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KATSAUS

Juha Suhonen, Mika Halavaara, Lasse Lönnqvist, Kari Teittinen ja Helena Rajala

Infektiivinen endokardiitti

Infektiivinen endokardiitti on harvinainen mutta vakava sairaus, joka tulee muistaa selviteltäessä 
epäselvää kuumeilua, bakteremiaa, embolisaatiota taikka uutta sydämen sivuääntä tai vajaatoimintaa. 
Riskitekijäkirjon muutosten myötä Staphylococcus aureuksen ja myös enterokokkien merkitys 
endokardiitin aiheuttajina on korostunut. Sydämen kaikukuvaus on endokardiittidiagnostiikan keskei
nen kuvantamismenetelmä. Fluorideoksiglukoosipositroniemissiotomografiatietokonetomogra fia 
(18FDGPETTT) on hyödyllinen tekoläppäendokardiittia ja sydämen TT paravalvulaarikomplikaatioita 
epäiltäessä. Veriviljelyt muodostavat endokardiitin mikrobiologisen diagnostiikan perustan, jota 
läppäviljelyt ja PCRtutkimukset sekä serologia täydentävät. Asianmukaisen mikrobilääkehoidon lisäksi 
on oleellista tunnistaa leikkaushoitoa vaativat tapaukset ja tarvittaessa edetä turhaan viivyttelemättä 
riittävän radikaaliin leikkaukseen. Endokardiitin ehkäisyssä tulisi toimenpideprofylaksin lisäksi panostaa 
laajemminkin hoitoon liittyvien bakteremioiden estoon ja kannustaa riskiryhmiin kuuluvia huolelliseen 
ihon ja hampaiden hoitoon.

I nfektiivinen endokardiitti eli mikrobin 
aiheutt ama sydämen sisäkalvon tulehdus 
syntyy tavallisesti bakteremian seuraksena. 

Läpän rakenteelliset poikkeavuudet edistävät 
bakteerien kiinnittymistä. Läppäproteesit ja 
muut vierasesineet mahdollistavat bakteereita 
mikrobilääkkeiltä suojaavan biofilmin muodos-
tumisen (1,2).

Endokardiitin vuosittaiseksi ilmaantuvuu-
deksi maassamme on arvioitu 6,3/100 000 
henkilövuotta (3). Sen aiheuttama tautitaakka 
meillä tai muualla maailmassa ei näytä ainakaan 
vähenevän (3,4). Endokardiitin kuolleisuuslu-
vutkaan eivät ole viime vuosina pienentyneet, 
akuutin vaiheen kuolleisuus on noin 10–25 % 
ja kuolleisuus vuoden kuluessa noin 30 % (3–
6).

Altistavat tekijät

Synnynnäiset ja degeneratiiviset läppäviat sekä 
tekoläpät ja muut sydämensisäiset vierasesineet 
ovat nykyään kehittyneissä maissa keskeisiä ra-
kenteellisia endokardiitille altistavia tekijöitä 
reumakuumeen harvinaistuttua. Aikaisempi 

endokardiitti on erittäin merkittävä uuden in-
fektion riskitekijä (2,6). Yli neljäsosan endo-
kardiiteista arvioidaan olevan hoitoon liittyviä 
ja osuus lisääntynee edelleen (7–9). 

Endokardiitille altistavat muun muassa ien-
verenvuotoa aiheuttavat hammastoimenpiteet, 
hemodialyysi ja muu verisuonikatetrien käyttö 
(1,10). Suonensisäinen huumeiden käyttö on 
yleistyessään muodostunut yhä merkittäväm-
mäksi endokardiitin riskitekijäksi. Huumei-
ta käyttävillä uusintainfektiot ovat tavallisia 

TAULUKKO 1. Endokardiitille altistavia tekijöitä (2,17).

Sydämeen liittyvät

Aiemmin sairastettu endokardiitti

Hankinnainen läppävika tai synnynnäinen sydänvika

Sydämen tekoläppä tai keinomateriaali sydämessä

Sydämentahdistin tai muu sydäntä avustava laite

Sydämeen liittymättömät

Miessukupuoli

Suonensisäisten huumeiden käyttö

Hemodialyysihoidot

Krooninen infektiopesäke

Laskimokatetri
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(11,12). TAULUKOSSA 1 esitetään endokardiitille 
altistavia tekijöitä.

Aiheuttajat
Grampositiivisiin kokkeihin kuuluvat stafylo-
kokit, streptokokit ja enterokokit aiheuttavat 
80–90 % endokardiiteista (2,5).

S. aureus on nykyään kehittyneissä maissa 
yleisin endokardiitin aiheuttajamikrobi, sillä se 
aiheuttaa endokardiiteista noin kolmanneksen 
(5–7). Vastaava osuus todettiin vuosina 2013–
2017 pääkaupunkiseudun endokardiittiaineis-
tossakin (Halavaara, julkaisematon havainto). 
S. epidermidis ja muut koagulaasinegatiiviset 
stafylokokit aiheuttavat tyypillisesti tekoläp-
päinfektioita sekä tahdistinjohtoihin liittyviä 
endokardiitteja.

Viridans-ryhmän hammasperäiset strepto-
kokit olivat viime vuosituhannen lopulle asti 
yleisimpiä endokardiitin aiheuttajia. Ne iski-
vät tyypillisesti reumakuumeen runtelemaan, 
useimmiten ahtautuneeseen hiippaläppään. 

Niiden osuus aiheuttajamikrobeina on pienen-
tynyt 12–21 %:iin (5–7, Halavaara, julkaisema-
ton havainto).

Enterokokit, yleensä Enterococcus faecalis, 
aiheuttavat 10–15 % endokardiiteista (5–7). 
Enterokokkiendokardiitit ovat usein hoitoon 
liittyviä, potilaalla on yleensä lisäksi jokin altis-
tava tekijä, tyypillisesti tekoläppä (13). Tanska-
laisessa bakteremia- ja endokardiittirekisterejä 
ristiintaulukoivassa tutkimuksessa yhdellä kuu-
desta E. faecalis -bakteremiapotilaasta todettiin 
endokardiitti, S. aureus -potilaista vastaavasti 
yhdellä kymmenestä ja streptokokkipotilaista 
yhdellä 14:stä (14). Enterokokin aiheuttamaa 
bakteremiaa ilman selkeää fokusta tulisikin pi-
tää endokardiitin jatkotutkimuksien aiheena 
siinä missä S. aureuksen tai viridans-ryhmän 
streptokokkien aiheuttamaakin.

Klassisen HACEK-ryhmän (Haemophilus, 
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella ja 
Kingella spp.) eli suun normaaliflooraan kuulu-
vien gramnegatiivisten bakteerien aiheuttamat 
endokardiitit ovat harvinaisia, samoin muiden 
gramnegatiivisten bakteerien ja sienten aiheut-
tamat (5,6).

Diagnostiikka

Huolellinen kliininen arvio muodostaa endo-
kardiitin diagnosoinnin perustan. Kansainvä-
lisessä diagnoosikriteeristössä, niin sanotuissa 
modifioiduissa Duken kriteereissä, endokardii-
tin pääkriteereitä ovat muun muassa veriviljely-
positiivisuus ja läppävegetaatiolöydös sydämen 
kaikukuvauksessa (15). European Society for 
Cardiology (ESC) on sisällyttänyt pääkriteerei-
hin myös uusien kuvantamistekniikoiden löy-
döksiä (16). Sivukriteerejä ovat muun muassa 
kuume ja erilaiset endokardiitille altistavat teki-
jät. Yhdistelemällä pää- ja sivukriteereitä pyri-
tään asettamaan varman tai mahdollisen endo-
kardiitin diagnoosi tai hylkäämään diagnoosi. 

Melko monimutkainen kriteeristö soveltuu 
kliinistä diagnostiikkaa paremmin endokardiit-
titapauksen yhdenmukaiseen määrittelyyn tut-
kimustyössä. Kliininen diagnoosi perustuu toki 
sekin tyypillisesti grampositiivisen baktere mian 
ja läppävegetaatiolöydöksen yhdistelmään, 
usein havaitaan myös embolisaation merkke-

Ydinasiat
 8 Endokardiitin laadukas diagnosointi ja 

hoito edellyttävät erikoisalojen hyvää 
yhteistyötä.

 8 Huolellinen kliininen arvio, veriviljelyi
den toistaminen ja sydämen kaikuku
vaus muodostavat edelleen endokardii
tin diagnostiikan kivijalan.

 8 Endokardiitteja hoidetaan ylensä vähin
tään neljän viikon ajan suoneen annet
tavalla, useimmiten beetalaktaameihin 
kuuluvalla mikrobilääkkeellä.

 8 Komplisoitunut tai leikkaushoitoa vaati
va endokardiitti tulee tunnistaa ja tarvit
taessa lähettää potilas keskukseen, jon
ka valmius päivystykselliseen sydänleik
kaukseen on riittävä.

 8 Taudin ehkäisyssä tulisi panostaa hoi
toon liittyvien bakteremioiden estoon 
sekä motivoida riskiryhmiin kuuluvia 
suunsa ja ihonsa terveydestä huolehti
miseen.
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jä. Epäselvissä tilanteissa joudutaan tekemään 
toisto- ja lisätutkimuksia, joista huolimatta 
diagnoosi saattaa jäädä epävarmaksi. Tällöin 
tilanteen mukaan joko aletaan hoitaa endokar-
diittia tai jäädään tarkalle seurantalinjalle.

Kliininen kuva (TAULUKKO 2). Endokardii-
tin oireet ja löydökset voivat olla sydänperäisiä 
(läppävuoto tai ahtauma, sydämen vajaatoi-
minta, johtumishäiriöt) tai embolisia. Jatkuva 
kuumeilu, toistuvat horkka- tai kuumejaksot 
sekä selittämätön septinen tai veriviljelyposi-
tiivinen infektio voivat viitata endokardiittiin. 
Endokardiitti tulee sulkea pois, kun selvitellään 
tekoläppäpotilaan epäselvää infektiota tai läpän 
toimintahäiriötä.

Vasemmanpuoleisessa endokardiitissa bak-
teeriembolisaatio tapahtuu systeemiverenkier-
toon. Tyypillisiä kohteita ovat selkänikama ja 
nikamavälilevy, ja näihin liittyy usein lannelihak-
sen (m. psoas) tai epiduraalitilan paise. Perna- ja 
munuaisinfarkteja tai -paiseita tavataan. Em-
bolisaatio voi aiheuttaa aivoinfarktin, vuodon 
(infarktivuodon tai mykoottisen auneurysman 
repeämisen seurauksena) tai aivopaiseen (2,17).

Oikeanpuoleisessa endokardiitissa, etenkin 
S. aureuksen aiheuttamassa, bakteeriemboliat 
kulkeutuvat keuhkoihin ja aiheuttavat paiseita, 
toisinaan keuhkopussin märkäkertymän. Oi-
keanpuoleinen endokardiitti sijaitsee yleensä 
kolmiliuskaläpässä. Se on tyypillinen suonensi-
säisesti huumeita käyttävillä, joilla laskimoihin 
ruiskutettavien aineiden mukana verenkiertoon 
joutuvat epäpuhtaudet kulkeutuvat ensin sydä-
men oikealle puolelle. Muilla se on harvinainen.

Endokardiittipotilailla aikoinaan usein kuva-
tut ihomuutokset (Oslerin kyhmyt, Janewayn 
muutokset), silmänpohjien Rothin infiltraatit 
tai glomerulonefriitti ovat nykyisin harvinaisia, 
petekioita ja kynnenalaisia sylinteriverenvuoto-
ja nähdään useammin (2). Kuume ja sydämen 
sivuääni havaitaan 85–90 %:lla endokardiitti-
potilaista jossain taudinkulun vaiheessa (2). 
Nuoren endokardiittipotilaan kompensaatio-
mekanismit ovat usein hyvät, ja potilas saattaa 
olla pitkään hyväkuntoinen vaikeasta läppävuo-
dosta huolimatta.

Mikrobiologinen diagnostiikka. Endokar-
diitin mikrobiologinen diagnosointi perustuu 
veriviljelyihin. Kolmesta neljään pulloparin ot-

taminen ennen mikrobilääkityksen aloittamista 
parantaa herkkyyttä. Endokardiiteista 80–90 % 
on veriviljelypositiivisia (2,6). Veriviljelynega-
tiivisuus voi johtua edeltäneestä mikrobilääke-
hoidosta tai tavanomaisissa viljelyolosuhteis-
sa kasvamattomasta mikrobista (esimerkiksi 
Bartonella, Coxiella tai Tropheryma whipplei). 
Noin kolmasosassa veriviljelynegatiivisista ta-
pauksista diagnoosiin voidaan päästä poistetun 
läpän viljelyiden tai PCR-tutkimusten avulla, 
toisinaan myös serologiasta on hyötyä (18).

Endokardiittiepäilyn kuvantaminen. Kai-
kukuvaus on edelleen endokardiitin tärkein 
kuvantamistyökalu. Lisäksi ESC:n nykyisessä 
hoitosuosituksessa diagnostinen löydös sydä-
men TT:ssä sekä tekoläppäendokardiitin osalta 
myös 18FDG-PET-TT:ssä tai leukosyyttikartas-
sa luetaan yhdeksi endokardiitin diagnostisista 
pääkriteereistä (16). KUVISSA 1–5 esitellään eri-
laisilla endokardiitin kuvantamismenetelmillä 
saatuja löydöksiä.

Sydämen kaikukuvaus tehdään rintakehän 
päältä (transtorakaalinen kaikukardiografia, 
TTE) tai tarvittaessa ruokatorven kautta (tran-
sesofageaalinen kaikukardiografia, TEE). Se 
tulee tehdä endokardiittiepäilyn yhteydessä vii-
pymättä. Diagnostisia löydöksiä ovat vegetaati-
ot, paravalvulaaritilan paiseet tai valeaneurys-
mat sekä tekoläppien osittainen irtoaminen. 

TAULUKKO 2. Endokardiitin kliiniseen kuvaan vaikuttavia 
tekijöitä.

1. Aiheuttajapatogeeni

a) Staphylococcus aureus

b) Muut taudinaiheuttajat

2. Affisioitunut läppä

a) Vasen puoli

b) Oikea puoli

3. Manifestaatiot

a) Sydänmanifestaatiot

b) Kohdeelinmanifestaatiot

Keskushermosto

Keuhkot

Muut pesäkkeet (spondyliitti, diskiitti, epiduraalipaise, 
perna tai munuaispaise, alaraaja tai suolistoiskemia 
embolisaation seurauksena jne.)

c)  Pelkkä septinen tai veriviljelypositiivinen infektio ilman 
selkeää pesäkettä

4. Natiiviläppä- vs tekoläppäendokardiitti

Infektiivinen endokardiitti
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KUVA 1. Nuoren naisen Enterococ-
cus faecalis ‑sepsis ja sydämen va‑
jaatoimintaan johtanut aorttaläp‑
päendokardiitti. A. Aorttaläpässä on 
kookas vegetaatio (nuoli). B. Siinä 
todettiin merkittävä vuoto (nuoli). 
Potilas leikattiin. C. Leikkauksessa 
aorttaläppä (nuoli) oli kaksipurjei‑
nen (oikean ja vasemman purjeen 
fuusio). D. Fuusiopurjeiden alueella 
todettiin alkava aortan poukaman 
(sinus aortae) aneurysma (nuoli). 
Rossin leikkauksessa pulmonaaliau‑
tografti (keuhkovaltimo‑omasiirre) 
siirrettiin aorttapositioon, sepelval‑
timot istutettiin nappeina omasiir‑
teeseen ja sen pulmonaalipositioon 
asennettiin vierassiirre (homografti). 
(Kuvat: Helena Rajala)
AO  =  aortta, OE  =  oikea eteinen, 
OK = oikea kammio, VE = vasen etei‑
nen, VK = vasen kammio

KUVA 2. Diabeetikon jalkahaavaumasta alkunsa saanut Staphylococcus areus ‑sepsis ja hiippaläpän endokar‑
diitti. Ensioireita olivat kuume ja embolinen aivoinfarkti. Transesofageaalisessa kaikukardiografiassa (TEE) va‑
semman kammion (A) ulosvirtausprojektio (B) interkommissuraalinen projektio (C) hiippaläpän kolmiluotteinen 
kuva vasemmasta eteisestä katsottuna. Hiippaläpässä todettiin kookas takapurjeen P2‑alueen vegetaatio (nuo‑
let). Potilas leikattiin indikaationa uusintaembolisaation ehkäisy. Leikkauksessa infektoitunut kudos poistettiin ja 
takapurjeen reikä korjattiin perikardiumpaikalla. Potilas toipui leikkauksesta ongelmitta, mutta toimintakyky jäi 
aivoinfarktin vuoksi pysyvästi heikentyneeksi. (Kuvat: Helena Rajala)
AO = aortta, HL = hiippaläppä VE = vasen eteinen, VK = vasen kammio

KATSAUS

J. Suhonen ym.

A B

C D

A B C

Kun endokardiittiepäily on vahva, TEE tulee 
tehdä, mikäli TTE-löydös ei ole yksiselitteisen 
poissulkeva, tai kun epäillään endokardiitin 
komplikaatiota (esimerkiksi TTE-löydöksen 
perusteella). 

Epältäessä tekoläppäendokardiittia vaaditaan 
useimmiten TEE diagnoosin vahvistamiseksi 
(ja käytännössä aina sen sulkemiseksi pois). 
Mikäli TEE-löydös on vahvan endokardiit-
tiepäilyn yhteydessä negatiivinen, tulisi TTE tai 
TEE toistaa 5–7 vuorokauden kuluttua. Koska 
TEE:ssa näkyvät TTE:tä herkemmin endokar-
diitin aiheuttamat rakennekomplikaatiot, se on 
usein tarpeen myös niille potilaille, joiden en-

dokardiitti on diagnosoitu jo TTE:llä (16).
TTE:n herkkyys todeta läppävegetaatio na-

tiivi- ja tekoläpissä on 70 % ja 50 %, TEE:n 
vastaavasti 96 % ja 92 %, ja molempien mene-
telmien osalta tarkkuus molemmissa läpissä 
on noin 90 % (19,20). Erotusdiagnostiikkaa 
vaikeuttavat läpän poikkeava rakenne, trombit 
ja tekoläpät sekä muut sydämen vierasesineet. 
Kaikukuvauslöydös tuleekin aina suhteuttaa 
endokardiitin ennakkotodennäköisyyteen.

Sydämen isotooppikuvantaminen. 18FDG-
PET-TT on hyödyllinen tekoläppäendokardiit-
tiepäilyn ongelmatilanteissa. Käyttöä rajoittavat 
säderasitus, saatavuus ja hinta. Epäiltäessä na-
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tiiviläppäendokardiittia sitä ei suositella (21). 
Asianmukaiset tulkintarajat ovat keskeisiä osu-
vuuden kannalta (22,23). 18FDG-PET-TT näyt-
tää olevan diagnostinen myös varhaisvaiheessa 
läppäleikkauksen jälkeen, eikä tuore kirjallisuus 
puolla aiempaa kolmen kuukauden aikarajaa 
(23,24). Toisaalta tulehduksen rauhoittaminen 
pitkällä mikrobilääkehoidolla ennen kuvausta 
voi aiheuttaa vääriä negatiivisia löydöksiä. Vää-
riä positiivisia löydöksiä liittyy muun  muassa 
kudosliimoihin aorttaproteesin saumoissa (23).

TT ja magneettikuvaus. Sydämen TT on 
erinomainen paravalvulaaripaiseiden, valeaneu-
rysmien ja fisteleiden arviointiin (infektion tai 
mahdollisen kirurgian laajuus). Pään ja varta-
lon TT:llä kartoitetaan embolisaatioita ja sep-
tisiä fokuksia. Pään magneettikuvaus on TT:tä 
tarkempi paitsi embolisaatioiden myös pienten 
vuotojen diagnosoinnissa (16).

Hoito

Keskuksissa, joissa hoidetaan leikkaushar-
kintaa vaativia tai muuten komplisoituneita 
endokardiitteja, tulisi hoidon suunnitteluun 
ja toteutukseen osallistua ainakin infektiolää-
kärin, kardiologin, sydänkirurgin sekä TT- ja 
PET-kuvauksiin perehtyneen sydänkuvantajan. 
Näissä keskuksissa on suositeltu muodostetta-
vaksi edellä mainittujen erikoisalojen edusta-
jista endokardiittitiimi (25,16). Lisäksi tulisi 
voida konsultoida sydänanestesiologia, mik-
robiologia, neurologia ja tahdistinkardiologia. 
Hammaslääkäriä tai leukakirurgia tarvitaan 
hampaiston infektiofokusten parantamiseen. 

Merkittävät perifeeriset märkäkertymät ku-
ten empyeema tulee pyrkiä dreneeraamaan 
ennen leikkaushoitoa (16). Päihdepsykiatrin 
järjestämät opioidikorvaus- ja muut tukihoidot 
ovat huumeita käyttävien endokardiittipoti-
laiden hoidon toteutumisen ja jatkoennusteen 
kannalta keskeisen tärkeitä (26).

Mikrobilääkehoito. Endokardiitin mikro-
bilääkehoidosta on laadittu useita kansainvä-
lisiä ja kansallisia hoitosuosituksia (16,27). 
Suomalaista valtakunnallista suositusta aihees-
ta ei toistaiseksi ole. TAULUKKOON 3 on koottu 
HUS:n mikrobilääkehoito-oppaan mukaisia 
endokardiitin hoidon suuntaviivoja, jotka on 
laadittu soveltuvin osin ESC:n hoitosuosituk-
sien pohjalta (16,28). Hoitosuositukset tarjo-
avat raameja hoidon suunnitteluun mutta eivät 
voi koskaan korvata kliinikon kokonaisarvio-
ta potilaasta. Sienien ja muiden harvinaisten 
endokardiitin aiheuttajien osalta viittaamme 
ESC:n hoitosuosituksiin (16).

Kansainväliset hoitosuositukset eivät enää 
ohjeista käyttämään gentamysiiniä tai rifampi-
siinia beetalaktaamin rinnalla S. aureuksen ai-
heuttaman natiiviläppäendokardiitin hoitoon, 
S. aureuksen aiheuttaman tekoläppäendokar-
diitin hoitoon kumpaakin edelleen suositetaan 
(16,27). Oikeanpuoleisen MRSA-endokardii-
tin (metisilliinille resistentti S. aureus) hoitoon 
ESC:n suositus on nostanut vankomysiinin 
vaihtoehdoksi suuriannoksisen daptomysiini-
lääkityksen (≥ 10 mg/kg/vrk). Daptomysiiniä 
ehdotetaan harkittavaksi myös vasemmanpuo-
leisen MRSA-endokardiitin hoitoon, mikäli 
kannan MIC-arvo (minimum inhibitory con-

KUVA 3. Seitsemänkymmentäkahdek‑
sanvuotias mies oli seurannassa hiippa‑
läpän takapurjeen prolapsin ja vuodon 
vuoksi. Hän tuli kuumeisena keuhko‑
pöhössä sairaalaan, ja veriviljelyissä to‑
dettiin Streptococcus agalactiae ‑kasvu. 
Transesofageaalisessa kaikukardiogra‑
fiassa (TEE) havaittiin hiippaläpän taka‑
purjeessa prolapsi sekä läpässä merkit‑
tävä vuoto ja runsaasti heiluvaa vege‑
taatiota (nuoli). Potilas leikattiin indikaa‑
tiona sydämen vajaatoiminta, ja hänelle 
asetettiin hiippaläppäpositioon biologi‑
nen tekoläppä. (Kuva: Helena Rajala)
VE = vasen eteinen, VK = vasen kammio

Infektiivinen endokardiitti
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KUVA 5. Staphylococcus aureus ‑sepsis 
sekä aorttatekoläpän ja hiippaläpän en‑
dokardiitti potilaalla, jolle oli aiemmin 
asennettu kaksipurjeisen aorttaläpän ah‑
tauman vuoksi aorttapositioon biologinen 
tekoläppä. A. Transesofageaalisessa kaiku‑
kardiografiassa (TEE) aorttaläpän ja hiip‑
paläpän etupurjeen vegetaatiot (osoitettu 
nuolilla). B ja C. Sydämen TT:ssä para‑aor‑
taalitilassa paiseeksi sopiva ylimääräinen 
massa (nuolet). D. Fluorideoksiglukoosi‑
positroniemis siotomografia‑tieto ko ne‑
tomografiassa (18FDG‑PET‑TT) voimakas 
FDG‑kertymä paravalvulaaritilassa sopii 
paiseeksi (nuoli). Leikkauksessa todettiin 
aorttabioläpän endokardiitti, joka ulottui 
hiippaläpän etupurjeeseen, ja aortan ja 
hiippaläpän etupurjeen välissä oli runsaasti 
märkää. Leikkauksessa korvattiin infektoi‑
tunut alue härän sydänpussista tehdyllä 
biologisella yhdistelmäproteesilla. (Kuvat: 
Helena Rajala)
AO=aortta , VE  =  vasen eteinen, VK  =  va‑
sen kammio

A B

C D

KUVA 4. Staphylococcus aureus ‑sepsis 
potilaalla, jolle oli aiemmin asennettu 
aorttastenoosin vuoksi aorttapositioon 
biologinen tekoläppä. Kohdennetusta 
mik robilääkehoidosta huolimatta verivilje‑
lyissä oli bakteerikasvua neljän viikon hoi‑
don jälkeen. Transesofageaalisessa kaiku‑
kardiografiassa (TEE) nähdään paksuuntu‑
neet aorttabioläpän purjeet, jotka sopivat 
endokardiittiin (A, nuoli) sekä hiippaläpän 
P1‑alueella kookas vegetaatio (osoitettu 
nuolella) (B). C. Kolmiulotteinen kuva hiip‑
paläpän seudusta. D. Fluorideoksiglukoo‑
si‑positroniemissiotomografia‑tietokone‑
tomografiassa (18FDG‑PET‑TT) aorttaläpän 
seudussa todettiin voimakas FDG‑kertymä 
(nuoli), joka sopi endokardiittiin. Potilas 
leikattiin indikaationa hallitsematon infek‑
tio. Leikkauksessa todettiin aortta‑ ja hiip‑
paläpän endokardiitti, ja ne korvattiin bio‑
logisilla tekoläpillä. (Kuvat: Helena Rajala)

A B

C D

AO = aortta, OE = oikea eteinen, OK = oikea kammio, VE = vasen 
eteinen, VK = vasen kammio

centration, pienin bakteerien kasvun estävä 
lääkeainepitoisuus) on vankomysiinin osalta 
yli 1 mg/l. Osa asiantuntijoista suosittaa beeta-
laktaamin yhdistämistä daptomysiiniin, jolloin 
MRSA:n hoidossa tehoava keftaroliini tarjou-
tuu loogisena vaihtoehtona. 

E. faecalis -endokardiitin hoitoon on suosi-
tuksissa nostettu ampisilliinin ja gentamysiinin 
yhdistelmän rinnalle ampisilliini-keftriaksoni-
yhdistelmä.

Endokardiitteihin käytetään yleensä vähin-
tään neljän viikon kestoista suonensisäistä 
mikrobilääkehoitoa. Vuonna 2019 julkaistus-
sa tanskalaistutkimuksessa saatiin tarkkaan 
valikoitujen stabiilien endokardiittipotilaiden 
lyhimmillään kymmenen päivän kestoisen suo-
nensisäisen hoidon ja suun kautta otetun jatko-
hoidon yhdistelmällä vastaavia hoitotuloksia 
kuin totunnaisella pitkäaikaisella suonensisäi-
sellä hoidolla (29). 
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TAULUKKO 3. Endokardiitin mikrobilääkehoidon suuntalinjoja HUS:n mikrobilääkehoitoopasta mukaillen (28). Kaikki tau
lukossa ilmoitetut hoitoajat lasketaan alkaviksi vasta veriviljelylöydöksen muuttumisesta negatiiviseksi, tai jos läppäleikkauk
sen näytteestä todetaan vielä kasvua, vasta leikkauksesta alkaviksi.

Empiirinen hoito
Mikrobilääkehoitoa suunnataan jatkossa viljelyvastausten ja mikrobilääkeherkkyyksien mukaan

Kaikki hoidot suonensisäisesti
Natiiviläppä
Stabiili potilas

Potilas septinen tai huonokuntoinen tai menossa 
lähipäivinä läppäleikkaukseen

Kefuroksiimi 1,5 g x 3–4

Kefuroksiimi 1,5 g x 3–4 + vankomysiini1 1 g x 2

Beetalaktaamiallergia (todellinen) Vankomysiini1 1 g x 2
Tekoläppä, varhainen endokardiitti (< 12 kk leikkauksesta)
Kefuroksiimi 1,5 g x 4 + vankomysiini1 1 g x 2
Tekoläppä, myöhäinen endokardiitti (> 12 kk leikkauksesta)
Sama hoito kuin natiiviläpän endokardiitissa

Tekoläppä, suunnattu hoito

S. aureus (herkkä) Kloksasilliini 2 g x 6 (kefuroksiimi 1,5 g x 4, jos eivakava penisilliiniallergia)

+ gentamysiini1 3 mg/kg x 1

+ rifampisiini2 900–1 200 mg jaettuna 2–3 annokseen/vrk

6 viikkoa

2 viikkoa

6 viikkoa

MRSA ja koagulaasinega
tiiviset stafylokokit

Vankomysiini1 1 g x 2

+ gentamysiini1 3 mg/kg x 1

+ rifampisiini2 900–1 200 mg jaettuna 2–3 annokseen/vrk

6–8 viikkoa

2 viikkoa

6–8 viikkoa

Muut aiheuttajat Kuten natiiviläppä, mutta hoidon kesto vähintään 6 viikkoa
1Muista seurata vankomysiinin ja gentamysiinin nollapitoisuuksia seerumista ja säätää tarvittaessa annosta.
2Huomioi rifampisiinin runsaat lääkeaineyhteisvaikutukset.
Gpenisilliini = bentsyylipenisilliini; MRSA = metisilliinille resistentti Staphylococcus aureus

Infektiivinen endokardiitti

Suunnattu hoito

Kaikki hoidot suonensisäisesti (lukuun ottamatta rifampisiinia, joka annetaan yleensä suun kautta)

Natiiviläppä, suunnattu hoito

Viridansryhmän streptokokit

Penisilliinin MICarvo ≤ 0,125 
 

Penisilliinin MICarvo 0,25–2

Gpenisilliini 4 milj. ky x 6

tai

Keftriaksoni 2 g x 1 (keftriaksoni erityisesti jos eivakava 
pensilliiniallergia)

tai

Gpenisilliini (tai keftriaksoni) + gentamysiini1 3 mg/kg x 1

Gpenisilliini 4 milj. ky x 6 (tai keftriaksoni 2 g x 1) 
+ gentamysiini1 3 mg/kg x 1

4 viikkoa

4 viikkoa 

Molemmat 2 viikkoa

4 viikkoa 
2 viikkoa

Staphylococcus aureus (ei MRSA) Kloksasilliini 2 g x 6

(Kefuroksiimi 1,5 g x 4 jos eivakava penisilliiniallergia)

4–6 viikkoa

MRSA ja metisilliinille resistentit koagu
laasinegatiiviset stafylokokit tai vakava 
penisilliiniallergia

Vankomysiini1 1 g x 2 4–6 viikkoa

Enterococcus faecalis

Etenkin, jos aminoglykosidiresistenssi 
tai haittavaikutuksia 
Jos ampisilliinille resistentti kanta tai 
penisilliiniallergia

Ampisilliini 2 g x 6 + gentamysiini1 3 mg/kg x 1

tai

Ampisilliini 2 g x 6 + keftriaksoni 2 g x 2

Vankomysiini1 1 g x 2 + gentamysiini1 3 mg/kg x 1

4–6 viikkoa

6 viikkoa

6 viikkoa
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Suonensisäisen hoidon lyhenemisen edut 
olisivat ilmeiset. Tutkimuksessa käytettiin kui-
tenkin suun kautta otetussa jatkohoidossa aina 
kahden mikrobilääkkeen yhdistelmiä, joista 
useimmat olivat laajakirjoisia tai niiden haitta-
vaikutusprofiili oli hankala. Kahden suun kaut-
ta otettavan lääkkeen käyttäminen kaik kien po-
tilaiden hoidossa vaikuttaa perustuneen pitkäl-
ti teoreettisiin farmakologis-mikrobiologisiin 
olettamuksiin, ja lisätutkimuksia yksilääkehoi-
dosta (mieluiten kapeakirjoisilla täsmälääkkeil-
lä) kaivattaisiin. Tutkimus on kuitenkin kiin-
nostava avaus, jonka vaikutus hoitosuosituksiin 
jää nähtäväksi.

Vasemmanpuoleisen endokardiitin leik-
kausaiheet. TAULUKOSSA 4 luetellaan suuren 
riskin endokardiitin piirteitä. Suuren riskin tai 
komplisoitunutta endokardiittia sairastavat tu-

lisi ohjata jo hoidon alkuvaiheessa yksikköön, 
jossa on mahdollisuus päivystykselliseen sy-
dänkirurgiaan ja endokardiittitiimiä vastaava 
erikoisalojen edustus.

Vasemmanpuoleisen endokardiitin leikkaus-
aiheet jaetaan hemodynaamiseen, kontrolloi-
mattomaan infektioon ja embolisaation eh-
käisyyn. Leikkausaiheita esitellään tarkemmin 
TAULUKOSSA 5.

Sydämen vajaatoimintaan johtanut tai muu-
toin hemodynaamisesti huonosti siedetty läp-
pävuoto on aina päivystyksellinen tai kiireelli-
nen leikkausaihe. ESC suosittaa embolisaation 
ehkäisemiseksi tehtävää leikkausta hoidon 
alkuvaiheessa. Yli 10 mm:n vegetaatiot, jotka 
ovat jo emboloineet tai joihin liittyy merkittävä 
läppäahtauma tai vuoto, ja yli 30 mm:n vege-
taatiot ovat kiireellinen leikkausaihe. 

Ohimenevä aivoverenkiertohäiriö tai oiree-
ton vuotamaton aivoinfarkti ei ole leikkauksen 
vasta-aihe, ja kirurgiaan tulisi edetä ripeästi 
leikkausaiheen täyttyessä, mikäli neurologinen 
ennuste ei ole huono (30,31). Oireisen aivoin-
farktin yhteydessäkin tutkimusnäyttö puoltaa 
varhaista kirurgiaa (32–34). TT:ssä todettavaa 
aivoverenvuotoa on yleensä pidetty sydänleik-
kauksen vasta-aiheena kuukauden ajan. Mag-
neettikuvissa näkyvät mikroverenvuodot eivät 
ole vasta-aihe, mikroverenvuotoja todetaan yli 
puolella neurologisesti oireettomista endokar-
diittipotilaista (35).

Leikkauskelpoisuus arvioidaan potilaskoh-
taisesti. Huomionarvoista on, että leikkauskri-
teerit täyttävien konservatiivisesti hoidettujen 
endokardiittipotilaiden sairaalahoidon aikai-
nen kuolleisuus on jopa 31 %, kun leikattujen 
potilaiden ennuste on komplisoitumattoman 
endokardiitin kaltainen (5).

Oikeanpuoleinen endokardiitti ja sen 
leikkausaiheet. Yli 20 mm:n vegetaatio ja sie-
nietiologia ovat huonon ennusteen merkkejä 
oikeanpuoleisen endokardiitin yhteydessä. 
Leikkausta tulisi harkita, mikäli kehittyy vaikea 
oikean puolen vajaatoiminta, bakteremia tai 
fungemia ei väisty mikrobilääkehoidolla taikka 
kyseessä on aiemmin keuhkoihin emboloinut 
kookas vegetaatio.

Endokardiitin kirurgisen hoidon kulma-
kivenä on infektoituneiden läpän osien, tarvit-

TAULUKKO 4. Suuren riskin endokardiitin merkkejä ESC:n 
vuoden 2015 endokardiitin hoitosuositusta mukaillen (16).

Potilaaseen liittyvät

Iäkkyys

Tekoläppäendokardiitti

Diabetes

Muut sairaudet (hauraus ja raihnaisuus, immunosuppres
sio, munuais tai keuhkosairaus)

Endokardiitin komplikaatiot

Sydämen vajaatoiminta

Munuaisten vajaatoiminta

Laaja iskeeminen aivohalvaus

Aivoverenvuoto

Septinen sokki

Aiheuttajamikrobi

Staphylococcus aureus

Sieniendokardiitti

NonHACEKgramnegatiivinen bakteeri

Sydämen kaikukuvauslöydökset

Perianulaariset komplikaatiot (paise, aneurysma, fisteli)

Vaikea vasemman puolen läpän vuoto

Pieni vasemman kammion ejektiofraktio

Keuhkovaltimopaineen nousu

Kookkaat vegetaatiot

Vaikea tekoläpän ahtauma tai vuoto

Hiippaläpän ennenaikainen sulkeutuminen tai muu merk
ki kohonneesta vasemman kammion loppudiastolisesta 
paineesta

HACEK = Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, 
Eikenella ja Kingella spp.

KATSAUS

J. Suhonen ym.
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taessa koko läppärakenteen, radikaali poisto. 
Myös mahdollinen läppärakennetta ympäröi-
vä infektoitunut kudos tulee poistaa (KUVA 6) 
(36,37).

Aorttaläppäendokardiitin kirurgisessa hoi-
dossa joudutaan käytännössä aina poistamaan 
koko aorttaläppä. Se korvataan mekaanisella tai 
biologisella tekoläpällä, valinta riippuu potilaan 

TAULUKKO 5. Endokardiitin kirurgisen hoidon aiheet ESC:n vuoden 2015 endokardiitin hoitosuositusta mukaillen (16). Seli
tykset suositusluokkien ja näytönasteen arvioinnista TAULUKOISSA 7 ja 8.

Kirurgisen hoidon aiheet Ajoitus Luokka Näytönaste

Sydämen vajaatoiminta (natiiviläppä ja tekoläppä)

Aortta tai hiippaläpän vaikea akuutti vuoto, ahtauma tai fisteli, joka on johtanut 
keuhkopöhöön tai kardiogeeniseen sokkiin

Päivystys I B

Aortta tai hiippaläpän vaikea akuutti vuoto tai ahtauma, joka on johtanut 
sydämen vajaatoimintaan tai on kaikukuvauksella arvioituna verenkierrollisesti 
huonosti siedetty

Kiireellinen I B

Kontrolloimaton infektio (natiiviläppä ja tekoläppä)

Paikallisesti hallitsematon infektio (paise, valeaneurysma, fisteli tai kasvava 
vegetaatio)

Kiireellinen I B

Sienen tai moniresistentin bakteerin aiheuttama infektio Kiireellinen tai 
suunniteltu

I C

Jatkuva veriviljelypositiivisuus kohdennetusta mikrobilääkehoidosta huolimatta, 
kun septiset perifeeriset pesäkkeet on hoidettu

Kiireellinen IIa B

Stafylokokin tai nonHACEKryhmän bakteerien aiheuttama tekoläppäendokar
diitti

Kiireellinen tai 
suunniteltu

IIa C

Embolisaation ehkäisy

Natiivi ja tekoläppä: aortta tai hiippaläpän endokardiitti ja yli 10 mm:n 
 vegetaatio embolisaation jälkeen mikrobilääkehoidosta huolimatta

Kiireellinen I B

Natiivi aortta tai hiippaläpän endokardiitti, jossa merkittävä läpän ahtauma tai 
vuoto ja yli 10 mm:n vegetaatio, kun leikkausriski on pieni

Kiireellinen IIa B

Natiivi ja tekoläppä: Aortta tai hiippaläpän endokardiitti ja yli 30 mm:n 
 vegetaatio

Kiireellinen IIa B

Natiivi ja tekoläppä: Aortta tai hiippaläpän endokardiitti ja yli 15 mm:n 
 vegetaatio, kun ei muita leikkausaiheita (kirurgista hoitoa harkittava erityisesti 
jos natiiviläpän korjausta pidetään mahdollisena)

Kiireellinen IIb C

HACEK = Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella ja Kingella spp.

KUVA 6. Enterokokin aiheuttaman aorttabioläpän endokardiitin revisioleikkaus. A. Näkymä revisioleikkauksen 
sternotomiasta. B. Leikkauksessa poistettu bioläppä, joka oli kauttaaltaan bakteerivegetaatioiden peittämä. (Ku‑
vat: Kari Teittinen).

Infektiivinen endokardiitti

A B
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KATSAUS
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iästä ja suhtautumisesta pysyvään antikoagu-
lanttihoitoon. Mahdollinen läppärenkaan (anu-
lus fibrosus) alueen paise revidoidaan, defekti 
voidaan korjata käyttämällä perikardiumpaik-
kaa. Aortan vaurioitunut tyvi voidaan joutua 
korvaamaan täysin biologisella verisuonipro-
teesilla (conduit) tai keuhkovaltimosiirteellä 
(Rossin leikkaus) (36). 

Hiippaläppäendokardiittia hoidettaessa jou-
dutaan leikkaustilanteessa arvioimaan, onko 
läppä korjattavissa vai joudutaanko se korvaa-
maan biologisella tai mekaanisella läpällä. Mi-
käli infektio on jännerihmoissa (chordae) ja 
nystylihaksessa (m. papillaris) asti, nämä alueet 
poistetaan (36).

Tekoläppäendokardiittien paraneminen 
edellyttää yleensä puhdistusleikkausta. In-
fektoituneen tekoläpän tai yhdistelmäsiirteen 
(composite graft) revisiossa koko läppärakenne 

tai siirre poistetaan ja mahdolliset paiseet sa-
neerataan. Aorttatekoläpän osalta tämä voi tar-
koittaa aortan tyven revisiota sekä mahdollises-
ti hiippaläpän renkaan (mitral valve annulus) 
eli aortomitraalialueen poistoa, joskus infektio 
ulottuu myös oikealle puolelle. Rekonstrukti-
ossa voidaan käyttää naudan tai porsaan peri-
kardiumia sekä täysin biologista verisuonipro-
teesia (36).

Endokardiittipotilaan antikoagulantti- ja 
trombosyyttienestolääkitys. Endokardiitti-
potilaan antikoagulantti- ja trombosyyttien-
estolääkityksestä on niukasti tutkimustietoa 
(TAULUKKO 6). Hoitosuositukset eivät puolla 
antikoagulantti- tai trombosyyttienestolääki-
tyksen aloittamista endokardiitin indikaatiolla. 
Epästabiileille potilaille suun kautta otettavien 
antikoagulanttien vaihtaminen pienimolekyy-
liseen hepariini (LMWH) -hoitoon tulisi har-
kita. Hoitoratkaisut tulee tehdä potilaskohtai-
sesti. Aivoinfarktin trombolyysihoito on vasta-
aiheinen, mutta trombektomiaa tulisi harkita 
(16,27).

Seuranta mikrobiologisen 
paranemisen jälkeen ja 
endokardiitin ehkäisy

Läppävuoto voi vaikeutua ja johtaa sydämen 
vajaatoimintaan infektion paranemisesta huo-
limatta. Säännöllinen kardiologin seuranta on 
aiheellinen ainakin ensimmäisen vuoden ajan, 
sen jälkeen läppävian vaikeuden mukaan.

Maassamme suositetaan profylaktisen mik-
robilääkeannoksen antamista endokardiitin 
riskiryhmille ennen limakalvoja rikkovia toi-
menpiteitä. Riskiryhmiä ovat aiemmin endo-
kardiitin sairastaneet, tekoläppäpotilaat, henki-
löt, joilla on tiettyjä synnynnäisiä sydänvikoja 
sekä sydämensiirtopotilaat, joille on kehittynyt 
läppävika (38). Muita bakteremioiden esto-
toimia voitaneen pitää vähintään yhtä tärkeinä 
endokardiitin ehkäisyssä: terveydenhuollossa 
keskeisiä ovat muun muassa verisuonikatetri-
sepsisten ehkäisytoimet, potilaan omassa toi-
minnassa hammashygieniasta ja ihosta huoleh-
timinen, mukaan lukien tatuointien ja lävistys-
ten välttäminen.

TAULUKKO 6. Endokardiitin antikoagulantti ja trom
bosyyttienestolääkitys ESC:n vuoden 2015 endokardiitin 
hoitosuositusta mukaillen (16). Selitykset suositusluokkien 
ja näytönasteen arvioinnista TAULUKOISSA 7 ja 8.

Suositus Luokka Näytön-
aste

Trombosyyttienestolääkitys tulee 
keskeyttää vakavien vuotojen yhtey
dessä

I B

Kallonsisäisen verenvuodon yhtey
dessä kaikki antikoagulaatio tulee 
keskeyttää

I C

Vuotamattoman aivoinfarktin yhtey
dessä tulee harkita oraalisten anti
koagulanttien vaihtamista fraktioi
mattomaan tai pienimolekyyliseen 
hepariiniin (LMWH) 1–2 viikon ajaksi 
tarkassa seurannassa

IIa C

Fraktioimaton hepariini tai LMWH
hoito tulee aloittaa mahdollisim
man pian aivoverenvuodon jälkeen, 
jos potilaalla on mekaaninen 
tekoläppä; edellyttää moniammatil
lista arviota

IIa C

Staphylococcus aureuksen aiheutta
man endokardiitin, johon ei liity 
aivoinfarktia, hoidossa oraalisen 
antikoagulantin vaihtamista fraktio
imattomaan hepariiniin tai LMWH
hoitoon tulee harkita 1–2 viikon 
ajaksi

IIa C

Trombolyysihoito on vastaaiheinen III C
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Lopuksi

Endokardiitti on hengenvaarallinen infektio, 
jonka diagnosointi vaatii kliinisen silmän ja ko-
netutkimusten yhdistelemistä taiten. Mikrobi-
lääkehoidon lisäksi on keskeistä tunnistaa leik-
kaushoitoa vaativat tapaukset sekä edetä tarvit-
taessa leikkaukseen ilman turhaa viivyttelyä. Tä-
mänkin taudin ehkäisyyn kannattaa panostaa. ■

JUHA SUHONEN, LT, infektiosairauksien, kliinisen 
mikrobiologian ja sisätautien erikoislääkäri
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LASSE LÖNNQVIST, LT, infektiosairauksien ja sisätautien 
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HUS, Tulehduskeskus, infektiosairauksien klinikka
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erikoislääkäri
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HELENA RAJALA, LT, dosentti, kardiologian ja sisätautien 
erikoislääkäri, osastonylilääkäri
HUS, Sydän‑ ja keuhkokeskus, kardiologian klinikka

VASTUUTOIMITTAJA
Jussi Naukkarinen

TAULUKKO 7. ESC:n vuoden 2015 endokardiitin hoitosuosituksessa käytetyt suositusluokat (16).

Suositus-
luokat

Määritelmä Ehdotettu suosituslause

Luokka I Riittävä näyttö tai yleinen yhteisymmärrys hoidon tai toimenpiteen 
hyödyllisyydestä, käyttökelpoisuudesta ja tehosta

Suositellaan käytettäväksi/tulee 
käyttää

Luokka II Näytön ristiriitaisuus tai mielipideeroja kyseisen hoidon tai toimen
piteen käyttökelpoisuudesta tai tehosta

−

Luokka IIa Näyttö tai mielipiteet hoidosta tai toimenpiteestä painottuvat käyt
tökelpoisuuden tai tehokkuuden puolelle

Käyttöä tulisi harkita

Luokka IIb Käyttökelpoisuudesta tai tehokkuudesta on heikompi näyttö taikka 
mielipiteet näistä jakautuvat vahvemmin

Käyttöä voidaan harkita

Luokka III Riittävä näyttö tai yleinen yhteisymmärrys siitä, että hoito tai to
imenpide ei ole käyttökelpoinen tai tehokas ja voi joissain tapauk
sissa olla haitallinen

Ei suositella käytettäväksi
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Mika Halavaara: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (MSD, Pfizer, 
OrionPharma, Ratiopharm), korvaukset koulutus ja kongressikuluista 
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Bayer Oy, Sanofi)
Kari Teittinen: Ei sidonnaisuuksia

TAULUKKO 8. ESC:n vuoden 2015 endokardiitin hoitosuo
situksessa käytetyt näytönasteen arviointikriteerit (16).

Näytönaste A Useita satunnaistettuja kliinisiä tutkimuk
sia tai metaanalyyseja

Näytönaste B Yksi satunnaistettu kliininen tutkimus tai 
 suuria satunnaistamattomia tutkimuksia

Näytönaste C Asiantuntijoiden yhteisymmärrys tai pien
iä tutkimuksia, takautuvia tutkimuksia ja 
rekisteritutkimuksia
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