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Staphylococcus aureus -bakteremia  
– yleistyvä ja ajoittain salakavala tauti

Staphylococcus aureus -bakteremia (SAB) on yleistyvä ja aina sairaalahoitoa vaativa yleisinfektio. Luon-
teenomaista sille ovat syvät infektiopesäkkeet, joita todetaan valtaosalta potilaista, ja uusintainfektion 
riski lyhyeksi jääneessä hoidossa. SAB:n hoidossa olennaisia ovat uusintaveriviljelyt bakteremian väis-
tymisen varmistamiseksi, infektiopesäkkeiden tunnistaminen ja saneeraus sekä mikrobilääkehoito. Ta-
vanomainen aikuispotilaan hoito on vähintään neljän viikon suonensisäinen mikrobilääkehoito. Syvien 
infektiopesäkkeiden toteamiseksi tai niiden sulkemiseksi pois on usein syytä tehdä sydämen kuvantami-
nen (ensisijaisesti kaikukuvaus) ja vartalon tietokonetomografia. Jos infektiopesäkkeitä ei löydy ja bak-
teremia on lyhytkestoinen, potilas voidaan hoitaa kahden viikon suonensisäisellä mikrobilääkityksellä.

Staphylococcus aureus on Suomessa toiseksi 
yleisin koti- ja sairaalasyntyisiä verivilje-
lypositiivisia infektioita (SAB) aiheuttava 

bakteeri (TAULUKKO 1) (1). Se esiintyy yleisesti 
iholla ja limakalvoilla, jotka terveenä tarjoa-
vat erinomaisen suojan syvempää iho- ja peh-
mytkudosinfektiota vastaan. Väestöstä noin 
kolmannes on tilapäisiä S. aureuksen kantajia, 
ja yleisimmät kolonisaatioalueet ovat nenä ja 
nenänielu (2). Iho- tai limakalvovauriot luo-
vat infektioportin, joka mahdollistaa bakteerin 
pääsyn verenkiertoon. Väestön ikääntymisen, 
kajoavien toimenpiteiden (kuten tekonivelten 
ja dialyysikatetrien asennus) lisääntymisen ja 
pistoshuumeiden käytön myötä yhä suureneva 
määrä ihmisiä altistuu iho- ja limakalvorikoille 
ja niiden kautta yleisinfektiolle. Länsimaissa 
SAB:n ilmaantuvuus on ollut 20–30 tapausta 

100 000 henkilövuotta kohden, mutta monis-
sa maissa kuten Yhdysvalloissa, Tanskassa ja 
myös Suomessa ilmaantuvuuden on havaittu li-
sääntyvän (3–7). Suomessa SAB-tapauksia on 
vuosittain jo reilusti yli 2 000 (KUVA).

Veriviljelyissä kontaminaatioksi voidaan 
tulkita monet ihobakteerilöydökset, kuten ko-
agulaasinegatiiviset stafylokokit (esimerkiksi 
Staphylococcus epidermidis), difteroidit tai pro-
pionibakteerit. Kontaminaation yhteydessä 
usein vain osasta veriviljelynäytteistä saadaan 
positiivinen viljelylöydös. S. aureus ‑löydöksis-
tä korkeintaan 1,5 % on kontaminaatioita (8). 
S. aureus ‑kasvu veriviljelyssä edellyttää sairaa-
lahoitoa ja tutkimuksia syvien infektiopesäk-
keiden toteamiseksi (9). Tätä korostaa tautiin 
liittyvä suuri kuolleisuus.

TAULUKKO 1. Tärkeimmät veriviljelylöydökset ikäryhmittäin Suomessa vuosina 2011–2020 (1,40).

Alle yksivuotiaat 1–14-vuotiaat 15–64-vuotiaat Yli 65-vuotiaat Kaikki ikäryhmät 
(tapausmäärät)

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-
moniae

Ihon stafylokokit Klebsiella-suvun bak-
teerit

Ihon stafylokokit 
(12 107)
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SAB:n taudinkuva ja infektioportin 
tunnistaminen

SAB:n kliininen kuva vaihtelee kuumeettomas-
ta tautitilasta tehohoitoa vaativaan septiseen 
sokkiin. Kuume on oireista tavallisin, ja syvä 
infektiopesäke voi aiheuttaa sijaintiinsa liitty-
viä oireita. Teho- tai valvontahoitoa tarvitsee 
jopa yli viidesosa potilaista. Kriittisiä elintoi-
mintohäiriöitä, 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 päässyt verenkiertoon. Ta-
vallisimmin se on kotona syntyneessä taudissa 
ihosairaus, haava tai huumeiden pistopaikka, ja 
nämä selittävät yli puolet tapauksista (TAULUK-

KO 2). Infektioportti on sairaalahoidon aikana 
syntyneessä SAB:ssä useimmiten verisuoni-
katetri tai toimenpide (12). Infektioporttiin 
liittyvän paikallisen infektion hoitaminen on 
yleisinfektion hoidossakin oleellista. Turhien 
sekä paikallisia tulehdusoireita aiheuttavien ve-
risuonikanyylien poistaminen tai vaihtaminen 
on merkittävin ja helpoin hoitoon liittyvien 
SAB:iden ehkäisykeino.

Syvät infektiopesäkkeet

Infektioportin kautta S. aureus pääsee veren-
kiertoon ja kudoksiin. Bakteerin solunulkoiset 
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KUVA. Staphylococcus aureus -bakteremiatapaukset Suomessa vuosina 2014–2023 (1).

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

Infektioportti, altista-
vat tekijät

Esiintyvyys

Yhteensä Koti
syntyinen

Sairaala-
syntyinen

1. Krooninen ihosairaus 
tai haava

2. Kirurginen toimenpide1

3. Vierasesineen asennus1

a. Kaikki vierasesineet

b. Verisuoni

c. Ortopedinen

d. Sydänläppä

4. Dialyysihoito (krooni-
nen tai akuutti)

5. Pistoshuumeiden  
käyttö

52 % 

28 %

26 %

5 %

4 %

3 %

11 % 

10 %

59 % 

8 %

9 %

2 %

3 %

< 1 %

< 1 % 

21 %

46 % 

44 %

41 %

8 %

6 %

5 %

20 % 

1 %

1Kirurgiset toimenpiteet kolmen kuukauden tai vie-
rasesinekirurgia 12 kuukauden aikana.

toksiinit ja entsyymit tekevät siitä invasiivisen 
ja kudoshakuisen, mikä johtaa syvien infektio-
pesäkkeiden muodostumiseen. Suomalaisissa 
aineistoissa esiintyivät yleisimmin syvät pai-
seet, luutulehdus (osteomyeliitti) ja eriasteiset 
keuhkokuumeet ja keuhkopesäkkeet (12,13). 
SAB:n pohjalta syntyneen keuhkokuumeen 
tai keuhkopesäkkeen erottaminen esimerkik-
si sairaala- tai aspiraatiokeuhkotulehduksesta 
on kuitenkin vaativaa. Syvät infektiopesäkkeet 
ilmenevät yleensä jo varhaisessa vaiheessa, ja 
jopa kolmella neljästä SAB-potilaasta todetaan 
syvä infektiopesäke kolmen vuorokauden ku
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luessa raportoidusta veriviljelypositiivisuudes-
ta tai komplisoitunut taudinkuva jo sairaalahoi-
don alkuvaiheessa (12–14).

Syviä infektiopesäkkeitä tulisi etsiä aktiivi-
sesti, minkä etenevän tanskalaistutkimuksen 
otsikko osuvasti kiteyttää: ”Etsivä löytää” (15). 
Tämä edellyttää seuraavia toimia: potilaan tois-
tuva huolellinen kliininen tutkiminen, sydänläp-
pätulehduksen (endokardiitin) sulkeminen pois 
sydämen kaikukuvauksella sekä muiden syvien 

pesäkkeiden kartoittaminen kuvantamisilla 
(TAULUKKO 3). Erityisesti pysyvien, verivirrassa 
olevien vierasesineiden (kuten sydämen teko-
läppä, tahdistin, verisuoniproteesi) infektoitu-
minen on ennemmin sääntö kuin poikkeus.

Syviä infektiopesäkkeitä on etenevissä tut-
kimuksissa todettu 53–82 %:lla ja sydänläp-
pätulehdusta 6–26 %:lla potilaista (12,15,16). 
Herkemmällä positroniemissiotomografia-tie-
tokonetomografialla (PET-TT) infektiopesäk-

Staphylococcus aureus -bakteremia

TAULUKKO 3. Staphylococcus aureus -bakteremiapotilaiden syvien infektiopesäkkeiden diagnosointi.

1. Kliininen status Huolellinen ja toistuvasti suoritettu kliininen yleisstatus
Huomioidaan erityisesti

– Sydämen auskultaatio
• Uusi sivuääni (sydänläppätulehdus)

– Keuhkojen auskultaatio
• Pneumonia

– Nivelten ja selkärangan status
• Septinen niveltulehdus (artriitti), nikaman pääte- ja välilevytulehdus (spondylodiskiitti) tai 
luutulehdus

– Neurologinen ja silmien status
• Epiduraali- tai aivopaise
• Aivoinfarkti (embolisaatio) tai aivoverenvuoto (mykoottinen aneurysma)
• Rothin silmäpohjamuutokset1

– Ihon, kämmenten ja jalkapohjien status
• Janewayn muutokset2 tai Oslerin kyhmyt3

2. Sydänläppä
tulehduksen 
poissulku

Sydämen transtorakaalinen kaikukuvaus
– Valtaosalle potilaista

Sydämen transesofageaalinen kaikukuvaus
– Tekoläppä tai sydämen vierasesineet
– Jatkuva bakteremia tai huono hoitovaste

Sydämen TT tai PET-TT4

– Erityistilanteissa konsultoi kardiologia
Veriviljelyitä, kunnes ne muuttuvat negatiiviseksi. Hoidon aikana positiivisena säilyvä veriviljely voi 
viitata sydänläppätulehdukseen.

3. Muiden  
syvien  
pesäkkeiden  
poissulku

Yleensä vartalon varjoainetehosteinen TT
– Nuorten säderasitusta pyrittävä minimoimaan5

– Varjoaineallergiat sekä munuaisten vajaatoiminta
• Vaihtoehtoisesti magneettikuvaus4 tai kaikukuvaus

Kohdennettu kuvantaminen kliinisen statuksen mukaan
– Nikaman pääte- ja välilevytulehduksen magneettikuvaus
– Septisen artriitin yhteydessä nivelen kaikukuvaus ja tarvittaessa nivelnestepunktio, josta tutki-
taan solut, bakteeriviljely ja harkinnan mukaan bakteeri-PCR4

PET-TT erityistilanteissa, kuten vierasesineinfektioiden yhteydessä
1Pistemäiset verenvuotomuutokset immunologisen mekanismin pohjalta.
2Sydänläppätulehduksiin ja perifeeriseen mikroembolisaatioon liittyvät pistemäiset kivuttomat verenpurkaumat 
kämmenissä ja jalkapohjissa.
3Sydänläppätulehdukseen liittyvät sormissa tai varpaissa esiintyvät, immunologisella mekanismilla syntyvät ki-
vuliaat, ihonalaiset paukamat.
4PET-TT erikoistilanteissa, esimerkiksi osana tekoläppäsydäntulehdus- tai infektiopesäkeselvittelyjä, kun esimer-
kiksi veriviljelytulokset pysyvät positiivisina eivätkä tavanomaiset kuvantamiset niitä paljasta.
5Nuorille potilaille vartalon TT pienen sädeannoksen infektiopesäkeohjelmalla säderasituksen minimoimiseksi.
PCR = polymeraasiketjureaktio; PET-TT = positroniemissiotomografia-tietokonetomografia
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keitä on löytynyt noin 70–83 %:lta (17–20). 
Suomalaisen aineiston tavallisimmat syvät in-
fektiopesäkkeet on listattu TAULUKKOON 4 (12).

Taudin vaikeusasteen arviointi

SAB:n vaikeusastetta ja tarvittavia kuvantamis-
menetelmiä arvioidaan aina potilaskohtaises-
ti, ja jokaisen potilaan kohdalla tulisi pyrkiä 
yksilölliseen päätöksentekoon. Vaikeusasteen 
arvioinnissa avainasemassa on toistuvien veri-
viljelyjen kerääminen, esimerkiksi joka toisena 
päivänä, kunnes ne kääntyvät negatiivisiksi. 
Useita päiviä kestävä veriviljelypositiivisuus 
tai kuumeilu sekä hitaasti korjaantuvat tuleh-
dusarvot asianmukaisesta hoidosta huolimatta 
viittaavat syviin infektiopesäkkeisiin, erityisesti 
verivirrassa oleviin pesäkkeisiin kuten sydän-
läppätulehduksiin.

Huolellisen ja toistetun kliinisen statuksen 
lisäksi SAB-potilailta pyritään sulkemaan pois 
endokardiitti sydämen kaikukuvauksella sekä 
muut syvät infektiopesäkkeet tavallisimmin 
vartalon TT:llä. Sydämen kaikukuvaus on ensi-
sijaisen tärkeä etenkin bakteremian tai kuumei-
lun pitkittyessä. Näissä tilanteissa rintakehän 
päältä tehtävän (transtorakaalinen kaikuku

vaus) tutkimuksen lisäksi tulisi herkästi harkita 
ruokatorven kautta (transesofagiaalinen) tehtä-
vää tutkimusta, joka on ensisijainen vaihtoehto 
tekoläppäendokardiitin yhteydessä. 

Sydämen TT on erinomainen endokardiitin 
paravalvulaaripaiseiden ja fistelien arviointiin 
ja PET-TT tekoläppäendokardiittiepäilyn on-
gelmatilanteissa, kuten kotimainen katsaus to-
teaa (21). PET-TT:tä voidaan vaihtoehtoisesti 
harkita erityistilanteissa. Kohdennettua mag-
neettikuvausta käytetään esimerkiksi selkäni-
kamien pääte- ja välilevytulehduksen epäilyssä 
(TAULUKKO 3).

Kuvantamiset edellyttävät aina tarkkaa har-
kintaa, ja niillä on harvoin kiire, mikäli potilaan 
vointi on vakaa. Huonokuntoisen potilaan sy-
dämen kaikukuvaus saatetaan tarvita kiireelli-
sesti mahdollisen endokardiitin toteamiseksi 
ja läppäleikkaustarpeen arvioimiseksi. Nuorten 
potilaiden TT:n säteilyrasitetta pyritään välttä-
mään valitsemalla pienen sädeannoksen infek-
tiopesäkeohjelma tai harkitsemalla kaiku- tai 
magneettikuvauksia. 

Joskus kuvantamistutkimuksille on esteitä, 
joiden vuoksi hoitopäätöksiä joudutaan teke-
mään ilman kattavaa kuvantamista. Mikäli sy-
viä infektiopesäkkeitä ei esiinny, plasman CRP-
pitoisuus pienenee usein nopeasti. Toisaalta 
CRP-arvon hidas pieneneminen tai suurentu-
neeksi jääminen on monesti merkki diagnosoi-
mattoman infektiopesäkkeen olemassaolosta 
(22).

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

SAB:n hoito

SAB:n hoito pohjautuu neljään pääperiaattee-
seen: infektioporttien tunnistamiseen ja sanee-
raukseen, syvien infektiopesäkkeiden tunnista-
miseen ja saneeraukseen, välittömästi aloitet-
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TAULUKKO 4. Syvien infektiopesäkkeiden esiintymi-
nen Staphylococcus aureus -bakteremian (SAB) jälkeen 
kolmen kuukauden seurannassa suomalaisessa etene-
vässä tutkimuksessa (12).

Syvät infektiopesäkkeet1

Esiintyvyys

Kotisyntyinen Sairaala
syntyinen

Syvät infektiopesäkkeet2

Syvät paiseet

Luutulehdus

Keuhkokuume3

Sydänläppätulehdus

Septinen niveltulehdus

Vierasesineinfektio

Puuttuva infektiopesäke

87 %

56 %

41 %

38 %

20 %

17 %

11 %

5 %

80 %

35 %

28 %

39 %

15 %

11 %

25 %

2 %
1Valtaosa syvistä infektiopesäkkeistä tunnistettiin kol-
men vuorokauden kuluessa raportoidusta positiivi-
sesta veriviljelystä.
2Yhdellä potilaalla voi olla yhteenlaskettuna useita in-
fektiopesäkkeitä.
3SAB:n aiheuttaman keuhkokuumeen erottaminen 
esimerkiksi sairaala- tai aspiraatiokeuhkokuumeesta 
on vaativaa.
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tavaan asianmukaiseen mikrobilääkehoitoon 
sekä infektiolääkärin konsultaatioon.

Infektioportin tunnistamisen ja saneerauk
sen myötä uusien bakteerien pääsy verenkier-
toon loppuu. Kyseessä voi olla esimerkiksi 
infektoituneen kanyylin tai katetrin poisto, 
ihopaiseen avaus tai heikossa hoitotasapainos-
sa olevan ihosairauden hoito. Kotisyntyisessä 
SAB:ssä infektioportti jää usein tunnistamatta. 
Sairaalasyntyisessä SAB:ssä infektioportti on 
sen sijaan usein syntynyt hoitotoimenpiteen 
pohjalta ja jää tunnistamatta vain 3 %:ssa tapa-
uksista (10,11). Tunnistamaton infektioportti 
liittyy huonompaan ennusteeseen (26).

Syvien infektiopesäkkeiden poisto. Kaikki 
syvät infektiopesäkkeet tulee mahdollisuuksien 
mukaan saneerata. Tämä voi tarkoittaa esimer-
kiksi paiseen dreneerausta, märkäisen nivelen 
huuhtelua (lavaatio), tekonivelinfektion puh-
distusleikkausta tai infektoituneen sydänläpän 
kirurgista hoitoa. Syvien infektiopesäkkeiden 
huolellinen poistaminen vauhdittaa kliinistä 
paranemista ja vähentää bakteremian relapsiris-
kiä ja kuolleisuutta (27).

Mikrobilääkehoito. SAB vaatii välitöntä ja 
asianmukaista mikrobilääkehoitoa, sillä hoi-
don aloituksen viivästyminen pitkittää sairaa-
lahoidon tarvetta ja heikentää ennustetta (28). 
Suomessa sairaalapäivystykseen hakeutuneen 
potilaan epäselvän vakavan infektion empiiri-
sen mikrobilääkkeen tulisi aina kattaa herkkä 
S. aureus. Tavanomainen empiirinen ensilinjan 
valinta eli toisen sukupolven kefalosporiini (ke-
furoksiimi) kattaa sen hyvin. Mikäli potilas on 
ollut resistentin MRSA:n kantaja tai hänen tie-
detään käyttäneen pistoshuumeita, tulisi empii-
riseen hoitoon liittää mukaan suonensisäinen 
vankomysiini kattamaan MRSA-bakteremian 
mahdollisuus.

Kun veriviljelyistä varmistuu S. aureus, en-
silinjan hoitovaihtoehto on suonensisäinen 
puolisynteettinen stafylokokkipenisilliini, klok-
sasilliini, ensisijaisesti jatkuvana infuusiona. Po-
tilaille, joilla on penisilliiniallergia tai jotka ei-
vät siedä kloksasilliinin tuomaa nestekuormaa, 
suositellaan kefuroksiimia. Rifampisiini voi-
daan liittää hoitoon sen biofilmiin kohdistuvan 
vaikutuksen vuoksi (esimerkiksi tekoläppä- tai 
tekonivelinfektiot), mutta sen aloituksesta tu-

lisi aina konsultoida infektiolääkäriä. Rifampi-
siinilla on lääkeaineyhteisvaikutuksia, jotka on 
huomioitava lääkitystä aloitettaessa.

Pitkiä suonensisäisiä mikrobilääkehoitoja ei 
yleensä tarvitse toteuttaa kokonaisuudessaan 
sairaalassa, sillä jatkohoito järjestyy usein koti-
sairaalaan, esimerkiksi kloksasilliinipumppuhoi-
to on yleisesti tarjolla. Sopivasta ajankohdasta 
potilaan siirtymiselle kotisairaalaan tulisi her-
kästi neuvotella infektiolääkärin kanssa. MRSA-
bakteremian hoidossa ensilinjan vaihtoehto on 
suonensisäinen vankomysiini. Suunnatun hoi-
don vaihtoehdot esitetään TAULUKOSSA 5.

Infektiolääkärin konsultaatio edistää sy-
vien infektiopesäkkeiden diagnostiikkaa ja 
saneerausta sekä parantaa suunnattua mikro-
bilääkehoitoa ja ennustetta (11,16,24,29). Tut-
kimukset ovat osoittaneet, että infektiolääkärin 
virallinen konsultaatio, jossa infektiolääkäri itse 
tapaa ja tutkii potilaan, suunnittelee hoidon ja 
laatii kirjalliset hoitosuunnitelmat potilasasia-
kirjoihin, on puhelinkonsultaatioon verrattuna 
ylivoimainen potilaan ennusteen parantamises-
sa (29). Infektiolääkärin rutiinimaista konsul-
taatiota suositellaankin (16).

Ydinasiat
	8 Staphylococcus aureus -bakteremian (SAB) 

ilmaantuvuus lisääntyy Suomessa.

	8 Syviä infektiopesäkkeitä etsitään statuk-
sen ja kuvantamisten kautta, ja niitä ilme-
nee jopa kolmella neljäsosalla potilaista jo 
taudin alkuvaiheessa.

	8 Veriviljelyitä seurataan joka toinen päivä, 
kunnes ne eivät enää mene jatkoviljelyyn.

	8 Infektiolääkärin konsultaatiota suositel-
laan hoidon suunnitteluun.

	8 SAB:n hoidoksi on vakiintunut infektiope-
säkkeiden saneeraus yhdistettynä aikuis-
potilaiden vähintään 28 vuorokauden suo-
nensisäiseen mikrobilääkehoitoon.

	8 Syvien infektiopesäkkeiden puuttuessa ja 
hoitovasteen ollessa hyvä 14 vuorokau-
den suonensisäinen mikrobilääkehoito 
riittää, eikä sen lyhentämistä toistaiseksi 
suositella.

Staphylococcus aureus -bakteremia
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Mikrobilääkehoidon kesto määräytyy tau-
din vaikeusasteen ja syvien infektiopesäkkeiden 
mukaan. SAB:ssä syvien infektiopesäkkeiden 
esiintyvyys, luonne ja saneerausmahdollisuu-
det määrittelevät hoidon lopullisen keston, 
mutta tavallisesti aikuisten syviin infektiope-
säkkeisiin käytetään vähintään 28 vuorokauden 
suonensisäistä mikrobilääkehoitoa ja tarvitta-
essa jatkona tablettimuotoista hoitoa (8,23). 
Tämän osalta kansainväliset suositukset ovat 
pysyneet ennallaan ainakin parinkymmenen 
viime vuoden ajan, ja on epätodennäköistä, että 
ohjeistus lähitulevaisuudessa muuttuisi.

Mikäli syviä infektiopesäkkeitä ei löydy ja 
hoitovaste on hyvä, potilaita hoidetaan tavan-
omaisesti 14 vuorokauden suonensisäisellä 
mikrobilääkityksellä (23,25,30). Suun kautta 
otettavaa mikrobilääkettä ei tämän jälkeen pi-
detä tarpeellisena, sillä relapsin riski on katsot-
tu pieneksi varsinkin, jos infektioportti (kuten 
perifeerinen kanyyli) on poistettu.

Mikrobilääkehoitoihin voi liittyä myös hait-
toja. Pitkät suonensisäiset mikrobilääkehoidot 
tulisi pyrkiä antamaan perifeerisesti PICC-
katetrin tai olkavarren laskimosta asennettavan 

midline-katetrin kautta, jolloin vähennetään 
tromboflebiittiriskiä ja vältytään toistuvilta 
kanyloinneilta. Mikrobilääkevalinnassa tuli-
si suosia kapeakirjoista hoitoa, käytännössä 
kloksasilliinia, mikäli S. aureus on sille herkkä. 
Näin vähennetään muun muassa Clostridioides 
difficile ‑infektion riskiä. Pitkien mikrobilääke-
hoitojen yhteyteen suositellaan säännöllistä 
täydellisen verenkuvan sekä munuais- ja mak-
sa-arvojen seurantaa.

SAB ja puuttuva infektiopesäke  
– hoitosuositukset tarkastelussa

SAB:n ja puuttuvan infektiopesäkkeen 14 vuo-
rokauden suonensisäinen standardihoito on 
joutunut tarkastelun kohteeksi. Näyttöä suo-
nensisäisen mikrobilääkehoidon lyhentämisek-
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 ‑lehdessä esitettiin, että tutki-
muksia SAB:n ja puuttuvan infektiopesäkkeen 
(komplisoitumattoman taudin) 14 vuorokau-
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TAULUKKO 5. Staphylococcus aureus -bakteremian suunnatun mikrobilääkehoidon vaihtoehdot, lääkeaineryh-
mät ja annokset. Muita kuin rifampisiinia käytetään suonensisäisesti.

Metisilliinille herkkä Staphylococcus aureus

Lääkeaine Ryhmä Annos Munuaisten vajaatoiminta

Ensisijainen Kloksasilliini Puolisynteettinen  
penisilliini

2 g x 6 tai 12 g/vrk jat-
kuvana infuusiona

Ei annosvähennystä

Toissijainen Kefuroksiimi1 Toisen sukupolven  
kefalosporiini

1,5 g x 3 Annosvähennys

Muita Vankomysiini2 Glykopeptidi Alkaen 1 g x 24 Vältettävä

Daptomysiini2 Lipoglykopeptidi 6 mg/kg x 1 Annosvähennys

Klindamysiini3 Linkosamidi 600 mg x 3–4 Ei annosvähennystä

Mahdollinen lisälääke Rifampisiini5 Rifamysiinit 450–900 mg x 1 per os Ei annosvähennystä

Metisilliinille resistentti Staphylococcus aureus (MRSA)

Ensisijainen Vankomysiini Glykopeptidi 1 g x 24 Annosvähennys

Toissijainen Daptomysiini Lipoglykopeptidi 6–10 mg/kg x 1 Annosvähennys

Keftaroliini Viidennen sukupolven 
kefalosporiini

600 mg x 3 Annosvähennys

Mahdollinen lisälääke Rifampisiini5 Rifamysiinit 450–900 mg x 1 per os Ei annosvähennystä
1Jos potilaalla on penisilliiniallergia.
2Jos potilaalla on beetalaktaamiallergia (penisilliini tai kefalosporiini).
3Bakteriostaatti, ei sydänläppätulehduksen hoitoon.
4Jatkoannokset pitoisuusmääritysten perusteella.
5Rifampisiini voidaan liittää hoitoon biofilmiin kohdistuvan vaikutuksen vuoksi (esimerkiksi tekoläppä- tai teko-
nivelinfektiot).
per os = suun kautta



1889

den hoidon lyhentämisestä tulisi priorisoida 
(36). Clinical Microbiology and Infection ‑jul-
kaisussa 90 asiantuntijan haastattelussa huo-
mattava osa heistä totesi, että kun SAB:hen ei 
liity syvää infektiopesäkettä, osa 14 vuorokau-
den laskimoon annettavasta mikrobilääkehoi-
dosta voitaneen korvata tablettilääkityksellä 
(37).

Tutkimuksissa lyhyemmät suonensisäiset 
mikrobilääkehoidot jatkettuna tablettilääki-
tyksellä lisäsivät bakteremiarelapsin riskiä, 
mutta eivät näyttäneet lisäävän kuolleisuutta 
(24,25,31,32). Vuonna 2020 julkaistussa kat-
sauksessa linjattiin, että tarkasti valikoiduille 
ja hoitoon hyvin myöntyville SAB-potilaille 
ilman syvää infektiopesäkettä voitaisiin harkita 
suonensisäisen hoidon osittaista vaihtamista 
tablettilääkitykseen (38). 

Hiljattain julkaistussa ensimmäisessä sa-
tunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa 
(SABATO-tutkimus) osoitettiin, että suonen-
sisäisen 14 vuorokauden mikrobilääkehoidon 
osittainen korvaaminen tablettilääkityksellä ei 
lisännyt relapsiriskiä tai kuolleisuutta 90 vuo-
rokauden seurannassa. Poissulkukriteereitä oli 
kuitenkin paljon: reilun 5 000 SAB-potilaan 
kohortista vain 4 % kelpuutettiin tutkimukseen, 
mikä herättää kysymyksen tutkimusaineiston 
edustavuudesta. Lisäksi tutkimuksessa käytetyt 
tablettimuotoiset jatkomikrobilääkkeet (line
tsolidi, sulfa-trimetopriimi ja klindamysiini) 
olivat laajakirjoisempia kuin suonensisäinen 
täsmähoito (35).

SAB on salakavala tauti

Ydinkysymys hoidon onnistumisen, infektio-
relapsien välttämisen ja ennusteen kannalta 
on, onko kaikki syvät infektiopesäkkeet todel-
la löydetty. Hiljattain julkaistu yli 20 vuoden 
seurantatutkimus arvioi, että syvien infektio-
pesäkkeiden esiintyvyys lisääntyy noin 0,9 % 
vuodessa (6). Siten voidaankin osuvasti todeta, 
että SAB-potilaita ilman syviä infektiopesäkkei-
tä löytyy todennäköisesti tulevaisuudessa yhä 
vähemmän (38). On arvioitu, että jopa kolmas-
osa alun perin komplisoitumattomiksi (ilman 
syviä infektiopesäkkeitä) luokitelluista potilais-
ta joudutaan hoidon aikana luokittelemaan uu-

Staphylococcus aureus -bakteremia

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 sisältävässä meta-analyysissa 
kuolleisuudet 28 ja 90 vuorokauden kuluessa 
olivat 18 % ja 27 % (39). Suomalaisista etene-
vistä ja takautuvista aineistoista on saatu hie-
man pienempiä osuuksia, 13–16 % ja 18–23 % 
(5,12,13). Tärkeimpiä ennustetta heikentäviä 
tekijöitä ovat ikä, perussairaudet, vaikea sepsis, 
diagnosoimatta tai saneeraamatta jääneet infek-
tiopesäkkeet ja endokardiitit (11,12,16,26,27). 

Lopuksi

SAB:n taudinkuva on luonteeltaan salakavala, 
ja kuolleisuus tautiin on huomattava. Taudin 
hyvä ennuste edellyttää syvien infektiopesäk-
keiden perusteellista diagnosointia ja saneera-
usta yhdistettynä asianmukaiseen ja aikuisten 
osalta pitkäkestoiseen suonensisäiseen mikro-
bilääkehoitoon. Infektiolääkärin konsultaation 
pohjalta hoitotulokset kohenevat. Viime vuo-
sina on esitetty, että mikäli syviä infektiope-
säkkeitä ei todeta ja hoitovaste on hyvä, voisi 
14 vuorokauden suonensisäisen mikrobilää-
kehoidon korvata osittain tablettilääkityksellä, 
mutta tutkimukset aiheesta ovat vielä kesken ja 
suosittelemmekin toistaiseksi suhtautumaan tä-
hän varauksella. SAB on nyt ja tulevaisuudessa 
haaste kliinikolle. ■
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