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Eeva Salo, Marjo Renko, Petri Koivunen, Tarja Heiskanen-Kosma,
Jussi Mertsola, Johanna Nokso-Koivisto ja Matti Korppi

Lasten atyyppiset mykobakteeri-infektiot

lisddntyvit

Mykobakteerien aiheuttamat lasten kaulaimu-
solmukkeiden tulehdukset ovat odotetusti li-
saantyneet sen jalkeen, kun kaikkien lasten
BCG-rokotuksista siirryttiin vuonna 2006 riski-
ryhmien rokottamiseen. Koska nama infektiot
ovat olleet erittdin harvinaisia rokotetuilla lap-
silla, nykyinen ongelma on uusi laakareille. Hy-
vakuntoisen lapsen kaulaan kasvaa vahitellen
suureneva aristamaton patti. lho alkaa kuukau-
den tai parin kuluttua sinertaa. Kehittynyt paise
puhkeaa, ja eritys jatkuu viikkoja. Viimeistaan
vuoden kuluttua paikalla on arpi. Parantava hoi-
to on kokeneen korvaldakarin suorittama imu-
solmukkeen poisto. Mikali poisto ei ole mahdol-
linen kasvohermon vaurioitumisen vaaran tai
tulehtuneen alueen laajuuden vuoksi, voidaan
tilannetta seurata ilman toimenpiteita. Ladke-
hoidosta ei yleensa ole hyotya. Tilanteen ja tau-
dinkulun selittéminen vanhemmille on tarkeaa.

Atyyppiset mykobakteerit (ATM) ovat maa-
perissd ja vesissd eldvid tuberkuloosibakteerin
sukuisia mikrobeja, joiden taudinaiheuttamis-
kyky on heikompi kuin tuberkuloosibakteerin.
Ne ajheuttavat infektioita ennen kaikkea pie-
nille lapsille ja immuunipuutteisille seka jos-
kus keuhkoinfektioita tupakoitsijoille (Griffith
ym. 2007, Soini ym. 2010).

Suomessa siirryttiin 1.9.2006 kaikkien las-
ten BCG-rokotuksista vain riskiryhmien ro-
kottamiseen. Koska BCG antaa suojaa myos
atyyppisid mykobakteereja vastaan, niiden
aiheuttamien infektioiden osattiin odottaa
lisddntyvin (Tala-Heikkili ym. 2001, Katila
ym. 2004). Ruotsissa esiintyvyys suureni sa-
takertaiseksi rokotusohjelman vastaavan muu-

2% = Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

toksen jilkeen 1970-luvulla (Romanus ym.
1995), ja Ruotsin tietojen perusteella Suo-
messa arvioitiin ilmaantuvan 34 ATM-tapaus-
ta kutakin 60000 lapsen ikikohorttia kohti
(Tala-Heikkild ym. 2001).

Viimeisten kolmen vuoden aikana ATM-
infektiopotilaita on tullut hoitoon kaikkiin yli-
opistosairaaloihimme. Tartuntatautirekisterin
tilastoihin alle nelivuotiaiden ATM-tapauksia
kertyi kahdeksan vuonna 2008 ja 12 vuonna
2009 (kuva 1) (Tartuntatautirekisteri 2010).
Suomalaiset ldakirit tuntevat huonosti pikku-
lasten ATM-imusolmuketulehduksia, koska
ne ovat olleet tihdn saakka harvinaisia BCG-
rokotusten antaman suojan vuoksi. Tyypilli-
nen pitkittyvd taudinkulku ja tunnistamaton
sairaus aiheuttavat perheelle huolta. Ladkirien
on syytd oppia tuntemaan kyseinen sairaus,
joka paranee hyvin — sekd hoidolla etti hoi-
dotta.

Aiheuttajat

Atyyppisid mykobakteereita kutsutaan myos
ympiristomykobakteereiksi ja englanninkie-
liselld nimelld nontuberculous mycobacteria.
Niitd tunnetaan jo yli 125 lajia (Griffith ym.
2007). Ne ovat yleisid maaperissi ja vesijir-
jestelmissd kaikkialla maailmassa (Falkin-
ham 1996), myds Suomessa (livanainen ym.
1999). Tartunta saadaan ympiristdsti, ei toi-
sesta potilaasta.

Tavallisin lasten lymfadeniitin aiheuttaja on
Mycobacterium avium -kompleksi, ja Pohjois-
maissa seuraavaksi tavallisin on M. malmoense.
Muualla ovat tavallisempia M. haemophilum,
M. scrofulaceum ja M. kansasii (Romanus ym.
1995, Loefller 2004, Griffith ym. 2007, Piersi-
moni ja Scarparo 2009).
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KUVA 1. Atyyppisten mykobakteerien aiheuttamat infektiot alle 15-vuotiailla Suomessa vuosina 1995-2010

(Tartuntatautirekisterin tiedot 20.7.2010 asti).

Esiintyvyys

Viimeisten vuosien aikana ymparistomyko-
bakteerien aiheuttamia tauteja on todettu
yhi enemmin eri viestdissd (Vu ym. 2008,
Petrini ja Bennet 2007, Tremblay ym. 2008,
Piersimoni ja Scarparo 2009). Ei kuitenkaan
ole varmaa, kuinka paljon timi johtuu tauti-
tapausten maidrin kasvusta ja kuinka paljon
parantuneesta mykobakteeridiagnostiikasta
(Piersimoni ja Scarparo 2009). Tutkimuksissa
todettujen esiintyvyyksien vertailua vaikeuttaa
tapausten ilmoittaminen erilaisia ikdryhmii
kohti ja potilastapauksien erilainen kerddmis-
tapa (Haverkamp ym. 2004, Blyth ym. 2009,
Reuss ym. 2009).

Ruotsissa yleiseen rokotusohjelmaan kuu-
luneen BCG-rokotuksen aikaan vuosina
1969-74 ATM-lymfadeniittien ilmaantuvuus
oli alle viisivuotiailla 0,06/100000/v. Kun
BCG-rokotukset oli kohdistettu vain riski-
ryhmiin, ilmaantuvuus oli vuosina 1981-85
satakertainen (S5,7). Luvut perustuivat labo-
ratorioloydoksiin, ja koska viljelyndytettd ei
aina otettu eikd bakteeri aina viljelyssd kasva,
todellisen ilmaantuvuuden arvioitiin olevan
2,5-kertainen laboratorioloydoksiin verrattu-
na (Romanus ym. 1995). BCG-rokotusten
jatkuessa Suomessa vuosina 1977-86 histolo-
gisesti varmistettujen tapausten ilmaantuvuus

E. Salo ym.

oli 0,3-0,4 sataatuhatta lasta kohden vuodes-
sa (Katila ym. 1987). Verrattaessa M. avium
-kompleksin aiheuttamia lasten lymfadeniit-
teja vuosina 1998-99 ja 2000-2003 Ruotsis-
sa ei endd havaittu lisiantymistid. Todettu il-
maantuvuus alle seitseménvuotiailla oli ndind
vuosina 4,5/100000/v (vaihteluvili 2,1-7,5)
(Thegerstrdm ym. 2008a).
Rokottamattomassa viestossi ATM-lymfa-
deniitti on pienten lasten tauti. Lihes kaikki
sairastuvat ovat alle viisivuotiaita, ja yleisin
sairastumisikd on 1-2,5 vuotta (Romanus ym.
1995, Thegerstrom ym. 2008a, Piersimoni ja
Scarparo 2009). Selvii syyti ei tiedetd, mut-
ta asiaa on selitetty pienten lasten epiakypsilld
immuniteetilla, kehittyvien hampaiden tarjoa-
malla infektioportilla ja silld, ettd pikkulapset
panevat suuhunsa multaa ja hiekkaa useam-
min kuin isommat. Ruotsissa tautia on myos
todettu enemmain loppuvuodesta, miki sopii
tartunnan saamiseen kesikuukausien aikana
(Thegerstrom ym. 2008b). Yleisten BCG-
rokotusten aikana puolet tapauksista esiintyi
maassamme yli viisivuotiailla ja neljannes yli
kymmenvuotiailla (Katila ym. 1987).

Taudinkuva

ATM-imusolmuketulehdus alkaa vihitellen.
Sen saanut lapsi on yleensd muuten terve ja



hyvikuntoinen, ja ainoa kliininen oire on kau-
lassa havaittava patti, joka ei hivid mikrobilda-
kitykselld. Imusolmuketulehdus on yleensi
toispuolinen ja todetaan useimmin kaulan,
leuanaluksen tai korvan edustan imusolmuk-
keessa, mutta tulehdus voi esiintyd myos kor-
vasylkirauhasen sisilla tai korvan takana. Patti
ei ole juuri kivulias, eiki potilailla yleensd ole
kuumetta. Viikkojen tai kuukausien kuluessa
iho patin pdilli ohenee, alkaa punoittaa tai
sinertdd, ja muodostunut mirkid purkautuu
ulos. Eritysta jatkuu yleensi useita kuukausia,
ja kun iho umpeutuu, paikalle jid arpi (Serour
ym. 2007, Thegerstrom ym. 2008b, Zaharia
ym. 2008, Piersimoni ja Scarparo 2009).

Tarkeimmit erotusdiagnostiset vaihtoehdot
ovat muiden bakteerien aiheuttamat imusol-
muketulehdukset ja paiseet, jotka ovat yleen-
sd akuutteja sairauksia, ja niitd saaneet lapset
ovat kuumeisia ja kaulan patit niin kipeits, ettd
pddn kdidntiminen on hankalaa. Virusten ai-
heuttamat imusolmuketulehdukset ovat myés
yleensi akuutteja ja molemminpuolisia. ATM-
imusolmuketulehduksessa patin piilld oleva
iho on usein jo punoittava tai sinertiva lapsen
tullessa tutkimuksiin toisin kuin lateraalisessa
kaulakystassa tai -kasvaimessa.

Suomessa ei ole tietojemme mukaan todet-
tu kantaviestoon kuuluvalla lapsella vuosi-
kymmeniin kaulan imusolmukkeiden tuber-
kuloosia eli M. tuberculosis -bakteerin aiheutta-
maa kaulan imusolmuketulehdusta. Maahan-
muuttajilla sitd kylla esiintyy.

Tutkimukset

ATM-infektion kliininen kuva on yleensi
tyypillinen, eiki laaja erotusdiagnostiikka ole
talloin tarpeen. Epiiltdessi toksoplasman,
kissanraapimataudin, janisruton tai virusten
aiheuttamaa imusolmuketulehdusta voidaan
asiaa selvittdd vasta-ainetutkimuksin. Pahan-
laatuinen kasvain on yleensd nopeammin kas-
vava ja rajoiltaan epdmairaisempi. Jos kaulan
kaikukuvauksessa todetaan tulehtuneeseen
imusolmukkeeseen tai imusolmukeabsessiin
sopiva 16ydés, tima selventi tilannetta (Lin-
deboom ym. 2006). Mikili imusolmukemassa
on suuri tai anatomiaa halutaan selvittdd sy-

vemmailtd, on syytd tehdd sidekuormituksen
vilttimiseksi mieluummin kaulan magneetti-
kuvaus kuin tietokonetomografia. Molempien
tutkimusten tarpeellisuutta kannattaa tarkoin
harkita, koska ne on tehtivd pikkulapselle
yleisanestesiassa (Robson ym. 1999).

Lasko on ATM-infektiossa normaali tai
vihidn suurentunut. Tuberkuliinikoeloydds
saattaa olla positiivinen, mutta timi tutkimus
ei erottele atyyppisten mykobakteereiden ai-
heuttamia infektioita tuberkuloosista. Uudet
in vitro -tuberkuloositestit ovat spesifisempii
M. tuberculosis -bakteerille ja niiden l6ydokset
negatiivisia tavallisten atyyppisten mykobak-
teereiden aiheuttamissa infektioissa.

Tdsmalliseen diagnoosiin tarvitaan myko-
bakteeri- eli tuberkuloosiviljely. Siti varten
otetaan ndyte poistetusta imusolmukkeesta,
ohutneulapunktiolla imusolmukkeesta tai
markandytteend erittdvistd haavasta tai pai-
seesta. Punktio on hyvi tehdd kaikukuvaus-
ohjauksessa yleisanestesiassa. Riittdvd nayte-
maird on tirked. Tikkundytteitd tulisi valttaa
ja toimittaa laboratorioon mieluummin tuore
kudospala tai mirkid koeputkessa (Loeffler
2004). Naytteestd tehdiin myds mykobaktee-
rivdrjdys. Siind saatetaan todeta haponkestavid
sauvoja, mutta 16ydds saattaa my0s jaddd ne-
gatiiviseksi. Atyyppiset mykobakteerit kasva-
vat viljelyssd varsinaista tuberkuloosibakteeria
nopeammin, jolloin tieto kasvusta saadaan
yleensi alle kahdessa viikossa. Tarkempi tyy-
pitys herkkyysmaarityksineen samoin kuin
negatiivisen viljelyvastauksen saaminen kes-
tad viikkoja kauemmin. Virjdyspositiivinen,
geenimonistuksella saatu M. tuberculosis -ne-
gatiivinen 16ydos viittaa vahvasti atyyppiseen
mykobakteeriin.

Vain 30-80 %:ssa ndytteistd todetaan ATM-
kasvua. Kudoksen histologisessa tutkimukses-
sa todettava nekrotisoiva granulomatoottinen
tulehdus on diagnostinen, jos muiden syiden
vuoksi ei ole syyti epiilld varsinaista tuberku-
loosia (Loeffler 2004, Piersimoni ja Scarparo
2009).

Kuvaamme seuraavassa kolme esimerkki-
potilasta. Kukaan heistd ei kuulunut tuberku-
loosin suhteen riskiryhmain eiki ollut saanut
BCG-rokotusta.

981

Lasten atyyppiset mykobakteeri-infektiot lisdédntyvat



KATSAUS

982

Potilasesimerkkeja

POTILAS 1. Aikaisemmin terveelld kaksivuotiaalla
tytolld huomattiin marraskuussa 2008 vasemmalla
kaulassa kova, aristamaton, noin 4 cm:n lapimittai-
nen pahkura. Infektio-oireita ei-esiintynyt, ja iho
resistenssin paalla oli normaali. Verenkuvassa ei ol-
lut poikkeavaa, ja lasko ja CRP-pitoisuus olivat viite-
alueella. Muut imusolmukealueet, maksa ja perna
olivat normaalit. Kolmen viikon seurannassa tilanne
pysyi ennallaan. Potilas lahetettiin sairaalaan. Kaiku-
kuvauksessa todettiin leukakulman alla kaksi kookas-
ta imusolmuketta, joiden rakenne ja muoto poikkesi-
vat selvasti normaalista ja joiden sisalla oli nekroosia.
Keuhkokuva oli normaali.

Korvalaakarin konsultaatiossa paadyttiin imusol-
mukkeiden poistoon. Toisiinsa kiinnittyneet poik-
keavat imusolmukkeet, suurempi lapimitaltaan noin
3,5 cm, poistettiin kokonaisina. Haavadreeni oli
paikoillaan vuorokauden ajan, minka jalkeen haa-
va parantui hyvin ja potilas kotiutui oireettomana.
Patologi totesi poistetuissa imusolmukkeissa nek-
roosia ja granulomatoottista tulehdusta. Tavallisen
bakteeriviljelyn tulos oli negatiivinen, samoin myko-
bakteerivarjayksen, mutta neljan viikon kuluttua my-
kobakteeriviljelyssa kasvoi M. avium. Tularemiavasta-
aineldydokset olivat kahdesti negatiiviset. Kolmen
kuukauden kuluttua kliinisessa jalkitarkastuksessa
lapsen vointi todettiin hyvaksi. Arpi oli normaali sa-
moin kuin kaulan imusolmukkeiden tila.

POTILAS 2. Aiti havaitsi kevaalld 2009 kaksivuo-
tiaan tyttarensa kaulassa vasemmalla turvotusta, ja
siinad todettiin kliinisesti ja kaikukuvauksella suuren-
tuneita imusolmukkeita. Potilas oli kuumeeton ja voi
muutenkin hyvin. Verenkuva oli normaali. Lasko oli
35 mm/h. Toksoplasmavasta-aineloydds oli negatiivi-
nen ja keuhkojen réntgenkuva normaali.

Kun imusolmukkeet eivat antibioottikuurin aika-
na pienentyneet, potilas lahetettiin kuukauden ku-
luttua korvatautien poliklinikkaan. Siella todettiin
vasemmalla korvan edessa parotisalueella ja kaulas-
sa suurentuneet imusolmukkeet. Yleisanestesiassa
tehdyssa punktiossa parotisalueen imusolmukkeesta
tyhjennettiin 2 ml markaa. Mykobakteerivarjayksen
tulos oli negatiivinen, mutta jo viikon kuluttua ilmoi-
tettiin viljelyssa kasvua. Bakteeri varmistui myohem-
min M. aviumiksi. Korvanedusimusolmukkeen poisto
olisi voinut vaurioittaa kasvohermoa, ja poistettava
alue olisi ollut laaja. Kirurgiasta paatettiin luopua,
kun vanhemmatkin olivat halukkaita pitaytymaan
seurantaan.

Potilaalle aloitettiin laakitys siprofloksasiinilla ja
klaritromysiinilla. Jalkimmainen vaihdettiin myéhem-
min herkkyysmaarityksen perusteella atsitromysiiniin.
Mikrobiladkkeista huolimatta korvaneduspaise kehit-
tyi sinertavaksi ja puhkesi kahden kuukauden kulut-
tua ja leuanaluspaiseet puhkesivat kolmen kuukau-
den paasta. Eritysta jatkui muutaman viikon. Muuten

E. Salo ym.

KUVA 2. Potilas 2 maaliskuussa 2009. Vasemmalla
leuan alla on kivuton paise, samoin vasemman kor-
van edessd, jossa iho hiukan punoittaa.

potilas voi hyvin. Mikrobiladkehoito lopetettiin hyo-
dyttoméana kolmen kuukauden kuluttua.

Seurannassa potilas on voinut erinomaisesti. Ihossa
on punoittavia arpia, joiden alla ei ole tunnettavissa
resistenssia. Lasko on palautunut normaaliksi. Paisei-
den kehitys on esitetty kuvasarjassa (KUVAT 2 ja 3).

POTILAS 3. Puolentoista vuoden ikainen tytto
kuumeili kesalla 2008 viikon ajan. Kaulassa todet-
tiin suurentunut imusolmuke, ja CRP-pitoisuus oli
96 mg/l. Potilas sai kymmenen vuorokauden peni-
silliinikuurin, jonka aikana kuume laski, mutta imu-
solmuke jai suurentuneeksi. Jatkohoidoksi annet-
tiin siprofloksasiinikuuri. Tularemiavasta-aineloydos
osoittautui kuitenkin negatiiviseksi.

Kahden kuukauden kuluttua imusolmuke oli kas-
vanut kananmunan kokoiseksi, ja siita otettiin biop-
siandyte. Toimenpiteen yhteydessa imusolmukkeesta
vuoti runsaasti markaa. Siitéa tehdyssa bakteerivilje-
lyssa ei ilmennyt kasvua, mutta mykobakteeriviljelys-
sa kasvoi M. avium-intracellulare. Potilaalle aloitet-
tiin klaritromysiini-, etambutoli- ja siprofloksasiini-
laakitys. Patti alkoi pienentyd, ja markavuoto loppui
vahitellen. Neljan kuukauden kuluttua aikaisemman
arven alapuolelle kaulaan kehittyi nopeasti uusi pai-
se. Siprofloksasiini vaihdettiin rifampisiiniksi ja imu-
solmuke poistettiin. Eritys haavasta jatkui kuukau-
sien ajan. Uusia imusolmukepaiseita ei ilmaantunut,
ja laakitys lopetettiin vuoden kuluttua. Paiseiden ke-
hitys on esitetty KUVASSA 4.



KUVA 3. Potilaan 2 imusolmukepaiseiden kehitys. Paiseet aiheutti Mycobacterium avium. Kuvat on otettu
maalis-, touko- ja lokakuussa 2009 ja elokuussa 2010.

Hoito

Vuosikymmenien ajan oppikirjoissa esitetty
lasten ATM-lymfadeniittien parantava hoito
on ollut tulehtuneen imusolmukkeen kirurgi-
nen poisto (Loeffler 2004, Griffith ym. 2007,
Piersimoni ja Scarparo 2009). Mikrobilaaki-
tystd on suositeltu, jos kirurgiseen hoitoon ei
ole jostain syystd ollut mahdollisuuksia, esi-
merkiksi imusolmukkeen anatomisen sijain-
nin tai perheen kieltdytymisen vuoksi. Viime
vuosina kirjallisuudessa on kiinnitetty huo-
miota siihen, ettd vaikka kirurgista hoitoa suo-
sitellaan, kliinikot eivit aina noudata suosituk-
sia. Tdmén on katsottu johtuvan suositusten ja
kliinisen kokemuksen ristiriidasta, ja parem-
paa ndyttdd on kaivattu (Harris ym. 2009).

Julkaistut artikkelit ovat pohjautuneet
enimmikseen takautuviin potilassarjoihin:
“tein kirurgisen toimenpiteen ja hyvin meni”
(Mushtaq ja Martin 2002, Hogan ym. 2005,
Fraser ym. 2008), tai “hoidin mikrobildikkeel-
ld ja hyvin meni” (Berger ym. 1996, Luong
ym. 2005). Tuoreessa katsauksessa todetaan
imusolmukkeen poiston olevan hoidon kul-
makivi (Timmerman ym. 2008).

Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia
lasten ATM-lymfadeniitin hoidosta on ilmes-
tynyt vain yksi (Lindeboom ym. 2006). Ky-
seisessd hollantilaisessa tutkimuksessa satun-
naistettiin 100 lasta joko kirurgiseen hoitoon
tai mikrobilddkitykseen. Kaikki tapaukset oli
varmistettu mikrobiologisesti. Toimenpiteet
oli keskitetty yhdelle lidkarille, joka poisti
yleisanestesiassa sairaat imusolmukkeet ja tar-
vittaessa niiden pailld olevan ihon. Mikrobi-
ladkeryhma sai klaritromysiinin ja rifabutiinin
yhdistelmia. Tulosta arvioitiin kolmen ja kuu-
den kuukauden kuluttua. Kirurgisesti hoide-
tuista 50 potilaasta 48 todettiin parantuneiksi,
mikrobildakettd saaneista kolmen kuukauden
kuluttua 22/50 ja kuuden kuukauden kuluttua
33/50. Tutkimus oli huolellisesti suunniteltu
ja toteutettu, ja tutkijat totesivat kirurgisen
hoidon olevan mikrobildakitysti tehokkaampi.

Seuraavana vuonna ilmestyi israelilainen
takautuva tutkimus (Zeharia ym. 2008). Tel-
avivilaisessa sairaalassa oli havaittu, etti muu-
tama ATM-lymfadeniitin kirurgisesta hoidos-
ta kieltdytyneen perheen lapsi parantui ilman
spesifistd hoitoa. Téstd rohkaistuneena tallai-
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KUVA 4. Potilaan 3 imusolmukepaiseiden kehitys. Paiseiden aiheuttaja oli Mycobacterium avium-intracellulare.

sille potilaille tarjottiin vuosina 1990-2004
hoidon sijaan pelkkdd seurantaa. ATM-lymfa-
deniitti todettiin 115 lapsella. Niistd tapauk-
sista 22 oli viljelynegatiivisia, ja vain yksi perhe
valitsi kirurgisen hoidon. Seurantaryhmain jai
92 lasta. Kolmea lukuun ottamatta imusolmu-
ke kehittyi heilld paiseeksi, joka puhkesi ihol-
le ja eritti yleensd 3-S5 viikon ajan. Kuudessa
kuukaudessa lapsista parani 71 % ja seuraavien
kolmen kuukauden aikana vield 27 %. Kaikki
olivat parantuneet vuoden kuluttua, ja kahden
vuoden kuluttua kaikilla oli havaittavissa enda
ihonvirinen arpi.

Israelilaisessa tutkimuksessa kuvattu tau-
din luonnollinen kulku on varsin samanlainen
kuin hollantilaisaineiston mikrobildikeryh-
min taudinkulku mutta ilman lddkityksestd
johtuviksi arveltuja haittoja. Hollantilaisessa
tutkimuksessa yli puolet mikrobilddkeryhmas-
td ilmoitti haittoja ja 12 % joutui keskeytta-
main laakityksen niiden vuoksi. Tavallisimpia
olivat vatsaoireet ja hampaiden virjaytyminen.

E. Salo ym.

Hollantilaisessa tutkimuksessa todettiin
myos kirurgisesta hoidosta aiheutuneen run-
saasti komplikaatioita. Staphylococcus aureuk-
sen aiheuttama haavainfektio todettiin kuu-
della lapsella (12 %) ja kasvohermohaaran
heikkous seitsemilld (14 %), joista yhdelld se
jai pysyviksi. Kasvohermovaurioita on kuvat-
tu esiintyneen ATM-imusolmuketulehduksen
kirurgisen hoidon komplikaationa 0-9 %:1la
potilaista (Lindeboom ym. 2006).

ATM-paiseen tyhjentimisen insisiolla mui-
den paiseiden tapaan on epiilty voivan johtaa
fistelin muodostumiseen ja pitkittyneeseen
eritykseen (Vu ym. 2005, Wei ym. 2008, Pier-
simoni ja Scarparo 2009). On mahdollista,
ettd taudin luonnollista kulkua on seki kirur-
gisissa potilassarjoissa etti hollantilaisessa
vertailevassa tutkimuksessa pidetty kompli-
kaationa. Taudin luonnollisen kulun mukai-
sesti muodostuva fisteli erittad useita viikkoja.
Neulaniytteen oton jilkeen fisteli muodostuu
usein neulan kanavaa pitkin.



ATM-lymfadeniitin hoidoksi on suositeltu
ladkitystd joko pelkilld klaritromysiinilld tai
sen ja muiden liikkeiden yhdistelmalld (Grif-
fith ym. 2007, Piersimoni ja Scarparo 2009).
Menetelmit ATM-tapausten mikrobildike-
herkkyyden maérittimiseksi eivit ole vield va-
kiintuneet, ja laboratoriossa todetut herkkyy-
det eivit vilttdmitta osoita lddkkeen toimivan
elimistossi. Toisaalta tiedetddn mykobakteeri-
en kehittivin nopeasti resistenssin laikkeille,
etenkin monoterapiaa kiytettiessi. Vertailevia
tutkimuksia ladkehoitojen hyodyistd ei ole.
Usean kuukauden kestoinen yhdistelmihoito
usealla mikrobildikkeelld on lapselle raskas ja
aiemmin terveelle lapselle tarpeeton.

Suositus hoidoksi

Kirurgiaa harkittaessa on punnittava toimen-
piteen hyodyt ja haitat ja keskusteltava vaihto-
ehdoista vanhempien kanssa. Imusolmukkeen
poisto kokonaisuudessaan on parantava hoito.
Kuitenkin tulehtuneen kudoksen laaja poisto
on kirurgisesti vaativa toimenpide ja aiheut-
taa kudospuutoksen ja kookkaan arven. Usein
muutos sijaitsee kasvohermon alahaaran kul-
kualueella, jolloin hermon vaurioitumisen ris-
ki on olemassa, ja vauriota tulee vilttad kaikin
mahdollisin keinoin. Leikkauksessa on syyti
kayttdd hermomonitoria ja luppeja. Ellei her-
mon kulusta saada varmuutta, ei tule pyrkid
radikaaliin poistoon hermovaurioriskin kus-
tannuksella. Alempana kaulassa yleensi pysty-
tddn poistamaan tulehtunut alue ilman suurta
komplikaatioriskia.

Jos ATM-imusolmuketulehdusta paddytain
pelkistdan seuraamaan, on oleellisen tirkedi
selostaa lapsen vanhemmille tarkkaan, mistd on
kysymys, ja kertoa paranemisen vievin pitkain.
Lasta itseddn patti ei juuri vaivaa. Eritys fistelistd
ei paiseen tyhjenemisen jilkeen ole yleensi niin
runsasta, ettd haavan pailld tarvittaisiin sidok-
sia. Lapsi saa peseytyd normaaliin tapaan, mut-
ta erityinen suihkuttelu ei ole tarpeen.

Lopuksi

Ymparistomykobakteerien aiheuttamat lasten
kaulan imusomuketulehdukset ovat meilld uu-
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» Lapsen atyyppisessa mykobakteeri-infektiossa
imusolmukkeen ja tulehtuneen kudoksen poisto
on yleensa parantava hoito.

» Koska poistoon voi liittyd kasvohermon vaurion
vaara, toimenpide on kokeneen korvalaakarin alaa.

» Jos leikkausta ei pideta turvallisena, lasta seura-
taan 1-3 kuukauden vélein mm. valokuvin.

» Mikrobildakkeista ei yleensa ole hyotya.

» Tartunnan vaaraa ei ole, ja potilas saa kayda nor-
maalisti paivahoidossa.

sia ja huonosti tunnettuja. Ne kestivit pitkdan
ja aiheuttavat vanhemmille huolta, erityisesti
siksi, ettd laakaritkdan eivit tunne titi tautia.
Vaiva on kuitenkin usein helposti parannetta-
vissa leikkauksella, kunhan se on ajoissa tun-
nistettu, ja jos leikkaus on vasta-aiheinen, tauti
paranee ilman hoitoakin. B
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cervi-

— Summary

Lymphadenitis caused by nontuberculous mycobacteriae
Lymphadenitis caused by nontuberculous mycobacteriae has been increasingly seen in Finland
since the cessation of universal BCG vaccination in 2006. An otherwise healthy child develops a
slowly growing unilateral mass in the cervicofacial region. Without treatment, the lymphadenitis
suppurates and forms a draining sinus, which dries after some weeks or months, leaving a scar.
Surgical excision is curative treatment but cannot always be performed because of risk to the facial
nerve or need of extensive surgery. In these cases, observation without antimicrobial treatment is
usually recommended. The parents need professional information and support.

E. Salo ym.




