
2601

KATSAUS

Duodecim 2020;136:2601–8

Lauri Ivaska, Ville Korpela, Miia Laine, Aino Ruohola ja Ville Peltola

Lasten Mycoplasma pneumoniae ‑infektiot

Mycoplasma pneumoniae on pieni soluseinätön bakteeri, jonka aiheuttamat tautitapaukset painottuvat 
talvikauteen sekä isompiin epidemioihin. Edellinen laajempi epidemia Pohjois-Euroopassa oli vuosina 
2010–2012. Keuhkokuumeen bakteeri aiheuttaa tavallisimmin kouluikäisille lapsille, ja sen suhteellinen 
osuus tautitapauksista on lisääntynyt yleisen pneumokokkirokottamisen myötä. M. pneumoniae aiheut
taa lapsille ennen kaikkea hengitystieinfektioita, joiden pääoireena on yskä, mutta myös iholöydökset 
ja neurologiset oireet ovat mahdollisia. M. pneumoniae ‑infektio voidaan diagnosoida nukleiini
haponosoitustestillä nielunäytteestä tai vasta-ainemäärityksellä mieluiten pariseeruminäytteistä. 
Diagnostisten testien tulkinta ei ole yksiselitteistä: nielukantajuus on mahdollista, ja positiiviset IgM-
vasta-ainemääritykset ovat yleisiä myös oireettomilla. Mikrobilääkkeiden tehosta taudin hoidossa ei 
ole vahvaa tutkimusnäyttöä, mutta mikäli mikrobilääkitykseen päädytään, on atsitromysiini ensilinjan 
valinta.

M. pneumoniae ‑bakteerin aiheuttamia 
infektioita epäillään lapsilla usein. 
Taudin diagnostiikan tavanomai‑

nen kultastandardi, merkitsevä IgG-vasta-
ainepitoisuuden suureneminen pariseerumi‑
näytteissä, on epäkäytännöllinen, ja sitä käy‑
tetään harvoin päivittäisessä kliinisessä työssä. 
M. pneumoniaen suhteellisen merkityksen 
lisääntyminen lasten keuhkokuumeen aiheut‑
tajana, edistysaskeleet oireisen M. pneumoniae 
‑infektion diagnostiikassa sekä Aasiassa huoles‑
tuttavasti levinnyt bakteerin makrolidiresistens‑
si tekevät aiheesta ajankohtaisen.

Teimme tämän katsauksen pohjaksi Pub‑
Med-haun termillä ”Mycoplasma pneumoniae”. 
Rajasimme hakutuloksia kelpuuttamalla mu‑
kaan englanninkielisiä artikkeleita, jotka kä‑
sittelivät 0–18-vuotiaita ihmisiä ja jotka oli 
julkaistu 1.1.2010–7.3.2020. Artikkelit, joihin 
tässä katsauksessa viittaamme, valittiin sen pe‑
rusteella, kuinka keskeisiä aiheen kannalta ne 
olivat.

Epidemiologia

M. pneumoniae ‑bakteeria esiintyy kaikkialla kai‑
kenikäisillä ihmisillä. Endeemisen esiintymisen 

lisäksi todetaan muutaman vuoden välein useita 
maita kattavia epidemioita, mikä mahdollisesti 
johtuu siitä, että on kaksi geneettisesti eroavaa 
M. pneumoniae ‑alatyyppiä. Nämä M. pneumo‑
niae ‑alatyypit vaihtelevat lisäksi klonaalises‑
ti. Polyklonaalisia epidemioita onkin kuvattu 
useissa maissa, mutta toisaalta lähikontakteissa 
leviää tietty geneettinen klooni (1).

Tilastojen lukuihin vaikuttavat huomattavas‑
ti diagnosointiaktiivisuus ja käytetyt diagnosti‑
set menetelmät. Terveyden ja hyvinvoinnin lai‑
toksen ylläpitämä tartuntatautirekisteri osoittaa 
kuitenkin selvästi vuosien 2010–2012 epide
mian Suomessa (KUVA). M. pneumoniae tarttuu 
pisaratartuntana, ja itämisaika tartunnasta oi‑
reiden alkamiseen on melko pitkä, tyypillisesti 
1–3 viikkoa.

Eniten M. pneumoniaen esiintymistä on tut‑
kittu sairaalahoitoa vaativan avohoitosyntyisen 
keuhkokuumeen aiheuttajana. M. pneumoniaen 
suhteellinen merkitys lasten ja nuorten keuh‑
kokuumeen aiheuttajana on suurentunut, kun 
totunnainen aiheuttaja pneumokokki on harvi‑
naistunut pneumokokkikonjugaattirokotteiden 
myötä. 

M. pneumoniae on sittemmin todettu ylei‑
simmäksi aiheuttajabakteeriksi; Yhdysvallois‑
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sa 2 358 radiologisesti varmistetusta keuhko‑
kuumetapauksesta 8 %:lta alle 18-vuotiaista 
potilaista osoitettiin M. pneumoniae (2). Tässä 
tutkimuksessa M. pneumoniae oli merkittävästi 
yleisempi 5–17-vuotiailla (19 %) kuin alle vii‑
sivuotiailla (3 %), mikä tukee vallalla olevaa 
käsitystä M. pneumoniaen merkittävyydestä ni‑
menomaan kouluikäisillä (1). Australialaisessa 
tapaus-verrokkitutkimuksessa 8 % radiologi‑
sesti varmistettua keuhkokuumetta sairastavis‑
ta lapsista ja 0,4 % iän ja vuodenajan mukaan 
täsmätyistä terveistä verrokeista oli M. pneumo‑
niae ‑positiivisia (3).

Avohoidon ja ylähengitystieinfektioiden hoi‑
don osalta M. pneumoniaen merkitystä on tut‑
kittu vähän, mutta italialaisen tutkimusryhmän 
mukaan bakteeri aiheuttaisi jopa viidenneksen 
kouluikäisten nielutulehduksista ja atsitromy‑
siinihoito vähentäisi hengitystieinfektioiden 
uusiutumista (4,5). Suomalaistutkimuksessa 
todettiin 12 %:lla kuumeisista nielutulehdus‑
potilaista positiiviset IgM-luokan M. pneumo‑
niae ‑vasta-aineet, mutta pariseeruminäytteessä 
ei havaittu merkitsevää IgG-pitoisuuden suu‑
renemista, joten kyse ei todennäköisesti ollut 
akuutista infektiosta (6).

M. pneumoniaeta on todettu myös oireetto‑
mien lasten ja nuorten ylähengitysteissä jopa 
21 %:lla (7). Esiintyvyys kuitenkin vaihtelee, 
mikä mahdollisesti heijastaa bakteerin ylei‑
syyttä kyseisenä aikana tutkimuspaikassa. On‑
gelmana on myös se, ettei bakteerin oireetonta 
kantajuutta ole pystytty luotettavasti erotta‑
maan oireisesta infektiosta.

Tarkkaa tietoa M. pneumoniaen esiintymi‑
sestä on siis toistaiseksi ollut vaikeaa saada, 
koska mykoplasmainfektiota ei voida tunnistaa 
pelkän taudinkuvan perusteella, tutkimuksissa 
käytetyt diagnosointimenetelmät vaihtelevat ja 
kultastandarditutkimusmenetelmä, merkitse‑
vän IgG-vasta-ainepitoisuuden suurenemisen 
osoittaminen pariseeruminäytteissä, on työläs.

Patogeneesi

Mollikuutteihin kuuluva M. pneumoniae aiheut
taa taudin ainoastaan ihmiselle ja elää läheises‑
sä kontaktissa hengitystie-epiteelin solujen 
kanssa. Bakteeria voidaan kantaa epiteelillä oi‑
reetta, mutta oireinen infektio aiheuttaa epitee‑
livauriota ja epiteelin värekarvojen toimintahäi‑
riön. Bakteerin aiheuttamien oireiden ajatellaan 

KUVA.  Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämään tartuntatautirekisteriin ilmoitetut Mycoplasma pneu-
moniae ‑tapaukset (Y-akseli) vuosina 1995–2018 (www.thl.fi/ttr/gen/rpt/tilastot.html).
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olevan seurausta toisaalta aktiivisesta infektios‑
ta ja toisaalta elimistön puolustusjärjestelmien 
vasteesta bakteeria kohtaan (8).

Bakteeri kykenee myös erittämään toksii‑
neja, joista kliinisesti merkittävimpänä pide‑
tään community-acquired respiratory distress 
syndrome (CARDS) ‑toksiinia. Hinkuyskätok‑
siinia muistuttavaa CARDS-toksiinia erittävien 
M. pneumoniae ‑kantojen on raportoitu aiheut‑
taneen jopa kuolemaan johtaneita tautitapauk‑
sia (9).

Taudinkuva

Hengitystieinfektion taudinkuva. M. pneu‑
moniae ‑infektion taudinkuva on usein lievä ja 
itsestään rajoittuva, mutta bakteeri on myös 
merkittävä alahengitystieinfektioiden aiheut‑
taja. Taudille tunnusomaisin oire on yskä, joka 
tyypillisesti kestää 1–2 viikkoa, osalla potilaista 
kuitenkin huomattavasti pitempään. Kiinalais‑
tutkimuksessa M. pneumoniae ‑PCR-testi tai ‑vil‑
jely oli positiivinen nielunäytteessä 75 %:lla yli 
14-vuotiaista 3–8 viikon ajan yskää sairastaneis‑
ta potilaista ja 5 %:lla oireettomista (10). Osa 
M. pneumoniae ‑potilaista raportoi myös muita 
oireita kuten kurkkukipua tai päänsärkyä (1). 

Keuhkokuumeen vuoksi sairaalahoitoon 
joutuneiden lasten aineistossa M. pneumonia‑
en todennäköisyyttä taudinaiheuttajana lisäsi 
yli viiden vuoden ikä, ennen sairaalahoitoa an‑
nettu mikrobilääkehoito sekä muiden taudinai
heuttajien samanaikainen toteaminen (11,42). 
Edellisen laajan eurooppalaisen M. pneumoniae 
‑epidemian aikaan vuosina 2010–2012 Tans‑
kassa kerätyssä aineistossa yskä (100 %), lievä 
kuume sekä alle kolmevuotiaiden lasten hengi‑
tyksen vinkuminen olivat tavallisimmat oireet 
ja löydökset (12). Erityisesti alle kuusivuo
tiailla akuutti M. pneumoniae ‑infektio voi ilme‑
tä pitkittyvänä kuumeena ja hengitystieinfekti‑
on oireina ilman pneumoniaa (13).

Muutamia vuosia sitten laaditussa Cochrane-
katsauksessa pyrittiin päättelemään kliinisten 
oireiden ennustearvo M. pneumoniaen lapsille 
aiheuttamalle keuhkokuumeelle. Katsaukses‑
sa päädyttiin toteamaan, ettei M. pneumonia‑
en aiheuttamaa infektiota voida luotettavasti 
diagnosoida pelkkien oireiden perusteella. Kat‑

sauksessa todettiin rintakivun liittyvän positii‑
visesti ja hengityksen vinkunan negatiivisesti 
bakteerin diagnosointiin keuhkokuumepoti‑
lailta (14).

Neurologiset taudinkuvat. Keskusher‑
mostotulehdus on merkittävä M. pneumoniae 
‑taudin ilmentymä. Serologisen diagnostiikan 
perusteella on raportoitu, että 7–13 % lasten 
enkefaliiteista on M. pneumoniaen aiheuttamia 
(1,15,16). Tämä voi olla yliarvio joidenkin 
laboratoriomenetelmien huonon tarkkuuden 
ja infektion jälkeen jopa vuosia säilyvien IgM-
vasta-aineiden vuoksi. 

Kliiniset taudinkuvat vaihtelevat lievistä 
aivo-oireista vaikeisiin, status epilepticukseen 
ja kuolemaan. Suurimmalla osalla potilaista on 
ollut hengitystieinfektion oireita vähintään vii‑
kon ajan ennen enkefaliittia, ja sydän-keuhko‑
kuvassa voi olla keuhkokuumelöydöksiä (17). 
Tällaisen taudin patogeneesi on epäsuora ja to‑
dennäköisesti autoimmuunivälitteinen. 

Osalla potilaista on todettu myeliinin galak‑
toserebrosidiin kohdistuvia autovasta-aineita 
(18). Aivo-selkäydinesteestä ei tällöin voida 
osoittaa M. pneumoniaeta PCR-tutkimuksella, 
mutta hengitystienäytteiden PCR ja seerumin 
IgM-vasta-ainemääritykset ovat positiiviset. 
Pienellä osalla potilaista on suora keskusher‑
moston M. pneumoniae ‑infektio. Silloin aivo-
selkäydinnesteen PCR on positiivinen, hen‑
gitystieoireita ei ole tai on ollut alle viikon, ja 
seerumin vasta-ainemääritykset ovat yleensä 
negatiiviset (17).

Muita M. pneumoniae ‑infektioon liittyviä 
neurologisia taudinkuvia ovat akuutti dissemi‑
noitunut enkefalomyelitti (ADEM), serebel‑
liitti, aseptinen meningiitti, myelitis transversa 
ja aivohermohalvaus. Vaskuliitti ja verisuonitu‑
kokset ovat mahdollisia. Guillain–Barrén poly‑
neuropatia voi kehittyä M. pneumoniae ‑infek
tion jälkitautina (19).

Ihottuma ja mukosiitti. Nokkosihottuma 
ja eksanteema ovat yleisiä iho-oireita M. pneu‑
moniaen aiheuttaman hengitystieinfektion ai‑
kana. Harvemmin M. pneumoniae voi laukaista 
iho- ja limakalvoreaktion, joka muistuttaa Ste‑
vens–Johnsonin oireyhtymää. Tällöin suun ja 
sukupuolielinten mukosiitti on vaikea, mutta 
ihon muutokset ovat vähäisempiä kuin Ste‑
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vens–Johnsonin oireyhtymässä (20). Silmien 
sidekalvojen tulehdus on voimakas ja uhkaa 
näkökykyä arpimuutosten riskin vuoksi. 

Koska tällainen taudinkuva esiintyy nimen‑
omaan M. pneumoniae ‑infektion yhteydessä, 
sille on ehdotettu nimeä Mycoplasma pneu‑
moniaen aiheuttama ihottuma ja mukosiitti 
(Mycoplasma pneumoniae-induced rash and 
mucositis, MIRM) (21). Tuoreessa sveitsi‑
läistutkimuksessa kuvattiin yksityiskohtaisesti 
iho- tai limakalvomuutoksia noin neljäsosalla 
todennettua M. pneumoniae ‑keuhkokuumetta 
sairastaneista lapsista (22).

Muut taudinkuvat. M. pneumoniae ‑infektio 
voi aiheuttaa hemolyyttisen anemian. Uveiitti, 
kardiitti, hepatiitti ja nefriitti ovat harvinaisia 
taudinkuvia (1).

Mikrobiologinen diagnostiikka

Nukleiinihapon osoitus. M. pneumoniaen 
nukleiinihaponosoitustestit perustuvat joko 
PCR-menetelmiin tai uudempaan LAMP-
teknologiaan (loop-mediated isothermal 
amplification), joilla osoitetaan bakteerin 
DNA:ta esimerkiksi hengitysteistä otettavasta 
näytteestä. LAMP on nopea menetelmä, jossa 
nukleiinihappoa monistetaan tasaisessa lämpö‑

tilassa. Nukleiinihapon osoitukseen perustuvan 
M. pneumoniae ‑diagnostiikan monistuskohtee‑
na voidaan käyttää esimerkiksi P1-adheesio
geeniä tai CARDS-toksiinigeeniä (1).

Nykyisin M. pneumoniaeta voidaan testata 
osana laajempia hengitystietaudinaiheuttaja‑
paneeleita, joista osalla voidaan tutkia saman‑
aikaisesti myös tärkeimpiä hengitystieviruksia. 
Lisäksi M. pneumoniaen herkkyyttä makrolidi
antibiooteille voidaan tutkia PCR-menetelmäl‑
lä suoraan potilasnäytteistä etsimällä yleisimpiä 
tunnettuja resistenssiä aiheuttavia geenimutaa‑
tioita (23).

Nukleiinihapon osoitukseen perustuvilla 
menetelmillä M. pneumoniae ‑infektio pysty‑
tään yleensä toteamaan muutamien päivien 
kuluessa oireiden alusta, ja bakteerin nukleii‑
nihappo häviää hengitysteistä yleensä kuukau‑
dessa. Joidenkin lasten PCR-testitulos voi olla 
positiivinen vielä kolmen kuukauden kuluttua 
(7,24). Nukleiinihaponosoitustestissä löy‑
tyvän M. pneumoniaen kliinisen merkityksen 
selvittämiseen tarvitaan lisätutkimusta, mutta 
oireisen potilaan positiivinen testitulos voi‑
daan katsoa riittäväksi osoitukseksi bakteerista 
taudinaiheuttajana.

Serologia toimii parhaiten M. pneumoniaen 
ensi-infektion osoittamisessa. Positiiviset IgM-
luokan vasta-ainemääritykset tai merkitsevä 
IgG-vasta-ainepitoisuuden suureneminen 
vähintään kahden viikon välein otetuissa see‑
ruminäytteissä viittaa akuuttiin infektioon. 
Ensimmäisen oireisen viikon aikana IgM-vasta-
ainemääritykset ovat usein vielä negatiiviset. 
Imeväisikäiset lapset tai toisaalta uusintainfek‑
tiota sairastavat aikuiset eivät välttämättä myös‑
kään tuota IgM-luokan vasta-aineita (25). 

Pariseeruminäytteen on todettu lisäävän mer‑
kittävästi serologisen testauksen herkkyyttä ja 
vaikuttavan myös tarkkuuteen (26). Useamman 
viikon diagnostisen viiveen vuoksi pariseeru‑
minäytettä käytetään kuitenkin harvoin rutiini‑
diagnostiikassa. Epidemiatilanteissa tai täsmäl‑
lisen taudinaiheuttajan ollessa epäselvä on pari‑
seeruminäyte muihin menetelmiin yhdistettynä 
kuitenkin tärkeä osa diagnostiikkaa (27).

Sairastetun infektion jälkeen IgG-vasta-ai‑
nepitoisuudet jäävät pysyvästi suurentuneiksi. 
IgM-vasta-ainemääritysten esitetään säily‑

Ydinasiat
	8 Mycoplasma pneumoniae ‑infektioita 

esiintyy endeemisesti, mutta bakteeri ai-
heuttaa ajoittain myös epidemioita.

	8 Lapsipotilaiden tauti on tavallisesti lievä, 
siihen liittyy usein yskä ja vaikeammissa 
tapauksissa keuhkokuume.

	8 M. pneumoniae voi aiheuttaa myös iho- ja 
limakalvolöydöksiä sekä keskushermos-
to-oireita.

	8 Mikrobiologisen diagnostiikan tulkinta 
on vaativaa ja perustuu nukleiinihapon 
osoitukseen sekä serologiaan.

	8 Lasten keuhkokuumeen rutiininomainen 
hoito M. pneumoniaen kattavalla mikro-
bilääkkeellä ei ole tarpeen.

KATSAUS

L. Ivaska ym.



2605

vän positiivisina kuukausien tai jopa vuoden 
ajan (1). Äskettäin julkaistussa suomalaisessa 
M. pneumoniaen aiheuttaman epidemian ku‑
vauksessa IgM-vasta-ainepitoisuuksien havait‑
tiin olevan suurimmillaan kuukauden kuluttua 
infektion alusta ja pienenevän yleensä kahden 
kuukauden kuluessa (24). 

Pitkään suurentuneina pysyvät vasta-ainepi‑
toisuudet vaikeuttavat serologisen diagnostii‑
kan tulkintaa. IgM-luokan vasta-aineiden osalta 
positiivisten lasten osuuden on todettu olevan 
sama sekä hengitystieinfektiota sairastavilla 
että oireettomilla lapsilla (7).

Testausmenetelmän valinta. Nukleiiniha‑
pon osoittamiseen perustuvat menetelmät ovat 
serologiaa parempia akuutin infektion alkuvai‑
heessa. Yskösnäyte ja suun kautta nielusta otet‑
tu tikkunäyte saattavat olla nenänielusta otettua 
näytettä herkempiä M. pneumoniaen osoitta‑
miseen PCR- tai LAMP-testeillä (1,28). Näyt‑
teen optimaalinen laatu voi kuitenkin vaihdella 
käytetyn nukleiinihaponosoitustestin mukaan. 
Mikäli PCR- tai LAMP-testissä halutaan pääs‑
tä optimaaliseen herkkyyteen, voidaan harkita 
näytteen ottamista sekä suunielusta että nenä‑
nielusta. 

Toisaalta muutkin näytemateriaalit (muun 
muassa keuhkopussineste, bronkoalveolaarinen 
huuhtelunäyte ja aivo-selkäydinneste) soveltu‑
vat M. pneumoniaen nukleiinihapon osoittami‑
seen. Serologisen testin ja nukleiinihapon osoi‑
tuksen yhdistelmää kannattaa harkita ainakin 
vakavien taudinkuvien yhteydessä, uusintain‑
fektiota epäiltäessä sekä epidemiaselvityksessä. 
Diagnostisten menetelmien ominaisuuksia on 
koottu TAULUKKOON 1.

Hoito

M. pneumoniaen aiheuttama infektio saattaa 
parantua ilman mikrobilääkehoitoa. Jos mikro‑
bilääkityksen aloittamiseen päädytään, on 3–5 
vuorokauden atsitromysiinikuuri vakiintunut 
ensilinjan lääkitykseksi (8). M. pneumoniae on 
soluseinätön bakteeri ja siksi luonnostaan resis‑
tentti soluseinän synteesiin vaikuttaville mikro‑
bilääkkeille, kuten beetalaktaameille.

Vuonna 2015 julkaistu Cochrane-katsaus 
lasten M. pneumoniae ‑infektioiden mikrobilää‑
kehoidosta referoi seitsemää kontrolloitua las‑
ten alahengitystieinfektioiden hoitotutkimusta, 
joista yhdessä makrolidihoidon tehoa verrattiin 

TAULUKKO 1.  Keskeiset Mycoplasma pneumoniae ‑infektioiden diagnostiikassa käytettävät testit.

Testi Näytemuoto Diagnostinen aikaväli 
akuutin infektion  
yhteydessä

Hyvät ominaisuudet Huonot ominaisuudet

Nukleiini
hapon osoitus 
(PCR, LAMP)

Yskös, tikku suun kautta 
nielusta, nenänielutikku, 
keuhkopussineste, BAL, 
aivo-selkäydinneste

Positiivinen oireiden 
alusta

PCR-positiivisuus keski-
määrin 1 kk:n ajan, voi 
kestää useita kuukausia

Nopeasti positiivinen 
akuutin infektion yhtey
dessä

Vastaus nopeasti, LAMP-
testitulos jopa minuu-
teissa

Joissakin testeissä sa-
manaikainen makro-
lidiresistenssigeenien 
tutkiminen

Kalliimpi

Positiivinen myös osalla 
oireettomista 

IgM- ja IgG-
luokan vasta-
aineet

Seerumiverinäyte, 
mielellään pariseerumi-
näytteet

IgM-määritys, kun oirei-
den alusta on kulunut 
viikko

Serokonversio tai mer-
kitsevä IgG-pitoisuuden 
suureneminen vähintään 
kahden viikon kuluttua 
otetussa pariseerumi-
näytteessä

Hyvä primaari-infektion 
diagnostiikassa

Oireisen potilaan sero-
konversio tai merkitsevä 
IgG-pitoisuuden suure-
neminen pariseerumi-
näytteessä vahva osoitus 
tuoreesta infektiosta

Pariseeruminäytteen 
hitaus

Uusintainfektioiden tai 
imeväisten osalta epä-
herkkä

IgM-määritys pysyy pit-
kään positiivisena

Ei sovellu hoitovasteen 
seurantaan

BAL = bronkoalveolaarinen huuhtelunäyte, LAMP = loop-mediated isothermal amplification, PCR = polymeraasiketjureaktio

Lasten mycoplasma pneumoniae -infektiot
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lumeeseen ja muissa toisiin mikrobilääkkeisiin, 
jotka eivät tehoa M. pneumoniae ‑bakteeriin. 
Suurimmassa osassa tutkimuksista eroa kliinis‑
ten oireiden häviämisessä ei ryhmien välillä to‑
dettu. Katsauksessa päädyttiin toteamaan, että 
tutkimusnäyttö makrolidien tehosta M. pneu‑
moniae ‑infektioiden hoidossa on riittämätöntä 
täsmällisten hoitosuositusten antamiseen (29).

Suuri osa M. pneumoniaen mikrobilääkehoi‑
don tehoa arvioivasta tutkimuksesta on kes‑
kittynyt keuhkokuumeen hoitoon. Euroopassa 
makrolideja ei suositella ensilinjan mikrobi‑
lääkkeiksi keuhkokuumeeseen, mutta mikäli 
M. pneumoniaeta epäillään taudinaiheuttajak‑
si tai mikäli ensilinjan mikrobilääkehoito ei 
tehoa, suositellaan harkitsemaan makrolidin 
aloittamista beetalaktaamin rinnalle (30,31). 

Pneumokokin makrolidiresistenssin vuoksi 
keuhkokuumeen hoitamista pelkällä makroli‑
dilla ei suositella. Tuoreessa yhdysvaltalaisessa 
etenevässä havainnoivassa 1 418 potilaan tutki‑
muksessa ei todettu eroa sydän-keuhkokuvalla 
varmistetun keuhkokuumeen sairaalahoidon 
kestossa, kun potilaita hoidettiin pelkällä bee‑
talaktaamilla tai sen ja makrolidin yhdistelmällä 
(32).

Atsitromysiinillä on antibakteeristen vaiku‑
tustensa lisäksi tulehdusta vähentäviä ja mah‑
dollisesti antiviraalisiakin vaikutuksia (33). 
Siksi mikrobilääkehoidon hyödystä juuri spe‑
sifisesti M. pneumoniaen aiheuttamien oireiden 
hoidossa on vaikeaa saada varmuutta. Erityises‑
ti Aasian maissa lisääntynyt M. pneumoniaen 
makrolidiresistenssi ja näiden potilaiden hoi‑
dosta saadut tiedot antavat asiaan lisävaloa: kun 
verrattiin kuumeen kestoa makrolidihoidon 
aloituksen jälkeen, makrolidiherkkien M. pneu‑
moniae ‑kantojen aiheuttamat infektiot parani‑
vat keskimäärin 1,5–3 päivää nopeammin kuin 
makrolidiresistenttien kantojen aiheuttamat 
taudit (34–37). Makrolidihoito saattaa siis no‑
peuttaa M. pneumoniaen aiheuttamien oireiden 
väistymistä, kun bakteerikanta on herkkä mak‑
rolideille.

M. pneumoniaen makrolidiresistenssi joh‑
tuu yleisimmin pistemutaatioista 23S rRNA 
‑geenissä, joka on makrolidien ribosomaalinen 
kohde bakteerisoluissa. Mutaatio johtaa lää‑
kemolekyylin heikkoon sitoutumiseen ja siten 
huonoon tehoon (1,34). M. pneumoniaen mak‑
rolidiresistenssi liittyy makrolidien runsaaseen 
käyttöön, se voi kehittyä potilaalle kesken hoi‑
don ja sen yleisyys eri puolilla maailmaa vaih‑
telee huomattavasti (TAULUKKO 2). Lohdullista 
on, että Japanissa on raportoitu makrolidiresis‑
tenttien M. pneumoniae ‑kantojen vähentyneen, 
mahdollisesti makrolidien käytön samanaikai‑
sen vähenemisen takia (38). 

Makrolidiresistenttien kantojen aiheuttamia 
vaikeita infektioita suositellaan hoidettavaksi 
doksisykliinillä tai fluorokinoloniryhmän mik‑
robilääkkeillä, kuitenkin niin, että lääkkeisiin 
erityisesti lasten osalta liitetyt haitat huomioi
daan. Suomessa M. pneumoniaen makrolidi‑
resistenssi on niin harvinaista, ettei sitä ole 
tarpeen huomioida empiirisesti (24). Lapsi‑
potilaan M. pneumoniaen aiheuttaman keskus‑
hermostoinfektion hoitoon voidaan suositella 
doksisykliiniä sen makrolidejä paremman kes‑
kushermostopenetraation vuoksi.

Mikrobilääkehoidon lisäksi M. pneumoniae 
‑infektion ilmentymiin hengitysteiden ulko‑
puolella on käytetty immunologisesti vaikutta‑
vaa hoitoa, kuten glukokortikoidia tai suoneen 
annettavaa immunoglobuliinia, mutta näiden 

TAULUKKO 2.  Makrolidiresistenttien Mycoplasma pneu­
moniae ‑kantojen osuus kaikista testatuista M. pneumoniae 
‑kannoista maittain (1,35,41–43).

Makrolidiresistenttien 
kantojen osuus testatuista

Julkai-
suvuosi

Aasia
Etelä-Korea

Japani

Kiina

Taiwan

80/255 (31 %)

1 016/1 448 (70 %)

455/480 (95 %)

14/60 (23 %)

2013

2017

2017

2013

Eurooppa
Englanti ja  
Wales

Italia

Ruotsi

Saksa

Skotlanti

Slovenia

4/43 (9 %) 

11/43 (26 %) 

0/38 (0 %)

3/99 (3 %)

6/32 (19 %)

7/783 (1 %)

2015 

2011

2014

2010

2013

2015

Pohjois-Amerikka
Kanada

Yhdysvallat

11/91 (12 %)

6/169 (4 %)

2013

2018
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hoitojen tehosta ei ole kontrolloituja tutkimuk‑
sia (1,21).

Lopuksi

M. pneumoniaeta koskevan tieteellisen tutki‑
muksen ongelmana on diagnostisten kriteerien 
vaihtelu. Tämä näkyy niin epidemiologisissa, 
kliinistä oirekuvaa kartoittavissa kuin lääke‑
hoidon tehoakin arvioivissa tutkimuksissa. 
Serologiaan perustuvan diagnostiikan ovat kor‑

vaamassa M. pneumoniaen nukleiinihapon osoi‑
tukseen perustuvat testit, joiden saatavuus on 
parantunut ja joiden vastauksen voi saada jopa 
alle tunnissa. Lähitulevaisuudessa diagnostiik‑
kaan saataneen muitakin herkkiä ja tarkkoja 
menetelmiä, kuten ääreisveren M. pneumoniae 
‑spesifisiä vasta-aineita erittävien solujen osoit‑
taminen oireisen infektion yhteydessä (39). 
Menetelmää on jo käytetty lasten M. pneumo‑
niae ‑keuhkokuumeen oirekuvan selventämi‑
sessä (22,40). ■
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