infektiopesakeselvittelyjd, kun esimer-
kiksi veriviljelytulokset pysyvat positiivisina eivatka tavanomaiset kuvantamiset niita paljasta.

*Nuorille potilaille vartalon TT pienen sadeannoksen infektiopesakeohjelmalla saderasituksen minimoimiseksi.
PCR = polymeraasiketjureaktio; PET-TT = positroniemissiotomografia-tietokonetomografia

luessa raportoidusta veriviljelypositiivisuudes-
ta tai komplisoitunut taudinkuva jo sairaalahoi-
don alkuvaiheessa (12-14).

Syvid infektiopesikkeitd tulisi etsid aktiivi-
sesti, minkd etenevan tanskalaistutkimuksen
otsikko osuvasti kiteyttdd: "Etsivi 16ytaa” (15).
Tama edellyttad seuraavia toimia: potilaan tois-
tuva huolellinen kliininen tutkiminen, sydanlap-
pitulehduksen (endokardiitin) sulkeminen pois
syddmen kaikukuvauksella sekd muiden syvien
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pesidkkeiden kartoittaminen kuvantamisilla
(TAULUKKO 3). Erityisesti pysyvien, verivirrassa
olevien vierasesineiden (kuten sydimen teko-
lippd, tahdistin, verisuoniproteesi) infektoitu-
minen on ennemmin sdinto kuin poikkeus.
Syvid infektiopesdkkeitd on etenevissi tut-
kimuksissa todettu 53-82 %:lla ja sydanlép-
pitulehdusta 6-26 %:lla potilaista (12,15,16).
Herkemmalld positroniemissiotomografia-tie-
tokonetomografialla (PET-IT) infektiopesik-

Staphylococcus aureus -bakteremia
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TAULUKKO 4. Syvien infektiopesakkeiden esiintymi-
nen Staphylococcus aureus -bakteremian (SAB) jélkeen
kolmen kuukauden seurannassa suomalaisessa etene-
vassa tutkimuksessa (12).

tyvyys

Syvat infektiopesékkeet'| Kotisyntyinen Sairaala-
syntyinen

Syvat infektiopesakkeet? 87 % 80 %
Syvat paiseet 56 % 35%
Luutulehdus 41 % 28 %
Keuhkokuume? 38 % 39 %
Sydénlappatulehdus 20 % 15 %
Septinen niveltulehdus 17 % 1%
Vierasesineinfektio 11 % 25%
Puuttuva infektiopesake 5% 2%

'"Waltaosa syvista infektiopesakkeista tunnistettiin kol-
men vuorokauden kuluessa raportoidusta positiivi-
sesta veriviljelysta.

2Yhdella potilaalla voi olla yhteenlaskettuna useita in-
fektiopesakkeita.

3SAB:n aiheuttaman keuhkokuumeen erottaminen
esimerkiksi sairaala- tai aspiraatiokeuhkokuumeesta
on vaativaa.

keitd on 18ytynyt noin 70-83 %:lta (17-20).
Suomalaisen aineiston tavallisimmat syvit in-
fektiopesikkeet on listattu TAULUKKOON 4 (12).

Taudin vaikeusasteen arviointi

SAB:n vaikeusastetta ja tarvittavia kuvantamis-
menetelmid arvioidaan aina potilaskohtaises-
ti, ja jokaisen potilaan kohdalla tulisi pyrkid
yksilolliseen piatoksentekoon. Vaikeusasteen
arvioinnissa avainasemassa on toistuvien veri-
viljelyjen kerdadminen, esimerkiksi joka toisena
pdivand, kunnes ne kidintyvit negatiivisiksi.
Useita piivid kestdvd veriviljelypositiivisuus
tai kuumeilu seki hitaasti korjaantuvat tuleh-
dusarvot asianmukaisesta hoidosta huolimatta
viittaavat syviin infektiopesikkeisiin, erityisesti
verivirrassa oleviin pesikkeisiin kuten sydin-
lappatulehduksiin.

Huolellisen ja toistetun kliinisen statuksen
lisiksi SAB-potilailta pyritian sulkemaan pois
endokardiitti sydimen kaikukuvauksella seki
muut syvat infektiopesikkeet tavallisimmin
vartalon TTI:1la. Syddmen kaikukuvaus on ensi-
sijaisen tirked etenkin bakteremian tai kuumei-
lun pitkittyessd. Naissd tilanteissa rintakehin
pailtd tehtivin (transtorakaalinen kaikuku-
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vaus) tutkimuksen lisaksi tulisi herkisti harkita
ruokatorven kautta (transesofagiaalinen) tehti-
vid tutkimusta, joka on ensisijainen vaihtoehto
tekoldppaendokardiitin yhteydessa.

Syddmen TI' on erinomainen endokardiitin
paravalvulaaripaiseiden ja fistelien arviointiin
ja PET-IT tekoldppdendokardiittiepdilyn on-
gelmatilanteissa, kuten kotimainen katsaus to-
teaa (21). PET-IT:ti voidaan vaihtoehtoisesti
harkita erityistilanteissa. Kohdennettua mag-
neettikuvausta kiytetddn esimerkiksi selkini-
kamien pédte- ja vililevytulehduksen epailyssd
(TAULUKKO 3).

Kuvantamiset edellyttivit aina tarkkaa har-
kintaa, ja niilld on harvoin kiire, mikili potilaan
vointi on vakaa. Huonokuntoisen potilaan sy-
damen kaikukuvaus saatetaan tarvita kiireelli-
sesti mahdollisen endokardiitin toteamiseksi
ja lappaleikkaustarpeen arvioimiseksi. Nuorten
potilaiden TI'n siteilyrasitetta pyritdan valtti-
main valitsemalla pienen sideannoksen infek-
tiopesikeohjelma tai harkitsemalla kaiku- tai
magneettikuvauksia.

Joskus kuvantamistutkimuksille on esteitd,
joiden vuoksi hoitopaitoksid joudutaan teke-
main ilman kattavaa kuvantamista. Mikali sy-
vid infektiopesikkeiti ei esiinny, plasman CRP-
pitoisuus pienenee usein nopeasti. Toisaalta
CRP-arvon hidas pieneneminen tai suurentu-
neeksi jddminen on monesti merkki diagnosoi-
mattoman infektiopesidkkeen olemassaolosta
(22).

Kirjallisuudessa ja kansainvilisissi hoito-
ohjeissa esiintyvit Infectious Diseases Society
of America (IDSA) -suositukset, joissa kliini-
kon piaiatoksentekoa tuetaan luokittelemalla
SAB-potilaat eri parametrien pohjalta komp-
lisoituneisiin ja komplisoitumattomiin ja ndin
ohjataan hoitoa ja mikrobilaikehoidon kestoa
(23). Tutkimuksissa jopa 23 %:lla potilaista
tautitapaukset ovat olleet komplisoitumattomia
tai osittain komplisoitumattomia (24,25).

SAB:n hoito

SAB:n hoito pohjautuu neljdidn pidperiaattee-
seen: infektioporttien tunnistamiseen ja sanee-
raukseen, syvien infektiopesikkeiden tunnista-
miseen ja saneeraukseen, vilittomisti aloitet-
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tavaan asianmukaiseen mikrobildikehoitoon
sekd infektioladkérin konsultaatioon.

Infektioportin tunnistamisen ja saneerauk-
sen myoOtd uusien bakteerien padsy verenkier-
toon loppuu. Kyseessi voi olla esimerkiksi
infektoituneen kanyylin tai katetrin poisto,
ihopaiseen avaus tai heikossa hoitotasapainos-
sa olevan ihosairauden hoito. Kotisyntyisessa
SAB:ssi infektioportti jad usein tunnistamatta.
Sairaalasyntyisessa SAB:ssd infektioportti on
sen sijaan usein syntynyt hoitotoimenpiteen
pohjalta ja jdd tunnistamatta vain 3 %:ssa tapa-
uksista (10,11). Tunnistamaton infektioportti
liittyy huonompaan ennusteeseen (26).

Syvien infektiopesikkeiden poisto. Kaikki
syvit infektiopesikkeet tulee mahdollisuuksien
mukaan saneerata. Tamai voi tarkoittaa esimer-
kiksi paiseen dreneerausta, mirkiisen nivelen
huuhtelua (lavaatio), tekonivelinfektion puh-
distusleikkausta tai infektoituneen sydanldpan
kirurgista hoitoa. Syvien infektiopesikkeiden
huolellinen poistaminen vauhdittaa kliinistd
paranemista ja vihentda bakteremian relapsiris-
kid ja kuolleisuutta (27).

Mikrobilidikehoito. SAB vaatii vilitontd ja
asianmukaista mikrobilddkehoitoa, silla hoi-
don aloituksen viivistyminen pitkittdd sairaa-
lahoidon tarvetta ja heikentdd ennustetta (28).
Suomessa sairaalapdivystykseen hakeutuneen
potilaan episelvin vakavan infektion empiiri-
sen mikrobilddkkeen tulisi aina kattaa herkka
S. aureus. Tavanomainen empiirinen ensilinjan
valinta eli toisen sukupolven kefalosporiini (ke-
furoksiimi) kattaa sen hyvin. Mikili potilas on
ollut resistentin MRSA:n kantaja tai hdnen tie-
detddn kiyttineen pistoshuumeita, tulisi empii-
riseen hoitoon liittdd mukaan suonensisiinen
vankomysiini kattamaan MRSA-bakteremian
mahdollisuus.

Kun veriviljelyistd varmistuu S. aureus, en-
silinjan hoitovaihtoehto on suonensisdinen
puolisynteettinen stafylokokkipenisilliini, klok-
sasilliini, ensisijaisesti jatkuvana infuusiona. Po-
tilaille, joilla on penisilliiniallergia tai jotka ei-
vit siedd kloksasilliinin tuomaa nestekuormaa,
suositellaan kefuroksiimia. Rifampisiini voi-
daan liittda hoitoon sen biofilmiin kohdistuvan
vaikutuksen vuoksi (esimerkiksi tekolippi- tai
tekonivelinfektiot), mutta sen aloituksesta tu-
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Ydinasiat

»» Staphylococcus aureus -bakteremian (SAB)
ilmaantuvuus lisdantyy Suomessa.

» Syvia infektiopesakkeitd etsitadn statuk-
sen ja kuvantamisten kautta, ja niitd ilme-
nee jopa kolmella neljdsosalla potilaista jo
taudin alkuvaiheessa.

» Veriviljelyitd seurataan joka toinen pdiva,
kunnes ne eivdt endd mene jatkoviljelyyn.

» Infektiolaakarin konsultaatiota suositel-
laan hoidon suunnitteluun.

» SAB:n hoidoksi on vakiintunut infektiope-
sakkeiden saneeraus yhdistettyna aikuis-
potilaiden vahintdan 28 vuorokauden suo-
nensisdiseen mikrobiladkehoitoon.

» Syvien infektiopesakkeiden puuttuessa ja
hoitovasteen ollessa hyva 14 vuorokau-
den suonensisdinen mikrobilddkehoito
riittad, eikd sen lyhentamistd toistaiseksi
suositella.

lisi aina konsultoida infektioldakarid. Rifampi-
siinilla on lddkeaineyhteisvaikutuksia, jotka on
huomioitava laakitysta aloitettaessa.

Pitkid suonensisidisia mikrobilddkehoitoja ei
yleensd tarvitse toteuttaa kokonaisuudessaan
sairaalassa, silld jatkohoito jérjestyy usein koti-
sairaalaan, esimerkiksi kloksasilliinipumppuhoi-
to on yleisesti tarjolla. Sopivasta ajankohdasta
potilaan siirtymiselle kotisairaalaan tulisi her-
kasti neuvotella infektiolddkarin kanssa. MRSA-
bakteremian hoidossa ensilinjan vaihtoehto on
suonensisiinen vankomysiini. Suunnatun hoi-
don vaihtoehdot esitetidn TAULUKOSSA 5.

Infektioldikirin konsultaatio edistid sy-
vien infektiopesikkeiden diagnostiikkaa ja
saneerausta sekd parantaa suunnattua mikro-
bilidkehoitoa ja ennustetta (11,16,24,29). Tut-
kimukset ovat osoittaneet, etti infektiolaikirin
virallinen konsultaatio, jossa infektiolddkari itse
tapaa ja tutkii potilaan, suunnittelee hoidon ja
laatii kirjalliset hoitosuunnitelmat potilasasia-
kirjoihin, on puhelinkonsultaatioon verrattuna
ylivoimainen potilaan ennusteen parantamises-
sa (29). Infektiolddkirin rutiinimaista konsul-
taatiota suositellaankin (16).

Staphylococcus aureus -bakteremia



P KATSAUS

TAULUKKO 5. Staphylococcus aureus -bakteremian suunnatun mikrobilddkehoidon vaihtoehdot, ladkeaineryh-
mat ja annokset. Muita kuin rifampisiinia kdytetdan suonensisaisesti.

Metisilliinille herkka Staphylococcus aureus

Ladkeaine Ryhma Annos Munuaisten vajaatoiminta
Ensisijainen Kloksasilliini Puolisynteettinen 2 g x6tai 12 g/vrkjat- | Ei annosvahennysta
penisilliini kuvana infuusiona
Toissijainen Kefuroksiimi' Toisen sukupolven 1,59x3 Annosvahennys
kefalosporiini
Muita Vankomysiini? | Glykopeptidi Alkaen 1 g x 2* Valtettava
Daptomysiini? | Lipoglykopeptidi 6 mg/kg x 1 Annosvahennys
Klindamysiini* | Linkosamidi 600 mg x 3-4 Ei annosvdhennysta
Mahdollinen lisdladke | Rifampisiini® Rifamysiinit 450-900 mg x 1 per os | Ei annosvdahennysta

Metisilliinille resistentti Staphylococcus aureus (MRSA)

Ensisijainen Vankomysiini | Glykopeptidi Tgx2¢ Annosvahennys
Toissijainen Daptomysiini | Lipoglykopeptidi 6-10 mg/kg x 1 Annosvahennys
Keftaroliini Viidennen sukupolven | 600 mg x 3 Annosvahennys
kefalosporiini
Mahdollinen lisalaake | Rifampisiini® Rifamysiinit 450-900 mg x 1 per os | Ei annosvéhennysta

'Jos potilaalla on penisilliiniallergia.

2Jos potilaalla on beetalaktaamiallergia (penisilliini tai kefalosporiini).

3Bakteriostaatti, ei sydanldppatulehduksen hoitoon.
“Jatkoannokset pitoisuusmaaritysten perusteella.

SRifampisiini voidaan liittaa hoitoon biofilmiin kohdistuvan vaikutuksen vuoksi (esimerkiksi tekoldappa- tai teko-

nivelinfektiot).
per os = suun kautta

Mikrobildikehoidon kesto miiriytyy tau-
din vaikeusasteen ja syvien infektiopesikkeiden
mukaan. SAB:ssd syvien infektiopesidkkeiden
esiintyvyys, luonne ja saneerausmahdollisuu-
det madrittelevit hoidon lopullisen keston,
mutta tavallisesti aikuisten syviin infektiope-
sikkeisiin kiytetddn vihintddn 28 vuorokauden
suonensisdistd mikrobilddkehoitoa ja tarvitta-
essa jatkona tablettimuotoista hoitoa (8,23).
Tidmién osalta kansainviliset suositukset ovat
pysyneet ennallaan ainakin parinkymmenen
viime vuoden ajan, ja on epatodennikoisti, ettd
ohjeistus ldhitulevaisuudessa muuttuisi.

Mikili syvid infektiopesikkeitd ei 16ydy ja
hoitovaste on hyvi, potilaita hoidetaan tavan-
omaisesti 14 vuorokauden suonensisdiselld
mikrobildikitykselld (23,25,30). Suun kautta
otettavaa mikrobilddkettd ei timin jilkeen pi-
deti tarpeellisena, silld relapsin riski on katsot-
tu pieneksi varsinkin, jos infektioportti (kuten
perifeerinen kanyyli) on poistettu.

Mikrobilddkehoitoihin voi liittyd myos hait-
toja. Pitkdt suonensisiiset mikrobildikehoidot
tulisi pyrkid antamaan perifeerisesti PICC-
katetrin tai olkavarren laskimosta asennettavan

E. Forsblom ym.

midline-katetrin kautta, jolloin vihennetdin
tromboflebiittiriskid ja véltytddn toistuvilta
kanyloinneilta. Mikrobilddkevalinnassa tuli-
si suosia kapeakirjoista hoitoa, kidytinnossi
kloksasilliinia, mikali S. aureus on sille herkka.
Niin vihennetdin muun muassa Clostridioides
difficile -infektion riskid. Pitkien mikrobilaike-
hoitojen yhteyteen suositellaan sdannollistd
tiydellisen verenkuvan sekd munuais- ja mak-
sa-arvojen seurantaa.

SAB ja puuttuva infektiopesadke
- hoitosuositukset tarkastelussa

SAB:n ja puuttuvan infektiopesikkeen 14 vuo-
rokauden suonensisiinen standardihoito on
joutunut tarkastelun kohteeksi. Nayttéa suo-
nensisdisen mikrobilddkehoidon lyhentimisek-
si tai osittain tablettimuotoiseksi korvaamisek-
si on haettu aktiivisesti (24,25,31,32). Kaksi
satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta on
kesken ja yksi julkaistu (33-35). Clinical In-
fectious Diseases -lehdessi esitettiin, ettd tutki-
muksia SAB:n ja puuttuvan infektiopesikkeen
(komplisoitumattoman taudin) 14 vuorokau-
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den hoidon lyhentidmisestd tulisi priorisoida
(36). Clinical Microbiology and Infection -jul-
kaisussa 90 asiantuntijan haastattelussa huo-
mattava osa heisti totesi, ettd kun SAB:hen ei
liity syvai infektiopesiketti, osa 14 vuorokau-
den laskimoon annettavasta mikrobilddkehoi-
dosta voitaneen korvata tablettilddkitykselld
(37).

Tutkimuksissa lyhyemmit suonensisiiset
mikrobilddkehoidot jatkettuna tablettildaki-
tykselld lisdsivit bakteremiarelapsin riskid,
mutta eivit niyttineet lisddvin kuolleisuutta
(24,25,31,32). Vuonna 2020 julkaistussa kat-
sauksessa linjattiin, ettd tarkasti valikoiduille
ja hoitoon hyvin myontyville SAB-potilaille
ilman syvii infektiopesikettd voitaisiin harkita
suonensisdisen hoidon osittaista vaihtamista
tablettilddkitykseen (38).

Hiljattain julkaistussa ensimmadisessd sa-
tunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa
(SABATO-tutkimus) osoitettiin, etti suonen-
sisdisen 14 vuorokauden mikrobildakehoidon
osittainen korvaaminen tablettiladkitykselld ei
lisannyt relapsiriskid tai kuolleisuutta 90 vuo-
rokauden seurannassa. Poissulkukriteereitd oli
kuitenkin paljon: reilun 5000 SAB-potilaan
kohortista vain 4 % kelpuutettiin tutkimukseen,
mika herittdd kysymyksen tutkimusaineiston
edustavuudesta. Lisaksi tutkimuksessa kiytetyt
tablettimuotoiset jatkomikrobildikkeet (line-
tsolidi, sulfa-trimetopriimi ja klindamysiini)
olivat laajakirjoisempia kuin suonensisdinen
tismihoito (35).

SAB on salakavala tauti

Ydinkysymys hoidon onnistumisen, infektio-
relapsien vilttimisen ja ennusteen kannalta
on, onko kaikki syvit infektiopesikkeet todel-
la 16ydetty. Hiljattain julkaistu yli 20 vuoden
seurantatutkimus arvioi, ettd syvien infektio-
pesikkeiden esiintyvyys lisadntyy noin 0,9 %
vuodessa (6). Siten voidaankin osuvasti todeta,
ettd SAB-potilaita ilman syvid infektiopesikkei-
ta 16ytyy todennikoisesti tulevaisuudessa yha
vihemmin (38). On arvioitu, ettd jopa kolmas-
osa alun perin komplisoitumattomiksi (ilman
syvid infektiopesikkeitd) luokitelluista potilais-
ta joudutaan hoidon aikana luokittelemaan uu-
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delleen (30). SAB on ajoittain salakavala tauti
ja vaatii aina kliinikolta valppautta ja tarkkuutta.

SAB:hen liittyy huomattava kuolleisuus.
Hiljattain julkaistussa 300 tutkimusta ja yli
500 000 potilasta sisdltavissd meta-analyysissa
kuolleisuudet 28 ja 90 vuorokauden kuluessa
olivat 18 % ja 27 % (39). Suomalaisista etene-
vistd ja takautuvista aineistoista on saatu hie-
man pienempid osuuksia, 13-16 % ja 18-23 %
(5,12,13). Tirkeimpid ennustetta heikentivii
tekijoita ovat ikd, perussairaudet, vaikea sepsis,
diagnosoimatta tai saneeraamatta jaineet infek-
tiopesikkeet ja endokardiitit (11,12,16,26,27).

Lopuksi

SAB:n taudinkuva on luonteeltaan salakavala,
ja kuolleisuus tautiin on huomattava. Taudin
hyvi ennuste edellyttdd syvien infektiopesak-
keiden perusteellista diagnosointia ja saneera-
usta yhdistettynd asianmukaiseen ja aikuisten
osalta pitkikestoiseen suonensisiiseen mikro-
biladkehoitoon. Infektioldakirin konsultaation
pohjalta hoitotulokset kohenevat. Viime vuo-
sina on esitetty, ettd mikali syvid infektiope-
sikkeitd ei todeta ja hoitovaste on hyvi, voisi
14 vuorokauden suonensisdisen mikrobildi-
kehoidon korvata osittain tablettiladkitykselld,
mutta tutkimukset aiheesta ovat vield kesken ja
suosittelemmekin toistaiseksi suhtautumaan té-
hin varauksella. SAB on nyt ja tulevaisuudessa
haaste kliinikolle. m
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