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Kirsi Valve ja Irina Rinta-Kiikka

Aikuisen keuhkojen ulkopuolinen 
tuberkuloosi – diagnostinen haaste

Tuberkuloosi voi aiheuttaa tulehduksen missä tahansa elimessä. Imusolmuketuberkuloosi ja pleuriitti 
ovat keuhkojen ulkopuolisen tuberkuloosin yleisimmät ilmenemismuodot. Ne kattavat vähintään puo-
let tapauksista. Diagnoosiviive on enemmän sääntö kuin poikkeus. Viive voi olla kohtalokas, jos kyse on 
tuberkuloosin aiheuttamasta meningiitistä, perikardiitista tai yleistyneestä taudista. Tuberkuloosin riski-
ryhmien tunnistaminen ja järjestelmällinen tutkimusote ovat olennaisia diagnoosiin pääsemisessä. Ku-
vantamismenetelmien käyttökelpoisuus diagnosoinnissa vaihtelee sairastuneen kohde-elimen ja elin-
järjestelmän mukaan. Diagnosoinnissa pyritään mikrobiologiseen osoittamiseen, ja edustavan näytteen 
saaminen mikrobiologista sekä histologista tutkimusta varten on ydinkysymys. Mycobacterium tubercu-
losis -bakteerin tunnistava nukleiinihapon osoitustesti sekä tuberkuloosivärjäys- ja viljelynäyte tulee pyy-
tää kaikista kudos- ja eritenäytteistä. Tulokset voivat jäädä negatiivisiksi, jos näytteen laatu on huono 
tai tuberkuloosibakteerien määrä vähäinen, joten kajoavia näytteenottoja on varauduttava toistamaan.

K euhkojen ulkopuolisen tuberkuloosin tau-
titaakka ei näy tilastoissa. Vuonna 2019 
maailman 7,5 miljoonasta raportoidusta 

tuberkuloositapauksesta 16 % (1,2 miljoonaa) 
oli keuhkojen ulkopuolista tautia (1). EU- ja 
EEA-maissa joka viides ja Suomessa lähes joka 
kolmas (vuoden 2019 tapauksista 66/224) tu-
berkuloositapaus on tällainen (2,3). 

Keuhkojen ulkopuolisen tuberkuloosin 
osuus kaikista tuberkuloositapauksista suure-
nee jatkuvasti rikkaissa, pienen ilmaantuvuu-
den EU- ja EEA-maissa. Selittävinä tekijöinä pi-
detään keuhkotuberkuloosin ilmaantuvuuden 
pienentymistä tehokkaiden torjuntatoimien 
ansiosta ja maahanmuuttoa suuren tai erittäin 
suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maista. 
Vuosien 2007–2013 aikana EU- ja EEA-maissa 
todetuista keuhkojen ulkopuolisista tuberku-
loositapauksista 42 % todettiin näiden maiden 
ulkopuolelta muuttaneilla, 16 % kyseisen maan 
kansalaisilla ja 13 % toisesta EU- tai EEA-maas-
ta muuttaneilla (4).

Trendi on sama Suomessakin. THL:n vuo-
sien 2010 ja 2019 tartuntatautiraporttien 
mukaan ulkomaalaistaustaisten osuus kaikis-
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ta tuberkuloositapauksista on suurentunut 
32 %:sta 43 %:iin ja keuhkojen ulkopuolisista 
tautitapauk sista 39 %:sta 52 %:iin (3,5). Ul-
komaalaistaustaisten henkilöiden osuus Suo-
men väestöstä on vastaavana aikana lisääntynyt 
3,1 %:sta 8 %:iin (6,7).

Määritelmät

Keuhkojen ulkopuolinen tuberkuloosi on 
WHO:n mukaan tapaus, jossa ei ole todetta-
vissa hengitysteiden tuberkuloosia (8). Lähes 
40 %:ssa näistä tapauksista potilaalla on myös 
keuhkotuberkuloosi, joten todellinen tautitaak-
ka on paljon suurempi (9,10). Keuhkojen ulko-
puolinen tuberkuloosi aiheuttaa huomattavaa 
sairastavuutta viivästyneen diagnoosin, vaikeas-
ti hoidettavan tuberkuloosimuodon aiheutta-
mien myöhäisvaikutusten ja mahdollisen pysy-
vän vammautumisen vuoksi. Esimerkkejä vii-
meksi mainitusta ovat selkärankatuberkuloosis-
ta johtuva parapareesi ja suolistotuberkuloosin 
aiheuttama suolistriktuura. Tuberkuloottiseen 
perikardiittiin, meningiittiin tai veriviljelyllä 
varmistuneeseen yleistyneeseen tautimuotoon 
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liittyy suuri, 20–40 %:n kuolleisuus.
Mikä on yleistynyt, disseminoitunut tu-

berkuloosi? Tilalle ei löydy yhtenäistä kan-
sainvälistä määritelmää. Usein se ymmärretään 
synonyymiksi miliaarituberkuloosille, näin 
myös Valtakunnallisessa tuberkuloosiohjel-
massa 2020: ”Veri- ja imuteitse useaan elimeen 
leviävää tuberkuloosia kutsutaan yleistyneek-
si tuberkuloosiksi tai miliaarituberkuloosiksi, 
jolloin keuhkoissa ja muissa sairastuneissa eli-
missä todetaan laajalti mikronodulaarisia muu-
toksia.” 

WHO ei määrittele disseminoitunutta tu-
berkuloosia lainkaan, ja keuhkojen miliaariset 
muutokset luokitellaan keuhkotuberkuloosiksi 
(8). Oppikirja ehdottaa miliaarituberkuloo-
sidiagnoosin rajaamista ainoastaan niihin ta-
pauksiin, joissa kylvö on keuhkoissa, ja disse-
minoitunut tuberkuloosi kävisi diagnoosiksi 
muissa tuberkuloosin hematogeenisen leviämi-
sen tapauksissa (11). 

Saksalaisten asiantuntijoiden ehdotuksessa 
disseminoituneessa tuberkuloosissa M. tuber-
culosis kasvaa verestä tai luuydinnäytteestä, tu-
berkuloosi on osoitettavissa maksassa tai tautia 
on osoitettavissa vähintään kahdella anatomi-
sesti erillisellä alueella (12). ICD-10-tautiluo-
kituksessa käytetään koodia A19.1 eli useassa 
sijaintipaikassa esiintyvä akuutti miliaarituber-
kuloosi. 

Erimielisyys ja epäyhtenevät käytännöt tu-
berkuloosin eri tautimuotojen määritelmissä 
ovat ongelma kliinisessä työssä, kansallisessa 
tapausseurannassa, tutkimuksessa ja hoitotu-
losten arvioinnissa.

Sairastumisalttius vaihtelee

Lasten, alle 45-vuotiaiden aikuisten, naisten, 
Aasian ja Afrikan mantereilla syntyneiden sekä 
immuunipuutteisten henkilöiden, kuten HIV-
positiivisten ja TNF-salpaajalääkitystä saa vien, 
alttius sairastua keuhkojen ulkopuoliseen tu-
berkuloosiin on suurempi (13). Sairastumis-
alttiuden syitä on haettu immunogenetiikan 
lisäksi myös tuberkuloosille altistumisen in-
tensiivisyydestä ja tartunnan aiheuttaneesta 
tuberkuloosikannasta. Tyhjentävää selitystä ei 
ole löytynyt.

Diagnoosin viivästyminen on 
tavallista

Tuberkuloottisen imusolmuketulehduksen 
diagnoosiin pääsy vie pienen tuberkuloosi-
ilmaantuvuuden maissa keskimäärin 77,5–122 
päivää (14). Selkärankatuberkuloosidiagnoo-
sin tavallinen viive on 3–12 kuukautta (15). 
Viive voi olla pidempikin, vuosia tai jopa vuo-
sikymmeniä. Syitä on monia: taudinkulku on 
hidas, oireet ovat epämääräisiä, potilas ei osaa 
hakeutua tutkimuksiin, terveydenhuollon am-
mattilaiset eivät osaa epäillä tuberkuloosia tai 
kuvantamislöydösten perusteella keskitytään 
muiden syiden kuten syövän etsimiseen, eikä 
tuberkuloosinäytteitä oteta. Maahanmuuttajien 
diagnoosiviive on pidempi kuin kantaväestöön 
kuuluvien (16).

Taudin aktiivisuus ja oireiden voimakkuus 
voivat ajan kuluessa vaihdella sairastuneen im-
muunivasteen mukaan ja johtaa kliinikkoa har-
haan. Esimerkiksi tuberkuloottinen pleuriitti ja 
imusolmuketulehdus voivat rauhoittua aluksi 
itsestään. Tuberkuloosinäytteet voivat jäädä ne-
gatiivisiksi näytteen huonon laadun tai vähäi-
sen bakteerimäärän takia.

Oirekuva

Sairastuneen haastattelu. On tärkeää selvit-
tää tuberkuloosille altistumisen mahdollisuus, 
aiempi tuberkuloosihistoria ja tuberkuloosin 
riskiryhmään kuuluminen. Sairastunut ei ole 
välttämättä tietoinen altistumisestaan tai stigma 
estää kertomasta lähipiirin tuberkuloosista tai 
omasta aiemmasta tautihistoriasta. Tuberku-
loosin riskiryhmiin kuuluvat erityisesti hengi-
tysteiden tuberkuloosia sairastaneiden lähipiiri, 
iäkkäät (ennen vuotta 1950 syntyneet) kanta-
väestöön kuuluvat henkilöt ja maahanmuutta-
jat maista, joissa tuberkuloosi on yleinen. Näitä 
alueita ovat lähes koko Aasia, Afrikka, Etelä- ja 
Keski-Amerikka sekä suuri osa Itä-Euroopan 
maista (17).

Työhistorian kysyminenkin on tärkeää. Vii-
me vuosina työperäisten sairauksien rekisteriin 
on ilmoitettu 2–5 tuberkuloositapausta vuo-
sittain, näistä valtaosa terveydenhuoltoalalla 
työskentelevillä (18). Mahdollisuus altistua 
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tuberkuloosille liittyy myös työskentelyyn so-
siaalialalla ja vanhusten hoivayksiköissä sekä 
maahanmuuttajien tai päihdeongelmaisten pa-
rissa. Käytännön kokemuksen perusteella lis-
taan tulisi liittää myös kuorma-autonkuljettajan 
ammatti.

Ruokahaluttomuus ja tahaton laihtumi-
nen ovat tärkeitä vihjeitä oirekyselyssä, ja ne 
ovat varsin tavallisia ensioireita. Paino on voi-
nut vähentyä muutamassa kuukaudessa kym-
menkunta kiloa. Joidenkin taudinkuvaa hallit-
see voimakas väsymys, huomattava yöhikoilu 
tai taudin edetessä kuumeilu. Erityisesti van-
huksien yleistynyt tuberkuloosi voi edetä vähä-
oireisesti, hitaasti hivuttaen. Oireisto voidaan 
tulkita elämän loppuvaiheeseen liittyväksi, hy-
väksyttäväksi tilaksi, ja diagnostiset tutkimuk-
set jäävät elinaikana tekemättä.

Keuhkojen ulkopuolisen 
tuberkuloosin ilmenemismuodot

Imusolmuketuberkuloosi ja tuberkuloottinen 
pleuriitti ovat yleisimpiä, ne kattavat yhdessä 
vähintään puolet tapauksista. Muut tautimuo-
dot ovat harvinaisempia ja taudinkuvat vaihte-
levat (INTERNETTAULUKKO 1). Paikallisoireet voi-
vat olla epämääräisiä ja hitaasti eteneviä. 

Tuberkuloosi-infektiolle on ominaista run-
sas märkäeritteen muodostuminen. Tartun-
tavaara liittyy värjäyspositiivisen paisemärän 

huolimattomaan käsittelyyn, märkivän alueen 
suihkutteluun tai leikkauksessa tapahtuneeseen 
aerosolimuodostukseen. Eniten harmia syntyy 
kuitenkin siitä, että keuhkokuva on jäänyt otta-
matta eikä keuhkotuberkuloosia ole tunnistet-
tu. Erittäin harvinainen mutta tartuttava tauti-
muoto on kurkunpään tuberkuloosi.

Diagnostiset pelimerkit ja 
sudenkuopat

Epäilyn herättyä on hyvä edetä järjestelmäl-
lisesti ja tehdä aina tietyt perustutkimukset 
(TAULUKKO 1). Keuhkokuvan merkitystä ei 
voida kylliksi korostaa. Keuhkotuberkuloosin 
löytyminen heti tutkimusten alkuvaiheessa oh-
jaa oikeaan suuntaan, nopeuttaa diagnoosia ja 
säästää joukkoaltistumiselta terveydenhuollos-
sa. HIV-testi kuuluu ensivaiheen tutkimuksiin, 
sillä tuberkuloosi saattaa olla HIV-infektion en-
simmäinen ilmentymä.

IGRA-testi (interferon gamma releasing as-
say, gammainterferonin tuottoon perustuva tes-
ti) ei ole oikotie onneen. Se ei erota aktiivista 
tuberkuloosia latentista, ja tulos voi olla laaja-
alaisen tuberkuloositaudin yhteydessä negatii-
vinen. Valtakunnallisen tuberkuloosiohjelma 
2020:n mukaan IGRA-testiä ei pidä käyttää 
aktiivisen tuberkuloositaudin diagnosoinnissa 
(17). Laboratorio-ohjekirjoissa mainitaan tut-
kimuksen käyttöaiheena keuhkojen ulkopuoli-

Aikuisen keuhkojen ulkopuolinen tuberkuloosi

TAULUKKO 1. Perustutkimukset.

Tutkimus Selvennys

Keuhkokuvaus Selvitetään keuhkotuberkuloosin mahdollisuus.

HIVag/ab-määritys Kaikilta tuberkuloosia epäiltäessä.

HIV-infektio lisää tuberkuloosin todennäköisyyttä.

Lasko, CRP-pitoisuus, TVK Normaalit infektioparametrit eivät sulje tuberkuloosia pois.

Hypersedimentaatio ja anemia ovat epäspesifisiä merkkejä pitkään jatkuneesta infektiosta. 
Neutropenia, trombosytopenia ja pansytopenia voivat viitata yleistyneeseen tuberkuloosiin. 
Leukemoidireaktio voi liittyä yleistyneeseen tuberkuloosiin.

Kreatiniini-, kalium- ja 
natriumpitoisuudet

Hyponatremia voi viitata yleistyneeseen tuberkuloosiin (SIADH tai lisämunuaiskuoren vajaatoi-
minta) tai keskushermosto-oireiden yhteydessä keskushermostotuberkuloosiin (SIADH).

ALAT-, AFOS- ja bilirubii-
nipitoisuudet

Poikkeavat maksa-arvot voivat liittyä pitkittyneeseen infektioon, yleistyneeseen tuberkuloosiin 
tai maksan tuberkuloosiin. 

Virtsanäyte Hematuria ja steriili pyuria voivat viitata munuaistuberkuloosiin.

AFOS = alkalinen fosfataasi, ALAT = alaniiniaminotransferaasi, CRP = C-reaktiivinen proteiini, HIVag/ab = HI-vi-
ruksen antigeeni ja vasta-ainetesti, SIADH = antidiureettisen hormonin epäasianmukaisen erityksen oireyhtymä, 
TVK = täydellinen verenkuva
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sen tuberkuloosin diagnostiikka, mikä on lisän-
nyt IGRA-testin käyttöä ainakin Pirkanmaan 
sairaanhoitopiirissä. 

Kehon nesteistä (pleura- tai perikardiumnes-
te,  askites, aivo-selkäydinneste) tehdyt solu-
analyysit ja tietyt biokemialliset tutkimukset 
(glukoosi-, laktaatti-, lysotsyymi- ja laktaattide-
hydrogenaasimittaukset) ovat ainoastaan epä-
spesifisiä apuvälineitä. Adenosiinideaminaasin 
(ADA) aktiivisuus kuvastaa soluvälitteisen im-
muniteetin aktivoitumista. 

Maissa, joissa tuberkuloositaakka on suuri, 
on tietyt raja-arvot ylittävällä ADA-tuloksella 
huomattava tuberkuloosidiagnoosia tukeva 
vaikutus. Tuberkuloosidiagnoosi saatetaankin 

perustaa mikrobiologisten tutkimusten puut-
teessa vain tähän tutkimukseen. Länsimaissa 
ADA-tutkimukselle ei voida antaa näin yksioi-
koista merkitystä.

Kuvantamismenetelmien valinta vaihtelee 
sairastuneen kohde-elimen ja elinjärjestelmän 
mukaan (TAULUKKO 2 ja KUVAT 1–6). Kuvanta-
mislöydökset erehdyttävät usein epäilemään 
syöpää (INTERNETTAULUKKO 2).

Mikrobiologista diagnoosia tulisi 
aina tavoitella

Näytteen saaminen voi vaatia toistuvia, kajoa-
via näytteenottoja. Tuberkuloositutkimukset 
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TAULUKKO 2. Kuvantamismenetelmien valinta keuhkojen ulkopuolisen tuberkuloosin diagnostiikassa.

Anatominen sijainti TT MK Kaikukuvaus

Imusolmukealueet (KUVA 1) Ensisijainen 
välikarsinan 
ja vartalon 
alueella

Ensisijainen 
kaulan  
alueella

Alkututkimus imusolmukealueen selvityksessä, 
ohjattu näytteenotto

Rintakehän alue: välikarsina, pleuratila, 
perikardium (KUVAT 2 ja 3)

Ensisijainen Perikardiitissa 
paras

Alkututkimus pleuriitissa ja perikardiitissa,  
ohjattu näytteenotto

Keskushermosto, spinaalikanava 
(KUVA 4)

− Ensisijainen Ei käyttöä

Tuki- ja liikuntaelimet, selkäranka, pitkät 
luut, nivelet, jänteet, lihakset (KUVA 5)

Toissijainen Ensisijainen Alkututkimus artriitissa, tenosynoviitissa, lihaksen-
sisäisissä paise-epäilyissä, ohjattu näytteenotto

Vatsan alue, munuaiset ja virtsatiet, 
suku elimet, sisäelimet, suolisto, imusol-
mukkeet (KUVA 6)

Ensisijainen − Alkututkimus munuaisten, virtsateiden ja suku-
elinten sekä muiden sisäelinten tilan selvittämi-
sessä

MK = magneettikuvaus, TT = tietokonetomografia

TAULUKKO 3. Tuberkuloosin mikrobiologiset tutkimukset.

Tutkimus1 Selvennys ja käyttöaihe

Ex-TbVrVi x 32

TbNhO x 1

Tuberkuloosivärjäys, -viljely ja nukleiinihapon osoitus ysköksestä

Epäily keuhkotuberkuloosista tai miliaariset löydökset keuhkokuvassa

-TbVrVi

TbNhO

Tuberkuloosivärjäys, -viljely ja nukleiinihapon osoitus

Elinmanifestaation mukaisesti kudosnäytteestä, märkänäytteestä, kudosnesteestä, keuhkoputkilimasta tai 
BAL-nesteestä. Kaikista näytteistä pyydetään erikseen tuberkuloosivärjäys ja -viljely sekä TbNhO-tutkimus.

B-TbEVi Tuberkuloosiveriviljely

Yleistyneen tuberkuloosin epäily. 

U-TbVi x 32

TbNhO x 1

Tuberkuloosiviljely ja nukleiinihapon osoitus virtsasta

Munuaisten, virtsateiden tai sukuelinten tuberkuloosin tai yleistyneen tuberkuloosin epäily.

Bm-TbEVi Tuberkuloosivärjäys ja -viljely luuydinnäytteestä

Värjäystä varten otetaan erikseen sivelyvalmiste. Vaikeasti sairas potilas, yleistyneen tuberkuloosin epäily.

F-TbVi Ulosteen tuberkuloosiviljely

Yleistyneen tuberkuloosin tai suolistotuberkuloosin epäily erityisesti immuunipuutteisella.
1Tutkimusnimikkeet voivat vaihdella laboratoriokohtaisesti. 2Perättäisinä aamuina.
BAL = bronkoalveolaarinen huuhtelu, TbNhO = Mycobacterium tuberculosis -kompleksin tunnistava nukleiiniha-
pon osoitustesti
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KUVA 1. Kaulan imusolmuketuberkuloosi 33-vuoti-
aalla ulkomaalaistaustaisella miehellä, joka oli laihtu-
nut tahattomasti 10 kg kahdessa kuukaudessa. Mo-
lemmin puolin kaulalle ilmaantui vähitellen suurentu-
neita, aristamattomia imusolmukkeita. Kudosnäytteen 
tuberkuloosivärjäys oli negatiivinen, TbNhO-osoitus ja 
tuberkuloosiviljely positiivinen. Pään ja kaulan T2-pai-
notteisessa magneettikuvassa nähdään oikealla suu-
rentuneen imusolmukkeen sisällä nesteinen muutos 
(nuoli).

voidaan tehdä kaikista kehon nesteistä, pai-
semärästä ja kudosnäytteistä (TAULUKKO 3). 
Mykobakteerien esiintyminen eritteissä on 
epäsäännöllistä. Siksi muun muassa yskös- ja 
virtsanäytteitä otetaan vähintään kahtena pe-
räkkäisenä päivänä (17). Tuberkuloosiverivil-
jely ja -virtsanäytteet ovat aina hyödyksi, kun 
tutkitaan yleisoireista potilasta tai paikallis-
näytteiden saaminen on vaikeaa. Virtsan tu-
berkuloosilöydös on useammin merkki hema-
togeenisesti levinneestä tautimuodosta kuin 
munuaistuberkuloosista.

Diagnoosi on varma, jos M. tuberculosis -bak-
teeri kasvaa mykobakteeriviljelyssä. Viljelyvas-
tausta voi joutua odottamaan kuusi viikkoa. 
Tuberkuloosivärjäyksen ja -viljelyn herkkyydet 
vaihtelevat näytteen laadun mukaan, mutta ne 
ovat aina huomattavasti huonompia kuin ys-
kösnäytteistä tehdyt tutkimukset. Tuberkuloo-

KUVA 2. Imusolmuketuberkuloosi välikarsinassa 
50-vuotiaalla kantaväestöön kuuluvalla miehellä, jol-
la oli tuore HIV-infektio. Potilaan oireita olivat 10 kg:n 
laihtuminen kahdessa kuukaudessa sekä pari päivää 
kestäneet kuume ja yskä. Todettiin disseminoitunut 
tuberkuloosi, fokukset keuhkoissa, välikarsinan imu-
solmukkeessa ja keskushermostossa (tuberkulooma). 
Keuhkoputkiliman ja välikarsinan imusolmukesuu-
rentuman kudosnäytteen sekä luuydinnäytteen my-
kobakteeriviljelyssä kasvoi isoniatsidiresistentti Myco-
bacterium tuberculosis -kanta, värjäys oli negatiivinen 
ja TbNhO-osoitus positiivinen. Keuhkokuvassa näh-
dään välikarsinan oikeaan reunaan painottuva imu-
solmukemassa (mustat kapeat mittaviivat).

sivärjäyksen ja -viljelyn negatiivinen tulos ei siis 
poista tuberkuloosin mahdollisuutta.

Edustavan näytteen saaminen on ydinky-
symys. Kudosnäytteen vähimmäiskoko mikro-
biologisiin tutkimuksiin on 2 x 2 x 2 mm, jotta 
siitä riittää sekä viljelyyn että nukleiinihapon 
osoitukseen (17). Parhaan kohteen hakemi-
seksi voidaan tarvita useampia kuvantamistut-
kimuksia. Uutena apukeinona on fluorodeok-
siglukoosi positroniemissiotomografia tieto-
konetomografia (FDG-PET-TT). Sen avulla 
voidaan selvittää taudin laajuutta ja kohdentaa 
näytteenottoa aktiiviselle alueelle (KUVA 7). 

Eräässä tutkimuksessa FDG-PET-TT:llä löy-
dettiin jopa kolmasosalta HIV-negatiivisista 
keuhkojen ulkopuoliseen tuberkuloosiin sai-
rastuneista arvioitua useampia tautipesäkkeitä 
(19). Suuri fysiologinen aktiivisuus heikentää 
tutkimuksen herkkyyttä tietyillä anatomisilla 
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KUVA 3. Tuberkuloottinen pleuriitti ja perikardiitti 
70-vuotiaalla kantaväestöön kuuluvalla miehellä, jolla 
oli ollut pari viikkoa kuivaa yskää, rasitushengenah-
distusta, kuumeilua ja väsymystä. Perikardiumtampo-
naation uhatessa tehtiin perikardiumin fenestraatio. 
Perikardiumin tuberkuloosivärjäys oli negatiivinen, 
TbNhO-osoitus positiivinen ja viljelyssä kasvoi Myco-
bacterium tuberculosis. Rintakehän alueen tietokone-
tomografiassa nähdään tuberkuloottiseen pleuriittiin 
(nuoli) ja perikardiittiin (nuolenpää) liittyvät effuusiot.

KUVA 4. Aivojen tuberkulooma alle 30-vuotiaalla 
ulkomaalaistaustaisella miehellä, joka oli laihtunut 
10 kg kahdessa kuukaudessa. Hänellä oli ollut kolme 
viikkoa yöhikoilua, kuumeilua ja selkäkipua, ja tutki-
muksiin hän hakeutui kouristuskohtauksen takia. To-
dettiin disseminoitunut tuberkuloosi, fokukset myös 
maksan hilusalueella (imusolmukemassa) ja selkä-
rangassa. Laparoskopiateitse otetun kudosnäytteen 
tuberkuloosivärjäys oli negatiivinen, TbNhO-osoitus 
positiivinen ja viljelyssä kasvoi Mycobacterium tuber-
culosis. Aivojen T1-painotteisessa magneettikuvassa, 
jossa käytettiin tehosteainetta, nähdään vasemmalla 
temporaalisesti rengasmaisesti, voimakkaasti tehostu-
va tuberkulooma (nuoli).

KUVA 5. Spondylodiskiitti 80-vuotiaalla ulkomaalais-
taustaisella miehellä, jolla todettiin disseminoitunut 
tuberkuloosi sekä keuhkotuberkuloosi ja epiduraali-, 
psoas- ja lavanseudun märkäpesäkkeet. Oireina olivat 
yleistilan heikkeneminen, yöhikoilu, limainen yskä, 
selkäkipu ja radikulaarinen alaraajakipu. Lapaluun 
märkäpesäkkeen tuberkuloosivärjäys ja TbNhO-osoi-
tus olivat positiiviset, viljelyssä kasvoi Mycobacterium 
tuberculosis. A. Selkärangan T1-painotteisessa mag-
neettikuvauksessa lannerangan alueella nikamavälin 
L3–4 tasolla nähdään spondylodiskiitin nikamamuu-
tokset (nuoli).

B. Selkärangan T1-painotteisessa gadoliniumtehostei-
sessa magneettikuvassa nähdään molemminpuoliset 
psoasabsessit (nuolet).
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alueilla (aivot, munuaiset, virtsatiet, mahalauk-
ku, suolisto ja kurkunpää). FDG-PET-TT:n 
haittana on sen suuri säderasitus (yksi tutkimus 
vastaa noin 2,5 vuoden aikana saatavaa tausta-
säteilyä), ja lisäksi sen saatavuus on rajallinen.

Nukleiinihapon osoitustesti tulee pyytää 
kaikista kudos- ja eritenäytteistä (17). M. tuber-
culosis -kompleksin tunnistava testi (TbNhO, 
kaupalliset testit Xpert MTB/RIF tai Xpert 
MTB/RIF Ultra) on arvokas lisä diagnostiik-
kaan ja erityisesti pikadiagnostiikkaan. Testitu-
los vastataan yleensä muutaman vuorokauden 
kuluessa, ja siitä saadaan ensitieto mahdollises-
ta rifampisiiniresistenssistä. Käytännössä rifam-
pisiiniresistenssi tarkoittaa monilääkeresistent-
tiä (MDR) tuberkuloosia.

Cochrane-katsauksen mukaan Xpert MTB/
RIF -tutkimuksen herkkyys on suuri nivel-
nesteen (97 %), imusolmukekudosnäytteen 
(84 %) ja virtsanäytteen (83 %) osalta. Pleu-
ranesteen (51 %), askiteksen (59 %), perikar-
diumnesteen (66 %) ja aivo-selkäydinnesteen 
(71 %) herkkyydet ovat pienempiä (20). Xpert 
MTB/RIF Ultra -tutkimus on edellä mainittua 
versiota herkempi. Lantin kääntöpuoli on pieni 
väärän positiivisen tuloksen mahdollisuus.

Jos tuberkuloosinäytteet ovat jääneet esimer-
kiksi leikkausnäytteestä pyytämättä, voidaan 
pyytää TbNhO-tutkimuksen tekemistä käsi-
tellystä histologisesta preparaatista jälkikäteen. 
Näytteen deparafinointi tekee negatiivisesta tu-
loksesta epäluotettavan. 

Tuberkuloosikannan fenotyyppinen lääke-
herkkyys saadaan ainoastaan tuberkuloosivil-
jelystä. 

Diagnoosi voi perustua histologiseen löy-
dökseen, kun muut syyt on suljettu pois ja tu-
berkuloosinäytteet ovat jääneet negatiivisiksi. 
Tuberkuloosille tyypillinen löydös on granulo-
matoottinen tulehdus, johon liittyy kaseaatio-
nekroosi ja jossa nähdään Langhansin jättisolu-
ja. Jos tuberkuloosibakteereita on paljon, voi 
patologi nähdä Ziehl–Neelsenin värjäyksessä 
haponkestäviä sauvoja. Ympäristömykobaktee-
rit värjäytyvät samoin.

Jos mikrobiologiseen tai histologiseen diag-
noosiin ei päästä, mutta muut syyt on suljettu 
pois, voidaan tuberkuloosidiagnoosi tehdä 
suotuisan empiirisen hoitovasteen perusteella. 

Aikuisen keuhkojen ulkopuolinen tuberkuloosi

KUVA 6. Suolistotuberkuloosi ja siihen liittyvä märkä-
pesäke 22-vuotiaalla ulkomaalaistaustaisella naisella, 
jolla oli ollut puolen vuoden ajan ajoittain vatsakipua 
ja pahoinvointia. Hän oli laihtunut tahattomasti 12 kg 
kuukauden aikana, ja hän hakeutui tutkimuksiin kuu-
meen ja kovan vatsakivun vuoksi. Vatsan tietokoneto-
mografiassa lähellä ileosekaalikulmaa nähdään pak-
suseinäinen ohutsuolen mutka (nuoli) ja nestettä sen 
ympärillä (tähti).

KUVA 7. Yli 70-vuotiaan kantaväestöön kuuluvan 
miehen latentti tuberkuloosi-infektio aktivoitui suu-
riannoksisen glukokortikoidihoidon aikana. Oireina 
olivat väsymys ja hengenahdistus sekä tutkimuksissa 
todetut hypersedimentaatio ja anemia. Soliskuopan 
imusolmukekudoksen ja märkäeritteen tuberkuloo-
sivärjäykset olivat negatiivisia, TbNhO-osoitus oli po-
sitiivinen, viljelyssä kasvoi Mycobacterium tuberculo-
sis. Vartalon FDG-PET-TT:ssä vasemman soliskuopan 
imusolmukemassassa havaittiin aktiivisuutta, SUV-
max 9,1 (nuoli).

Tämä on vaativaa sekä potilaalle että hoitavalle 
lääkärille, sillä hoitovastetta joudutaan odotta-
maan useita viikkoja tai kuukausia. Jahkailuun 
ei kuitenkaan ole aikaa esimerkiksi keskusher-
mostotuberkuloosin yhteydessä, jolloin ainoas-
taan nopeasti aloitettu, empiirinen tuberkuloo-
sihoito voi pelastaa potilaan hengen.

Hoidon porrastuksesta ja 
vastuunjaosta

Tuberkuloosin monimuotoiset oireet tuovat 
sairastuneen eri palveluntuottajien (julkinen, 
yksityinen) vastaanotoille ja erikoisaloille. Pe-
rustutkimusten lisäksi kaikukuvaus ja imusol-
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mukebiopsia voidaan tehdä avohoidossa, mutta 
muutoin potilas yleensä ohjautuu jatkotut-
kimuksiin erikoissairaanhoitoon. Eri erikois-
alojen yhteistyö (mukaan lukien radiologia ja 
patologia) on tärkeää, ja siihen kannattaa pa-
nostaa.

Tuberkuloosin hoidon on tavanomaisesti 
katsottu kuuluvan keuhkolääkärin osaamisalu-
eeseen. Keuhkojen ulkopuolisten tuberkuloosi-
tapausten lisääntyessä on järkevää sopia työn-
jaosta. Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä keuh-
kolääkärit yleensä vastaavat keuhkotuberkuloo-
sin lisäksi pleuriittien ja empyeematapausten 
diagnosoinnista sekä hoidosta. Infektiolääkärit 
ottavat vastuun muista aikuisten keuhkojen ul-
kopuolisten tuberkuloositapausten hoidosta. 
HIV-positiiviset tuberkuloosipotilaat hoide-
taan infektiolääkärin asiantuntemuksella tuber-
kuloosin ilmenemismuodosta riippumatta. 

NÄIN TUTKIN

K. Valve ja I. Rinta-Kiikka

Diagnostisia ongelmia pohditaan infektio-
lääkäreiden ongelmapalavereissa. Nimetyt 
tuberkuloosiasiantuntijalääkärit ja tuberkuloo-
sihoitaja tapaavat Taysissa vähintään kuukau-
sittain. Ryhmä käsittelee lähinnä tuberkuloosin 
hoitoon sekä tartunnanjäljitykseen liittyviä ky-
symyksiä.

Lopuksi

Kliinikko voi kohdata keuhkojen ulkopuoli-
seen tuberkuloosiin sairastuneen milloin ta-
hansa. Tuberkuloosin mahdollisuus on pidet-
tävä mielessä erityisesti endeemiseltä alueelta 
Suomeen muuttaneiden, mutta myös muiden 
riskiryhmiin kuuluvien henkilöiden osalta. Var-
hainen epäily ja järjestelmälliset diagnostiset 
tutkimukset erikoissairaanhoidossa parantavat 
potilaan ennustetta.

Tuberkuloosin nopeaan diagnosointiin tar-
vittaisiin kipeästi kajoamattomia vieriteste-
jä. Toistaiseksi ainoastaan AIDS-vaiheeseen 
(CD4-lymfosyyttimäärä alle 0,2 x 109/l) eden-
neiden HIV-potilaiden virtsan lipoarabinoman-
naani (LAM) -testi on osoitettu toimivaksi ja 
hyväksytyksi menetelmäksi (21). Testiä ei ole 
kaupallisesti saatavilla Suomessa. ■
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Ydinasiat
 8 Keuhkojen ulkopuolista tuberkuloosia to-

detaan aiempaa enemmän erityisesti en-
deemiseltä alueelta muuttaneen väestön 
määrän suurentuessa.

 8 Tahaton laihtuminen on tavallinen ensi-
oire.

 8 Diagnoosin viivästyminen on tavallista ja 
lisää vaikeiden tautimuotojen yhteydessä 
kuoleman, myöhäisvaikutusten ja pysyvän 
vammautumisen riskiä.

 8 Keuhkokuva ja HIV-testi ovat kaikille teh-
täviä ensivaiheen tutkimuksia.

 8 Edustavan näytteen saamiseksi mikrobio-
logista tutkimusta varten on nähtävä vai-
vaa.

 8 Tuberkuloosin nukleiinihapon osoitustesti 
on pikadiagnostiikkaa ja pyydetään kaikis-
ta kudos- ja eritenäytteistä.
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