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Matti Korppi | NAIN HOIDAN

Lapsen kotisyntyinen keuhkokuume

Seka kansainvalisten ohjeiden ettd suomalai-
sen kdytanndén mukaan lasten keuhkokuumeet
tulee hoitaa antibiooteilla. Koska keuhkokuu-
meen oireet ja |0yddkset vaihtelevat, keuhko-
jen réontgenkuva tarvitaan varmaan diagnoosiin.
Keuhkokuumeen tarkein aiheuttaja pneumo-
kokki tulee aina kattaa antibioottihoitoa va-
littaessa. Penisilliini tai amoksisilliini ovat ensi-
sijaisia antibiootteja lasten avosyntyisen keuh-
kokuumeen hoidossa. Pikkulasten hoito aloite-
taan herkasti suonensisaisesti G-penisilliinilla,
mutta sairaalahoito voidaan yleensa rajoittaa
12-48 tuntiin. Pneumokokin resistenssi makroli-
deille on niin yleista, etta naita laakkeita ei tule
kayttaa enaa yksin lasten keuhkokuumeen hoi-
dossa. Doksisykliinia suositellaan koululaisten
kotona hoidettaviin keuhkokuumeisiin, jotka
usein ovat mykoplasman aiheuttamia. Lapsilla
vaste antibioottihoitoon on hyva pneumokokki-
pneumoniassa. Jos toipuminen ei kaynnisty 48
tunnin kuluessa antibioottilaakityksen aloituk-
sesta, on potilas tutkittava uudelleen. Jos toipu-
minen alkaa 48 tunnin kuluessa, jalkitarkastusta
ei tarvita.

Keuhkokuumeen Kiypid hoito -suositus
vuodelta 2008 koskee ainoastaan aikuisten
kotisyntyisti pneumoniaa. Lasten keuhko-
kuumeen aiheuttajat, taudinkuvat ja hoitope-
riaatteet riippuvat potilaan idstd, eikd aikuis-
ten ohjeita voida suoraan soveltaa lapsiin.
Pneumokokki aiheuttaa tutkimusten mukaan
16-37 % aikaisemmin terveiden lasten ko-
tisyntyisisti keuhkokuumeista (Korppi ym.

2008a). Todellinen osuus saattaa olla vielikin
suurempi. Vihintdan puolet alle kouluikiisten
lasten keuhkokuumeista on virusten aiheutta-
mia (Juvén ym. 2000), ja noin puolet koulu-
ikdisten keuhkokuumeista on mykoplasman
(tai keuhkoklamydian) aiheuttamia (Korppi
ym. 2008a). Virusten ja pneumokokin tai
mykoplasman ja pneumokokin ajheuttamat
sekainfektiot ovat yleisia (Juvén ym. 2000,
Korppi ym. 2008a). Totunnaista jaottelua tyy-
pilliseen (pneumokokkipneumonia) ja epi-
tyypilliseen (virus- tai mykoplasmapneumo-
nia) ei voida kiyttid hoidon perustana (Virkki
ym. 2002). Seki kansainvilisten ohjeiden ettd
kotimaisen kiytinnon mukaan kaikki lasten
keuhkokuumeet tulee hoitaa antibiooteilla
(British Thoracic Society Standards of Care
Committee 2002).

Oireet ja |6yddkset

Keuhkokuumeen oireita ovat kuume, yski ja
nopeutunut tai pinnallinen hengitys ja 16ydok-
sid paikalliset hienojakoiset rahinat (ritinit) ja
hengitysvaikeus ilman sisddn- tai uloshengi-
tyksen ahtaumista. Lasten keuhkokuumeen
taudinkuvasta on hammastyttavin vihin tut-
kimustietoa, ja sekin on enimmikseen periisin
kehittyvistd maista. Kahdessa tuoreessa eu-
rooppalaisessa tutkimuksessa kuumetta esiin-
tyi 88-94 %:lla, yskdd 76-88 %:lla ja tihenty-
nyttd tai vaikeutunutta hengitysta 37-44 %:lla
kotisyntyisen keuhkokuumeen takia sairaa-
lassa hoidetuista lapsista. Paikallisia rahinoi-
ta kuultiin ainoastaan 33-49 %:lla potilaista.
Hengitysteiden oireet puuttuivat 9-11 %:ssa
tapauksista ja hengitysteiden Kkliiniset 16ydok-
set puuttuivat 14-30 %:ssa (Juvén ym. 2003,

1065

Duodecim 2010;126:1065-70



NAIN HOIDAN

Korppi ym. 2008b). Hiljentynyt hengitysiini
keuhkokuumeen yhteydessd viittaa pleura-
nesteeseen, atelektaasiin tai laajaan tiiviiseen
infiltraattiin.

Diagnoosi

Keuhkokuumeen diagnoosi perustuu keuh-
kojen rontgenkuvassa todettuun varjostu-
maan. Alle 5 % lasten keuhkokuumeista
nikyy pelkistidn sivukuvassa (Kiekara ym.
1996), ja siitd syystd sivukuva otetaan vain,
jos epiillddn komplikaatiota. Alveolaarinen
varjostuma, tyypillisend esimerkkini lohko-
pneumonia, viittaa kliinisen kokemuksen
mukaan pneumokokin ajheuttamaan ja inter-
stitiaalinen varjostuma viruksen tai mykoplas-
man aiheuttamaan keuhkokuumeeseen, mutta
titd yhteytti ei ole voitu osoittaa tutkimuksis-
sa (Virkki ym. 2002). Hyvikuntoisen, kotona
hoidettavan lapsen keuhkokuumediagnoosi
voidaan Kkliinisesti tyypillisissi tapauksissa
tehdd my6s ilman keuhkojen kuvantamista.
Toisaalta keuhkojen rontgenkuva tulee ottaa
kaikilta vaikeasti sairailta lapsilta keuhkojen
oireista ja 16ydoksisti riippumatta.

Lasten keuhkokuvan tulkinta vaatii koke-
musta. Sekd tulkitsijoiden vilinen ettd saman
tulkitsijan vaihtelu on noin 25 % (Kiekara ym.
1996). Eniten tulkintaongelmia aiheuttaa pe-
rihilaarinen ldiskdinen muutos, joka johtuu
keuhkoporttien suurentuneista imusolmuk-
keista, turvonneista ilmateistd ja valittomasti
keuhkoporttiin liittyvisti pienistd atelektaa-
seista (kuvA). Témi 16ydos on yleinen lasten
hengitysteiden infektioissa eiki siti tule tulki-
ta pneumoniaksi (Kiekara ym. 1996). TAULU-
KossA 1 esitetty keuhkokuumeen radiologinen
luokitus muistuttaa ldakarid kahdesta tarkeista
asiasta. Keuhkokuvassa nikyvien muutosten
kuten kaikkien kliinisten 16ydosten tulkinnas-
sa on syytd pohtia, riittddko havaittu 16ydos
ja sen perusteella tehty diagnoosi selittimian
potilaan taudinkuvan. Keuhkokuvan ottami-
nen lasten hengitysteiden infektioissa lisdd
antibioottien kiyttod, mutta Swinglerin ym.
(1998) satunnaistetussa tutkimuksessa se ei

1066 vaikuttanut lasten paranemiseen.

M. Korppi

KUVA. Perihilaarinen laiskainen muutos ei ole diag-
nostinen lapsen keuhkokuumeelle. Kuvassa nahtavat
muutokset johtuvat keuhkoporttien imusolmukkeis-
ta, keuhkoputkien turpeudesta, lievista atelektaa-
seista ja vahaisesta interstitiaalisesta infiltraatiosta.

Keuhkokuumeen etiologinen diagnoosi on
vaikea. Virusetiologia voidaan todeta paitsi
vasta-aineilla my6s imuliman antigeeni- tai
nukleiinihappotesteilld, ja mykoplasma- ja
klamydiaetiologia on todettavissa vasta-aine-
testeilld. Positiivinen 16ydos niissd testeissd
ei sulje pois pneumokokin aiheuttamaa seka-
infektiota. Veriviljelyniyte on syyti ottaa sai-
raalassa hoidetuilta kuumeisilta lapsilta, vaik-
ka pneumokokki kasvaa alle 10 %:ssa ndistd
néytteistd (British Thoracic Society Standards
of Care Committee 2002). Virtsan antigeeni-

TAULUKKO 1. Lasten keuhkokuumeen radiologinen
luokitus - totta ainakin toinen puoli.

Luokka 1'. Kliinikko ja radiologi nakevat varjos-
tuman

Luokka 22. Kliinikko nékee varjostuman, kun ra-
diologi nayttaa missa se on

Luokka 32. Kliinikko ei nae varjostumaa, vaikka
radiologi nayttaa missa se on

Luokka 4. Kliinikko nakee varjostuman, jota ra-
diologi ei nae
'Paivystysluonteinen antibioottihoito aiheellinen

2Antibioottihoito harvoin aiheellinen paivystysluon-
teisena

3Useimmiten perihilaarinen muutos eika aihetta
antibioottihoitoon



tutkimusta ei tule tehda lapsille pneumokokin
kantajuudesta johtuvien viirien positiivisten
tulosten takia (Esposito ym. 2004). Koululai-
set ovat harvoin pneumokokin kantajia, mutta
testin kdyttoa ei ole tutkittu erikseen téssa ika-
ryhmissi. Veren valkosolumdirin ja seerumin
CRP-pitoisuuden suureneminen viittaa pneu-
mokokin aiheuttamaan keuhkokuumeeseen,
mutta pienet arvot eivit sulje luotettavasti pois
bakteerietiologiaa (Korppi ym. 1997, Virkki
ym. 2002). Bakteeri-infektioon viittaavat ve-
ren leukosyyttimaardd yli 15 x 10°/1 ja seeru-
min CRP-pitoisuus yli 60-100 mg/1 (Peltola
ym. 2006). Kuopiolaisessa tutkimuksessa
CRP-pitoisuus yli 60 mg yhdessi alveolaari-
sen varjostuman kanssa viittasi vahvasti pneu-
mokokin aiheuttamaan keuhkokuumeeseen
(Korppi ym. 1997).

Hoito

Lasten keuhkokuume hoidetaan aina mikrobi-
lagkitykselld, koska ei ole luotettavaa keinoa
erottaa virus- ja bakteeripneumoniaa toisis-
taan (British Thoracic Society Standards of
Care Committee 2002). Hoidon tulee aina
kattaa pneumokokki. Ensisijainen suun kaut-
ta otettava antibiootti on amoksisilliini tai
V-penisilliini (TAULUKKO 2) ja suoneen annet-

tava G-penisilliini (TAULUKKO 3). Suoneen an-
nettavaa kefuroksiimia tarvitaan ainoastaan
silloin, kun epdilldan stafylokokin tai hemo-
filuksen aiheuttamaa infektiota. Suomalaisessa
terveydenhoidossa lasten bakteeripneumo-
nian hoito aloitetaan herkasti sairaalassa. Kéy-
tanto lisdd potilasturvallisuutta ja luultavasti
nopeuttaa toipumista mutta saattaa johtaa
suonensisdisen ladkityksen ja sairaalahoidon
tarpeettomaan pitkittymiseen.

Tuoreen suomalaisen viitoskirjan mukaan
penisilliinille resistenttien pneumokokkien
osuus kasvoi 0,8 %:sta 2,7 %:iin vuodesta
2003 vuoteen 2006 (Rantala 2009). Samaan
aikaan makrolideille resistenttien pneumo-
kokkien osuus lisddntyi 16 %:sta 28 %:iin ja
resistenttien kantojen osuus oli periti 46 %
alle kahden vuoden ikiisilli lapsilla. Tet-
rasykliinille resistenttien pneumokokkien
osuus siilyi noin 10 %:na (Rantala 2009).
Pneumokokkien lisddntyneen resistenssin
vuoksi makrolideja ei voida endi kayttid yk-
sin keuhkokuumeen hoidossa. Hyvikuntoi-
sen koululaisen keuhkokuume voidaan hoitaa
doksisykliinilld, jos mykoplasmaa tai klamydi-
aa pidetdan todennikoisend. Vaikka doksisyk-
liini on vakiintunut mykoplasman, klamydian
ja tiettyjen muiden bakteerien aiheuttamien
infektioiden hoitoon, siiti ei ole tutkimuksia

TAULUKKO 2. Lapsen keuhkokuumeen mikrobildakitys kotona. Oraalisten makrolidien annokset: atsitromysiini
5 mg/kg x 1 (alkuannos 10 mg/kg), roksitromysiini 10 mg/kg/vrk (jaettuna 2-3 annokseen) ja klaritromysiini

15 mg/kg/vrk (jaettuna 2-3 annokseen).
Amoksisilliini 40 mg/kg/vrk p.o. (:3)

Doksisykliini 4 mg/kg/vrk (:1)?

Ei kata keuhkoklamydiaa tai mykoplasmaa'’

Lievaoireisessa taudissa yli 8-vuotiaille

'Alle kouluikaisilla makrolidi yhdistettyna aina amoksisilliiniin ja kouluikaisilla doksisykliini joko yksin tai

yhdistettyna pensilliiniin tai amoksisilliiniin

2Kaksi ensimmaista annosta 12 tunnin valein. Kaytettavissa on 100 mg:n ja 150 mg:n tabletit, joten pyoristetty

vuorokausiannos on 100 mg, 150 mg tai 200 mg

TAULUKKO 3. Lapsen keuhkokuumeen mikrobilaakitys sairaalassa.

G-penisilliini 100000 IU/kg/vrk i.v. (:4)

Ei kata keuhkoklamydiaa eikd mykoplasmaa'

Kefuroksiimi 100 mg/kg/vrk i.v. (:3) Jos epaily stafylokokista tai hemofiluksesta, ei kata

keuhkoklamydiaa eikéd mykoplasmaa'’

"Alle kouluikaisilla lisataan suun kautta tai suoneen annettava klaritromysiini (15 mg/kg/vrk jaettuna 2-3
annokseen) ja kouluikaisilla lisatdan suun kautta tai suoneen annettava doksisykliini (4 mg/kg/vrk kerran

paivassa, alkuun 12 tunnin valein) 1067
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Hengitysteiden oireet puuttuvat 10 %:ssa las-
ten keuhkokuumeista ja keuhkoloydékset 15—
30 %:ssa. Keuhkojen réntgenkuva on syyta ottaa
kaikilta vakavasti sairailta lapsilta oireista ja 10y-
doksista riippumatta.

Alle kouluikaisen lapsen bakteeripneumonian hoi-
to aloitetaan herkasti sairaalassa, mutta sairaala-
hoidon kesto on syyta rajata 12—48 tuntiin.

Ensisijainen suun kautta otettava antibiootti on
amoksisilliini ja suoneen annettava G-penisilliini.
Makrolideja ei voida enda kayttaa keuhkokuu-
meen ainoana hoitona.

Jos toipuminen ei kaynnisty viimeistdan toisen
hoitovuorokauden aikana, on potilas tutkittava
uudelleen ja hoidon muuttamista on harkittava.

Jalkitarkastus on aiheellinen vain huonosti para-
nevissa tapauksissa.
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lasten keuhkokuumeessa. Sama ongelma kos-
kee my6s muiden antibioottien kayttod lasten
keuhkokuumeessa; tutkijaliht6inen tutkimus-
tieto puuttuu ldhes tdysin, ja julkaistut tutki-
mukset ovat lidkevertailuja, jotka on tarvittu
uusien antibioottien rekisterdintiin (Smyth
ym., 2010).

Suomalaisen tutkimuksen mukaan lasten
avosyntyisen keuhkokuumeen hoito aloi-
tetaan sairaalassa noin 50 %:ssa tapauksista
alle viisivuotiailla lapsilla ja alle 10 %:ssa ta-
pauksista koululaisilla (Heiskanen-Kosma
ym. 1998). TAULUKOSSA 4 on esitetty ne tilan-
teet, jolloin hoito on syyta aloittaa sairaalassa
(British Thoracic Society Standards of Care
Committee 2002). Suoneen annettavaa G-
penisilliinid tarvitaan yleensi 12-24 tuntia
(Atkinson ym. 2007). Kotihoidoksi maaritaan
amoksisilliinia alle kahdeksanvuotiaalle ja
amoksisilliinia, doksisykliinid tai niitd yhdessa
yli kahdeksanvuotiaalle.

Jos lapsella on todettu penisilliiniallergia,
kiytetddn suoneen annettavana antibioottina
kefuroksiimia ja suun kautta annettavana en-

M. Korppi

simmdisen polven kefalosporiinia. Haittavai-
kutusten takia kefuroksiimia ei tule kayttda
suun kautta. Penisilliiniryhmén ja ensimmii-
sen polven kefalosporiinien ristiallergian ris-
ki on noin S %, mutta lapsilla ei ole kuvattu
esiintyneen vakavia oireita kuten anafylaksiaa.
Toisen ja kolmannen polven kefalosporii-
nen osalta riskiallergia on erittdin harvinaista
(Pichichero 2007).

Englantilaisessa tutkimuksessa onnistuttiin
vihentimédidn makrolidien ja laajakirjoisten
beetalaktaamien kaytt6d tehostamalla hoi-
don aloittamista sairaalassa G-penisiillinilld
(Clements ym. 2000). Pakistanilaisessa suu-
ressa aineistossa hoidon aloittaminen suo-
nensisdisend ei parantanut tuloksia verrattuna
pelkistidn suun kautta annettuun ladkitykseen
(Hazir ym. 2008). Tutkimuksen tuloksia ei
voida soveltaa suoraan linsimaisessa tervey-
denhuollossa, koska kummassakin hoitoryh-
massi esiintyi suhteellisen paljon komplikaa-
tioita. Englantilaisessa tutkimuksessa keuhko-
kuumetta sairastavat lapset satunnaistettiin
kahteen ryhmdin; toinen ryhma sai amoksi-
silliinia suun kautta seitseméan vuorokautta ja
toinen alkuun G-penisilliinid suoneen keski-
madrin kuusi annosta ja sen jilkeen amoksi-
silliinia suun kautta, kunnes hoito oli jatkunut
seitsemin vuorokautta (Atkinson ym. 2007).
Ryhmit toipuivat yhti hyvin. Esimerkiksi kuu-
meen kesto oli keskimiirin 1,3 vuorokautta
kummassakin ryhmassi. Kaikkien potilaiden

TAULUKKO 4. Sairaalahoidon aiheet lasten keuhko-
kuumeessa.

Alle puolen vuoden ika
Yleistila heikentynyt
Hengitys vaikeutunut
Happikyllasteisyys <92 %

Keuhkokuvassa laaja infiltraatti, merkittava ate-
lektaasi tai yli 1 cm pleuranestetta

Veren leukosyyttimaara tai seerumin CRP-pitoisuus
suurentunut’

"Weren leukosyytit ja seerumin CRP maaritetaan tar-
vittaessa. Leukosyyttimaara yli 15 x 10%I ja CRP-pi-
toisuus yli 60-100 mg/l viittaavat bakteerin aiheut-
tamaan keuhkokuumeeseen, jolloin hoidon aloi-
tusta suonensisdisesti tulee harkita. Veriviljelynayte
otetaan niiltd kuumeisilta lapsilta, joille aloitetaan
suonensisainen antibioottihoito sairaalassa.



hoito aloitettiin sairaalassa, mutta vaikeat ta-
paukset (happikyllisteisyys alle 85 %, nes-
tehoitoa vaatinut kuivuma, pleuranestettd
keuhkokuvassa) sekd kroonisesti sairaat suljet-
tiin tutkimuksen ulkopuolelle. Tutkimusta jat-
kettiin kustannusanalyysilld, johon sisillytet-
tiin sekd vélittomat ettd vililliset menot. Suun
kautta hoidetussa ryhmissi kustannukset oli-
vat keskimdirin 60 % toisen ryhmin kustan-
nuksista (Lorgelly ym. 2010).

48 tunnin saanto

Lasten keuhkokuumeessa toipuminen alkaa
yleensi ensimmadisten 12 tunnin aikana (Ju-
vén ym. 2003). Toisaalta keuhkokuumeen
komplikaatiot, kuten empyeemat, ovat lisddn-
tyneet useissa maissa viimeisten 20 vuoden
aikana (British Thoracic Society Standards of
Care Committee 2002). Sama lisiintyminen
on todettu my6s Suomessa. Turkulaisessa tut-
kimuksessa empyeeman kehittymistd ennus-
tivat tihentynyt hengitys, vatsan aristaminen,
pitkittynyt kuume ja seerumin suuri CRP-
pitoisuus hoitoon tullessa sekd kuumeen jat-
kuminen sairaalassa antibioottihoidon aikana
(Lahti ym. 2007).

Kaikki nykyiset hoito-ohjeet korostavat toi-
pumisen varhaisen alkamisen tirkeyttd. Toi-
pumiseen kuuluvat yleistilan korjaantuminen,
leukosyyttiarvojen pieneneminen, kuumeen
hividminen ja lisihapen tarpeen vihenemi-
nen. CRP-pitoisuus saattaa vield suurentua
hoidon alussa mutta alkaa pieneti toisen hoi-

MATTI KORPPI, professori

Tampereen yliopisto, Lastentautien tutkimuskeskus
ja TAYS

33014 Tampereen yliopisto

tovuorokauden aikana. Ellei toipuminen ole
alkanut 48 tunnin kuluessa antibioottildzki-
tyksen aloittamisesta, on lapselle tehtivi uusi
huolellinen kliininen tutkimus sekd harkittava
keuhkojen rontgenkuvauksen uusimista, etio-
logisia tutkimuksia ja mikrobihoidon muutta-
mista (British Thoracic Society Standards of
Care Committee 2002).

Hoidon pituus ja jalkitarkastukset

Laikehoidon pituudeksi riittdd yleensd seit-
semdn vuorokautta. Hoitoaika perustuu klii-
niseen kokemukseen, ei tutkimustietoon.
Suomalaisessa terveydenhuollossa pyydettiin
vuosikausia keuhkokuumeen sairastaneet lap-
set noin kuukauden kuluttua seurantakiynnil-
le ja ldhes aina kuvattiin my6s keuhkot. Tur-
kulaisessa tutkimuksessa selvitettiin lahes 200
potilaan seurantakuvat. Noin 30 %:ssa kuvista
nakyi lievid muutoksia, kuten vahiistd inter-
stitiaalista varjostumaa, lievid atelektaaseja ja
keuhkoporttien suurentuneita imusolmukkeita
viela kuukauden kuluttua, mutta muutokset ei-
vit johtaneet yhdessakidin tapauksessa uuteen
ladkehoitoon eivitkd vaikuttaneet potilaiden
myShempiin ennusteeseen (Virkki ym. 2005).
Nykyisen kisityksen mukaan jalkitarkastusta
ei tarvita, jos toipuminen on alkanut hyvin 48
tunnin aikana hoidon alusta (British Thoracic
Society Standards of Care Committee 2002).
Keuhkokuva otetaan silloin, kun toipuminen
tapahtuu hitaasti, epiillidn komplikaatiota tai
oireet uusivat muutaman viikon sisalla.

SIDONNAISUUDET

MATTI KORPPI: Ei ilmoitusta sidonnaisuuksista.

— Summary

Community-acquired pneumonia in a child

Children’s pneumonias should be treated with antibiotics. Since the symptoms and findings vary,
a chest radiograph is required for a definite diagnosis. The most important causative agent of
pneumonia, the pneumococcus, must always be covered when considering antibiotic therapy.
Penicillin or amoxicillin are the first-line antibiotics in the treatment of community-acquired
pneumonia in children. Treatment of infants is readily initiated intravenously with benzyl penicillin,
but hospital treatment can usually be restricted to 12 to 48 hours. If recovery does not start within
48 hours after initiation of antibiotic medication, the patient must be re-examined.
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