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TAPAUSSELOSTUS

Ulla Elina Otava, Olli Tähtinen ja Laura Tervo

Melioidoosin yllättävä taudinkuva 
matkailijalla

Melioidoosi on Burkholderia pseudomallei ‑sauvabakteerin aiheuttama subtropiikin bakteeri-infektio. 
Tätä bakteeria on maaperässä ja luonnonvesissä usealla mantereella. Tartunta saadaan yleisimmin iho-
rikosta. Taudinkuvana voi olla keuhkokuume, iho- tai pehmytkudosinfektio, keskushermostoinfektio tai 
yleisinfektio. Itämisaika on yleensä 10–14 vuorokautta, mutta kroonisen infektion yhteydessä se voi olla 
vuosia. Diagnoosi perustuu veriviljelyyn tai bakteeriviljelyyn kudos-, märkä- tai virtsanäytteestä. Bak-
teeri on luontaisesti resistentti penisilliinille sekä ensimmäisen ja toisen polven kefalosporiineille, jo-
ten hoito aloitetaan yleensä joko keftatsidiimilla tai karbapeneemilla. Intensiivihoidon jälkeen tarvitaan 
kuukausien jatkohoito sulfa-trimetopriimilla tai doksisykliinillä. Melioidoosiin ei ole toistaiseksi rokotet-
ta. Kuvaamme potilastapauksen, jossa melioidoosin vaikeaan taudinkuvaan liittyi keskushermostoin-
fektio ja kallon osteiitti.

Burkholderia pseudomallein aiheuttamaa 
melioidoosia on tavattu Kaakkois-Aasias-
sa, Australiassa, Afrikassa ja Karibianme-

ren saarilla. Tarkkaa lukua ilmaantuvuudesta ei 
ole, mikä johtuu esiintymismaiden seuranta-
järjestelmien ja laboratoriodiagnostiikan haas-
teista. Suomessa tavataan muutamia laborato-
riovarmistettuja tapauksia vuosikymmenessä. 
Tietokonemallinnuksien mukaan melioidoosi 
aiheuttaa globaalisti 165 000 tautitapausta ja 
89 000 kuolemaa vuosittain (1–3). Tartuntojen 
määrän uskotaan ilmastonmuutoksen myötä 
lisääntyvän, kun sääilmiöt luovat otolliset olo-
suhteet taudin leviämiselle (3). Rokotetta meli-
oidoosia vastaan ei ole, mutta lupaavia aihioita 
on kehitysvaiheessa (4).

Burkholderia pseudomallei on gramnegatii-
vinen sauvabakteeri, joka on mikroskoopissa 
nähtynä vain hieman Pseudomonas-suvun bak-
teereita paksumpi ja se sekoitetaankin usein 
pseudomonakseen (3,5). Maljalla Burkholderia 
muodostaa vaaleita pesäkkeitä, joiden keskellä 
on napa (5). Bakteeri on erittäin mukautuva 
opportunistinen mikrobi ja voi elää hyvin eri-
laisissa ja vaativissakin elinympäristöissä. Isän-
nässään Burkholderia infektoi muun muassa fa-

gosytoivia soluja ja osaa väistää puolustussolu-
jen erittämiä lyyttisiä entsyymejä plasmassa ja 
jopa makrofagien sisällä (5).

Tartunnan voi saada ihorikon kautta taikka 
saastunutta pölyä tai vesihöyryä hengittämällä 
tai nielemällä. Bakteeri ei tartu toisesta ihmises-
tä tai eläimestä. Tauti alkaa usein paikallisena ja 
leviää verenkierron välityksellä yleisinfektioksi. 
Matkailijoilla yleisin ilmentymä on keuhkokuu-
me, jonka saa noin puolet sairastuneista. Seu-
raavaksi eniten on iho- ja pehmytkudosinfekti-
oita. Yleisinfektioksi tauti kehittyy 35–52 %:lla 
potilaista (1,2). 

Oma potilas
Noin 60-vuotias mies oli 15 viime vuoden aikana viet-
tänyt vuosittain pitkiäkin aikoja Thaimaassa. Toisin kuin 
turistit yleensä, hän oli oleskellut maassa myös sade-
kaudella. Edellisen kerran hän oli ollut Thaimaassa reilua 
vuotta aiemmin. Thaimaassa mies oli asunut kerrostalo-
asunnossa kaupunkiolosuhteissa. Mitään epätyypillistä 
hän ei ollut matkoillaan tehnyt, enimmäkseen aika ku-
lui golfia harrastaen. Matkojen aikana ei ollut esiintynyt 
edes flunssan kaltaisia infektio-oireita. Muutoinkin poti-
las oli aiemmin ollut terve eikä ollut käyttänyt säännöl-
lisesti lääkityksiä. Maksa-, glukoosi- ja lipidiarvoja sekä 
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verenpaineita oli seurattu perusterveydenhuollossa. 
Uutena asiana oli pari kuukautta aiemmin aloitettu sil-
mätipat glaukoomaepäilyn vuoksi.

Viimeisimmällä Thaimaan-matkalla syksyllä alkoivat 
hankalat toistuvat päänsäryt. Kaksi kuukautta myöhem-
min paikallisessa sairaalassa pään magneettikuvauk-
sessa (MK) havaittiin otsalohkossa, lähellä keskiviivaa 
1,1–2,7 cm:n kokoinen muutos, jota epäiltiin kasvai-
meksi. Thaimaassa aloitettiin aivoturvotuksen estoon 

deksametasoni ja kipuun koksibi sekä silmätippojen ti-
lalle glaukoomaan propranololi, ja näiden myötä säryt 
vähenivätkin. 

Potilas lensi lääkärin saattamana Suomeen. Lennolla 
vasen yläraaja oli nykinyt kahden minuutin ajan, muita 
epileptisiksi tulkittavia oireita ei ilmaantunut. Potilaan 
saavuttua Suomeen hänen päälaellaan havaittiin muu-
taman senttimetrin kokoinen kohouma, joka hänen 
mukaansa oli ilmestynyt paria päivää aiemmin.

Alkututkimukset tehtiin keskussairaalassa, jossa poti-
laan vointi oli hyvä ja neurologisten tutkimuksien löydök-
set normaalit. Pään tietokonetomografiassa (TT) todettiin 
otsalohkon muutoksen suurentuneen ja syövyttäneen 
luuta kasvaessaan kallon ulkopuolelle pehmytkudok-
siin, aivokudoksen turvotusmuutoksia ei ollut (KUVA 1). 
Vartalon TT:ssä ei havaittu poikkeavaa lukuun ottamatta 
keuhkojen pientä epäselväksi jäänyttä pesäkettä.

Yliopistosairaalan neurokirurgisessa yksikössä MK 
vahvisti TT-löydökset. Leikkaussalissa otettiin avoimesti 
näyte päälaelle yltävästä muutoksesta. Jo makroskoop-
pisesti heräsi epäily muusta kuin kasvaimesta: kudos oli 
ollut huokoista ja sisältänyt vaaleaa, geelimäistä ainetta 
sekä nekroottista kudosta. Histologisessa tutkimuksessa 
löydöksinä olivat krooniset ja akuutit tulehdusmuutok-
set sekä nekroosi.

Kun potilas tuli yliopistosairaalaan, hänellä oli lievää 
kuumetta ja hänen CRP-pitoisuutensa oli 132 mg/l. Tu-
lovaiheessa otetuissa veriviljelynäytteissä kasvoi Burk‑
holderia pseudomallei. Sama bakteeri löytyi myös 
leikkausnäytteestä. Melioidoosidiagnoosi vahvistettiin 
HUSLABissa. Potilaallamme oli siis melioidoosin systee-
minen muoto, johon liittyi keskushermostoinfektio ja 
kallon osteiitti. Lisäksi todettiin aivojen TT-angiografi-
assa sinus sagittalis superiorin tromboosi, joka liittyi tu-
lehdusmuutokseen.

Potilas siirtyi infektio-osastolle, jossa veriviljelylöydök-
sen perusteella aloitettiin mikrobilääkehoidoksi suonen-
sisäinen meropeneemi annoksella 2 g x 3. Australialai-
sen hoitosuosituksen mukaisesti päädyttiin kahdeksan 
viikon hoitoon (6). Kuume laski viidessä päivässä, ja CRP-
arvo alkoi pienentyä ja normaalistui noin kuukaudessa.

Seuraavien viikkojen aikana potilaalle kehittyi va-
semmanpuoleinen alaraajavoittoinen hemipareesioi-
reisto. Istuessa vartalo kaatui vasemmalle, vasemmassa 
alaraajassa oli heikkoutta ja WC-reissutkin itsenäisesti 
olivat vaikeita. Lisäksi esiintyi kipulääkkeisiin huonosti 
reagoivaa joka paikan kipua. Potilaalla alkoi esiintyä vai-
keaan infektioon liittyviä neuropsykiatrisia oireita, joihin 
saatiin hyvä vaste pieniannoksisella olantsapiinilla ja ok-
satsepaamilla.

Näiden oireiden vuoksi otettiin kaksi viikkoa hoidon 
alusta aivo-selkäydinnestenäyte, jossa ei todettu tuleh-
duksen merkkejä, ja myös bakteeriviljely- ja värjäys jäi-
vät negatiivisiksi. Samana päivänä tehtiin uusi pään MK, 
jossa nähtiin aivoturvotusta sekä osittain yhteensulau-

KUVA 1. Pään tietokonetomografia (sagittaalisuun-
nan reformaattikuva) sairaalaantulovaiheessa. Peh-
mytkudosmassa on lävistänyt kallon luun (mustat 
nuolet) ja työntynyt ihon alle (valkoiset nuolet).

Otava  ym.

KUVA 2. Pään magneettikuvaus (koronaalileike, T1-
painotus, gadoliniumtehostus) kolme viikkoa hoidon 
alusta. Kallon luu on syöpynyt aiempaa laajemmin. 
Pehmytkudosmassa on kehittynyt paiseiksi, joissa 
vaaleana näkyvän tehostuvan kapselin sisällä on tum-
mempaa nesteisyyttä, märkää. Aivokudoksessa on 
valkean aineen turvotusta, joka näkyy kuvassa tum-
manharmaana (valkoiset nuolet) ja litistää oikeaa si-
vukammiota (punainen nuoli).
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tuvat paiseontelot oikealla otsalohkoon suuntautuen 
(KUVA 2). Neurokirurgin mukaan näihin ei ollut syytä 
kajota, joten hoitona jatkettiin senhetkistä mikrobilää-
kehoitoa, johon lisättiin vielä suuriannoksinen sulfa-
trimetopriimi. Pari viikkoa tämän jälkeen sulfa-trime-
topriimiannos puolitettiin maksa-arvojen suurenemisen 
vuoksi, ja arvot normalisoituivat. Kaksi viikkoa myöhem-
min pään MK:ssa infektiomuutokset olivat vähentyneet, 
mutta turvotusta oli edelleen oikeavoittoisesti.

Reilun kuukauden hoidon jälkeen potilas alkoi sel-
västi toipua. Raajaheikkoudet hävisivät, ja fysioterapia 
päästiin aloittamaan. Viimeisenä oireena oli vasemman 
alaraajan lievä ojennusvajaus, ja potilas joutui käyttä-
mään keppiä liikkuessaan osastolla. Kahden kuukauden 
hoidon jälkeen hän oli kuitenkin omasta mielestään 
täysin oireeton. Pään MK:ssa tulehdusmuutokset olivat 
selvästi vähentyneet, ja meropeneemi päästiin lopet-
tamaan suunnitellusti. Kotiutettaessa potilaan vointi 
vastasi sairastumista edeltänyttä tilannetta. Psyyken- ja 
epilepsialääkkeet lopetettiin ennen kotiutumista. Väis-
tyneen hemipareesioireen ja epileptiseksi tulkitun ny-
kimiskohtauksen vuoksi neurologi arvioi potilaan pari 
viikkoa myöhemmin eikä todennut enää poikkeavaa, 
joten ajolupa palautettiin.

Melioidoosin hoitona jatkettiin sulfa-trimetopriimia 
ja foolihappoa vielä puolen vuoden ajan laboratorio-
arvoja seuraten, joten hoito kesti yhteensä kahdeksan 
kuukautta. Potilas palasi kuukausi kotiutumisensa jäl-
keen Thaimaahan ja kävi siellä tarvittavissa laboratorio-
tutkimuksissa. Pään MK tehtiin huhtikuussa ennen hoi-
don lopettamista: ihonalaiset pehmytkudosmuutokset 
ja aivoturvotus olivat hävinneet, ainoastaan kalloon oli 
jäänyt luutumaton reikä (KUVA 3). Tuolloin potilas oli 
täysin oireeton ja seuranta päästiin lopettamaan.

Pohdinta

Potilaallamme oli monimutkainen vaikean me-
lioidoosin taudinkuva. Keskushermoston me-
lioidoosi on harvinainen ja hengenvaarallinen. 
Yleensä se oireilee kuumeen lisäksi päänsärkynä, 
tajunnan häiriöinä, niskajäykkyytenä, halvausoi-
reina sekä aivohermojen toimintahäiriöinä (7).

Potilaamme pääasiallisen taudinkuvan muo-
dostivat keskushermostoinfektion aivo-oireet, 
mutta hänellä oli myös yleisinfektion oireita. 
Kyseessä oli taudin kroonistunut muoto, ja tar-
tunta oli todennäköisesti peräisin edelliseltä 
Thaimaan matkalta yli vuotta aiemmin. Keskus-
hermoston melioidoosin diagnostisen viiveen 
tiedetään olevan pitkä, jopa kuukausia, mutta 
keskimäärin kymmenen vuorokautta oireiden 
alusta (7). Aiempi suomalaisella Thaimaan 

matkailijalla kuvattu tapaus oli Burkholderia 
pseudomallein aiheuttama veriviljelypositiivi-
nen virtsatieinfektio (8).

Melioidoosin hoito aloitetaan yleensä joko 
keftatsidiimilla tai karbapeneemilla. Keskusher-
moston ja luuston melioidoosin hoidossa käy-
tettäviä mikrobilääkkeitä ovat aivokudokseen ja 
luuhun hyvinä pitoisuuksina kulkeutuvat me-
ropeneemi tai keftatsidiimi sekä doksisykliini ja 
sulfa-trimetopriimi. Alun intensiivinen hoitovai-
he kestää joitain viikkoja, joiden jälkeen eradi-
kaatioon vaaditaan kuukausien jatkohoito sulfa-
trimetopriimillä tai doksisykliinillä (6). Pitkään 
trimetopriimihoitoon tulee liittää foolihappo 
anemian kehittymisen estämiseksi, sillä trime-
topriimi estää bakteerien foolihapposynteesin 
lisäksi ihmisten punasolujen kehitystä (9).

Melioidoosin mahdollisuus tulee muistaa, 
kun monimuotoisesti oireileva matkailija on 
oleillut subtrooppisella alueella (10,11). Epäsel-
vien aivo-oireiden yhteydessä diagnoosi tulee 
varmistaa MK:lla. Näytteitä otetaan bakteeri-
viljelyyn oireiden ohjaamana mahdollisimman 
monesta paikasta (7,8). Potilaallemme saatiin 
diagnoosi veriviljelystä ja ihonalaisen patin 
leikkausnäytteistä. Burkholderia pseudomallei 
aiheuttaa suurina määrinä maljalla kasvaessaan 
mikrobiologian laboratorion henkilökunnal-
le infektioriskin, jonka vuoksi sen epäilystä on 
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KUVA 3. Pään seurantamagneettikuvaus (koronaali-
leike, T1-painotus, gadoliniumtehostus) ennen hoi-
don lopettamista. Ihonalaiset pehmytkudosmuutok-
set, aivoturvotus ja paiseontelot ovat hävinneet. Kal-
loon on jäänyt aiempaa pienempi luutumaton reikä 
(punainen nuoli).
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syytä ilmoittaa etukäteen laboratorioon (12). 
Muuten näytteitä ja melioidoosipotilasta voi-
daan kohdella tavanomaisin varotoimin.

Lopuksi

Potilaallamme Burkholderia pseudomallein tar-
tuntareitti jäi epäselväksi, eikä hengitystieoirei-
ta kuten poskiontelotulehdusta tai keuhkokuu-
metta epäilty. Bakteerin on ajateltu väistävän 
veri-aivoesteen leviämällä keskushermostoon 
aivohermoja pitkin tai kallon ympäröivistä 
kudoksista (7,13). Keskushermoston ja sen lä-
hellä sijaitsevien rakenteiden kuten luun infek-
tioiden yhteydessä riittävän pitkä mikrobilää-
kehoito on tarpeen oireiden uusiutumisen eh-
käisemiseksi (6,7). Tämän vuoksi potilastam-
mekin hoidettiin yli puoli vuotta, ja hoitotulos 
oli hyvä. Potilaamme infektio ei ole uusiutunut 
viiden vuoden seuranta-aikana. ■
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Otava  ym.

Ydinasiat
	8 Melioidoosi on yleinen mutta alidiag-

nosoitu Burkholderia pseudomallei -bak-
teerin aiheuttama infektio, jonka erityi-
sesti Kaakkois-Aasian ja Australian mat-
kaaja voi saada.

	8 Diagnosointi voi vaatia useita kudosnäyt-
teitä, ja mikrobiologian laboratoriota on 
syytä informoida epäilystä etukäteen.

	8 Yleensä pitkä ja keskushermoston melioi-
doosissa veri-aivoesteen läpäisevä mikro-
bilääkehoito on tarpeen taudin uusiutu-
misen ehkäisemiseksi.

	8 Keskushermoston melioidoosin hoidossa 
voidaan tarvita aivopaineen pienentämis-
tä ja infektiopesäkkeen kirurgista avausta.


