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Tausta. Tama tutkimus kuvaa Tampereen yliopistollisenasdan (TAYS) lastentautien
paivystyksessa ja vuodeosastolla hoidettujen petete tonsilliittien taudinkuvaa, diagnostiikkaa ja
hoitoa seké hoitosuositusten toteutumista kayt&s#ios

Aineisto ja menetelmat.Aineisto koostuu 200 perakkaisesta peitteistdillotie sairastavasta
lapsesta. Tiedot haettiin retrospektiivisesti alertomuksista.

Tulokset. Tonsilliitin kliininen diagnoosi oli tutkimuksenagpilailla yllattavan vaikea. Vain 46 %
peitteisista nielutulehduksista havaittiin perugtgdenhuollossa. A-ryhman streptokokki aiheutti
15 % ja Epstein-Barrin virus 15 % tonsilliiteisTansilliitin mikrobietiologisia tutkimuksia tehtiin
97 %:lle potilaista. Perusterveydenhuollossa sbiegkkipikatesti tehtiin 18 %:lle potilaista. Kaypa
hoito -suositukseen kuulumattomia laboratoriotutikisia tehtiin 96 %:lle potilaista. Lastentautien
paivystyksessa kuvantamistutkimuksia tehtiin 33épuirtsakoe 39 %:lle ja veriviljely 23 %:lle
potilaista. Nailla tutkimuksilla |6ydettiin 11 lapka lievia tulehdusmuutoksia keuhkokuvassa.
Lohkokeuhkokuumetta tai pleuriittia ei kuvantamiktouksilla 16ytynyt. Yhdellak&an lapsella ei
todettu bakteerikasvua virtsassa tai veriviljelys&ikki potilaat, joiden tonsilliitin etiologia

selvisi, saivat sopivan antibioottihoidon, muttadayl6 % potilaista, joilla ei ollut antibioottihoa
vaativaa diagnoosia, sai antibioottikuurin. Osasitoion paatyi 34 % potilaista, yleisimmin
nesteiden ottovaikeuden takia. CRP-taso ei erofsityhman streptokokin ja muiden patogeenien
aiheuttaman tonsilliittin valill&.

Paatelmat. Tutkimuksia tehd&én tarpeettomasti peitteistaiiotie sairastavilla lapsilla. Suuri
CRP-arvo saattaa usein heréttaa epailyn vakavasidiosta. Tasséa aineistossa vakavia infektioita
ei [6ytynyt niiltd 57 %:lta potilaista, joille teimt kuvantamistutkimuksia tai tutkittiin virtsanita
veren bakteeriviljely. Peitteista tonsilliittia sastavilla lapsilla paatds ylimaaraisista tutkimatas
pitaisi tehda kliinisen epdilyn perusteella. Antibitikuureja voitaisiin maarata nykyistd vahemman
ja antibiootti voisi olla useammin kapeakirjoinesngsilliini.
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1 JOHDANTO

Tonsilliitti eli nielurisatulehdus on viruksen taakteerin aiheuttama sairaus, johon liittyy
kurkkukipua, nielurisojen vaaleat peitteet sek&gi°C:n kuume (1). Se on syyna noin 10 %:iin
perusterveydenhuollon infektioon liittyvista kaymsta 0—14-vuotiailla lapsilla (2). Tonsilliitin
diagnostiikan ja hoidon kulmakivi on A-ryhman bdetmolyyttisen streptokokin osoittaminen ja
sen antibioottihoito. Kuitenkaan mikrobietiologisigkimuksia ei tehda riittavasti ja merkittava osa
potilaista saa perusteettoman antibioottikuurirup@rveydenhuollossa (2, 3). Taman tutkimuksen
tarkoitus on selvittda Tampereen yliopistollisemasdan lastenklinikassa hoidettujen peitteisten

tonsilliittien taudinkuvaa, diagnostiikkaa ja hateeka hoitosuositusten toteutumista kaytannossa.

1.1 Aiheuttajat ja oireet

Lasten tonsilliitin yleisimmat aiheuttajat ovat aman beetahemolyyttinen streptokokki &t
Pyogenes, adenovirus ja Epstein-Barrin virus. A-ryhman gto&okki on yleisin yksittainen
aiheuttaja. Useassa maassa tehtyja tutkimuksiésig@aneta-analyysi arvioi sen aiheuttavan 37 %
yli 5-vuotiaiden ja 24 % alle 5-vuotiaiden lastengilliiteista (4). C- ja G-ryhman streptokokit
aiheuttavat myds tonsilliittia. Useimmiten niidem kuvattu aiheuttavan ruoka-, maito-, perhe-,
koulu- ja yhteis6lahtoisia tonsilliittiepidemioit&- ja G-ryhman streptokokit voivat olla myds
yksittaisten tonsilliittien aiheuttajia, mutta reid kliininen merkitys on epaselva tutkimusnayton
ollessa heterogeenista. (5) Oirekuvan perusteetighfan streptokokin aiheuttamaa tonsilliittia ei
voi erottaa G- tai C- ryhman streptokokkien aihauidsta (6). Yli 5-vuotiaista lapsista 12 % ja alle
5-vuotiaista 4 % on A-ryhman streptokokin oireettaiantajia. Kantajuuden suurin kliininen
merkitys on streptokokkipikatestin vaara positismntulos kurkkukipuisilla lapsilla.

Virukset aiheuttavat 20—-40 % tonsilliiteista. Ademas on yleisin aiheuttaja 2—19 %:n osuudella.
Muita tonsilliittia aiheuttavia viruksia ovat infunssa-, parainfluenssa-, RS-, rino-, coxsackie-,
entero-, sytomegalo- ja herpes simplex virus, jgtk@ensé aiheuttavat suunnilleen yhta paljon
tulehduksia kuin adenovirus. Kylmana vuodenaikamaitliittia esiintyy enemman kohonneen
virusaltistuksen vuoksi (7). Epstein-Barrin viruseuttaa 2—9 % tonsilliiteist&€hlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Arcanobacterium haemolyticum, Neisseria gonorrhoeae,
Corynebacteriumdiphtheriae, Francisella tularensis ja sekalaiset anaerolykenevat aiheuttamaan

tonsilliitin. Aiheuttajien suhteellinen yleisyys ielee suuresti eri tutkimuksissa ja usein patongee



ei selvid. (1, 5, 8)

Streptokokki tarttuu useimmiten pisaratartuntanee@okokkitonsilliitin uusiutuessa koko perheen
yhtdaikainen tutkiminen ja kaikkien streptokokkialassaan kantavien hoitaminen on tarpeellista.
(1,9, 10)

Tonsilliitin taudinkuvaan kuuluvat kurkkukipu, y88 °C:n kuume seké nielurisan vaaleat peitteet.
Peitteiden ilmiasu voi vaihdella pistemaisista e&th alueista laajaan, lahes koko nielurisan
peittavaan katteeseen. Kate on samanlaista bakj@eitrustonsillitissa. Kuume ja kurkkukipu
alkavat yleensa nopeasti. Toispuoleinen kivuliagsaimuketurvotus viittaa usein streptokokin
aiheuttamaan tulehdukseen. Streptokokkitonsi#isti myds paansarky, vatsakipu, pahoinvointi ja
jopa oksentelu ovat yleisid. Hitaammin alkavat @iygska ja nuha viittaavat virusetiologiaan.
Taudin kliininen kuva on kuitenkin riittdmé&ton dbgian selvittdmiseksi. (9, 10)

A-ryhman streptokokin aiheuttamista vakavista kakaatioista yleisin on kurkkupaise.
Harvinaisia liitAnnaistauteja ovat tulirokko sekéigisen sokin kaltainen oireyhtyma ja jalkitauteja
reumakuume, glumerulonefriitti seka reaktiivinetridati. (1, 9, 10)

Epstein-Barrin viruksen taudinkuva riippuu potilaasta. Lapsilla oireet ovat usein lievat, eika
tauti yleensa vaadi ladkarin arviota. Murrosik#igih joskus nuoremmillakin tulehduksen
taudinkuva on mononukleoosi, jossa kurkkukipu ommakasta ja nielurisat ovat usein
huomattavan turvonneet. Kaulan imusolmukkeet suawa@&rhuomattavasti ja usein myds maksa ja

perna suurenevat. Kuume kestaa pitempaéan kuin antassilliiteissa. (1, 9, 10)

1.2 Diagnostiikka ja hoito

Tavoitteena on diagnosoida antibioottihoitoa edtlya streptokokki ja hoitaa se riittavan pitkalla
antibioottikuurilla. Oireiden ja tulehdusarvojernrpsteella ei voi paatella tonsilliitin aiheuttajaa.
Diagnostiikassa kaytetddn A-ryhman streptokokimgaenipikatestia seka streptokokin viljelya
nielusta. Pikatestin herkkyys on noin 80—90 % jkkaus 95 % viljelyyn verrattuna (7). Pikatestin
jadadessa negatiiviseksi huonohkon herkkyyden vumksiuositeltavaa ottaa myds nieluviljely
varsinkin yli viisivuotiailta lapsilta, joilla stygokokki on viruksia tavallisempi aiheuttaja (1).

Streptokokkitonsilliitissa antibiootti vahentaa klaokivun, kuumeen ja paénsaryn kestoa ja
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voimakkuutta sek& ehkaisee komplikaatioita. VaMedulehduksen, poskiontelotulehduksen ja

kurkkupaiseen ilmaantuvuus vahenee. Reumakuumaaamituvuutta antibioottikuuri vahentaa
my06s, mutta se on teollisuusmaissa niin harvingietei antibiootin tehoa voi enéé kaytanndssa
tutkia. Antibioottikuuria reumakuumeen ehkaisyyrolavat satunnaiskontrolloidut tutkimukset
ovat 50-60-luvulta. Myohemmisséa satunnaiskontrdii@sa tutkimuksissa ei ole
reumakuumetapauksia. (11) Yhdeksi selitykseksi sdauameen vahenemiselle on esitetty

streptokokin M-proteiinin geneettistd muuttumistianeisten 50 vuoden aikana (12).

Ensisijainen antibioottivalinta on penisilliini. Ywokausiannos on 50 000-100 000 yks/kg.
Annostelu kahdessa ja kolmessa osassa ovat temghié hyvia, mutta hoitomyodntyvyyden takia
annoksen jako kahteen osaan on suositeltavaa. dji suositellaan kymmenta vuorokautta
taudin uusimisriskin pienentamiseksi. (1) Penisillon yht& tehokas kuin laajakirjoisemmat
antibiootit lievittamaan oireita ja estamaan taudisiutumisen (13). A-ryhmén
beetahemolyyttisella streptokokilla ei esiinny sésnssia penisilliinid kohtaan. Hoidon
epaonnistuminen johtuu yleensa potilaan huonostarhgontyvyydesta tai mahdollisesti muun
nielurisoista 10ytyvan bakteerin beetalaktamaasidsta, mika huonontaa antibiootin tehoa.
Joskus streptokokin kantajuus tuottaa positiivisdoratoriotuloksen antibioottikuurin jalkeen,
vaikka itse tonsilliitti olisikin onnistuneesti haettu. (7) Pikatestin ollessa negatiivinen antibimo
voi aloittaa vasta positiivisen viljelyvastauksétkgen, koska vuorokauden viivastyminen hoidon

aloituksessa ei lisda vakavia komplikaatioita (1).

Toisen linjan antibioottivalinta penisilliinialleigjlle on ensimmaisen polven kefalosporiini
kymmenen vuorokauden ajan (1). Kefalosporiinit teaait havittdd streptokokin nielusta hieman
penisilliinia varmemmin (14). Eron on arvioitu jolven kefalosporiinien paremmasta tehosta
streptokokkikantajuuteen ja muihin beetalaktamaasttiviin bakteereihin. Hyoty
streptokokkikantajuuden havittamisesta on kuitetdgseenalainen, koska kantajuus ei ole
komplikaatioiden riskitekija eika kantaja yleenaéuta streptokokkia ymparistéénsa. (15) Toisen ja
kolmannen polven suun kautta annosteltavat kefatisg viiden vuorokauden kuurina saattavat
lievittaa oireita ja ehkaista taudin uusiutumisinian penisilliinia tehokkaammin, mutta niiden
kayttoa ei suositella niiden laajan kirjon ja siHattyvien haittavaikutusten (mm. antibioottirifu
takia (16).

Makrolidit ovat kolmannen linjan vaihtoehto toniilh hoidossa. Kéypéa hoito -suositus ehdottaa

kymmenen vuorokauden kuuria. Makrolidien teho omateavissa penisilliiniin ja



4
kefalosporiineihin, mutta niilla on enemman haittioutuksia (13). Lyhytkestoisia

antibioottikuureja tonsilliitin hoidossa selvittéssa meta-analyysissa kolmen ja viiden
vuorokauden atsitromysiinikuuri lievittivat oireija estivéat taudin uusiutumisen vahintaan yhta
tehokkaasti kuin kymmenen vuorokauden penisillinii, jos kolmen vuorokauden kuurin
vuorokausiannos oli 20 mg/kg. Lyhyen kuurin tehoanklikaatioiden ehkaisyssa ei ole tutkittu.
(16) Makrolidia aloitettaessa on huomioitava allieeh resistenssitilanne. Runsas makrolidien
kayttd 1980-luvun lopussa kasvéiti. Pyogeneksen makrolidiresistenssia jopa 19 %:iin, mutta

kayton vahentyessa resistenssi laski vuonna 138%08in. (17)

Kaypa hoito ei suosittele amoksisilliinia, koskasEgn-Barrin viruksen yhteydessa se saattaa
aiheuttaa ihottuman. Streptokokkitonsilliittiin statho on kuitenkin hyva: viiden vuorokauden kuuri

ja kerran paivassa annosteltava kymmenen vuorokaudai ovat verrattavissa penisilliiniin (15).

Toistuvasta tonsilliitista puhutaan, kun potilaa@kintyy vahintaan nelja nieluviljelylla
diagnosoitua oireista tonsilliittia vuoden aikaA#heuttajabakteerin lisdksi taustalla on yleensa
jokin muu beetalaktamaasia tuottava bakteeri nsdigsa, mika heikentdd antibioottihoidon tehoa.
Hoitona on 10 vuorokauden kefalosporiinikuuri. Tidliigien toistuessa siita huolimatta

nielurisaleikkaus on hyva hoitovaihtoehto. (1)

1.3 Tutkimuksen tarkoitus

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata Tampeykepistollisen sairaalan (TAYS)
lastentautien paivystyksessa ja vuodeosastolleettojen peitteisten tonsilliittien taudinkuvaa,
diagnostiikkaa ja hoitoa. Tarkoituksena on seléittéuinka paljon erotusdiagnostisia tutkimuksia
tehdaan ja miten niiden I6ydokset vaikuttavat hatmtoihin. Liséksi selvitetaan, miten

antibioottihoitosuosituksen aloituspaatds, antitiigalinta ja kuurin kesto toteutuvat.
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2 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimukseen valittiin retrospektiivisesti aikagsiyksessa 200 perakkaista TAYS:n
lastenklinikassa hoidettua potilasta. Haussa kéiytseuraavia diagnoosikoodeja: J02 (akuutti
nielutulehdus), JO3 (akuutti nielurisatulehdus)h @dirkkupaise) ja B27 (mononukleoosi). Korva-,
nena- ja kurkkutautien paivystyksen ja poliklinikeautta sairaalaan tulleet potilaat suljettiin
tutkimuksen ulkopuolelle. Aineisto on kasitelty tustekoodein ilman henkildtietoja luotetussa

ymparistossa.

Tutkimuksen sisdanottokriteereiksi valittiin pesit nielurisat sekd maininta kuumeesta.
Tonsilliitille tyypillinen yli 38 °C:n kuume jateiih pois sisaanottokriteereista puutteellisten
kuumemerkint6jen vuoksi. Potilaat olivat saanedhtedevasti kuumelaaketta ja kuumeen
mittausajankohta vaihteli, joten todellisen makg&imimeen arviointi ei ollut mahdollista.

Tutkittavista kirjattiin sukupuoli, ik, lahettesyy ja peitteet nielussa havainnut hoitoporras.
Kirjattavat oireet olivat imusolmuketurvotus kauldalyska, nuha ja vatsaoireet. Kuumeesta
kirjattiin korkein mitattu tai anamneesiin perustdukema sekd kuumeen kesto ennen
hakeutumista vastaanotolle. Kaikki tehdyt laboratatkimukset ja kuvantamistutkimukset
kirjattiin. Hoidosta kirjattiin eri hoitoportaissaoitetut antibiootit ja antibioottihoidon kestot,
vuodeosastohoidon syy ja kesto sek& muut diagnaisimifiéktiot. Saman potilaan kaksi kayntia
laskettiin eri kdynneiksi, jos potilaskertomukseamysteella kaynnit eivat liittyneet samaan

tautiepisodiin.

Tiedot analysoitiirSPSSfor Windows -ohjelmalla. Jatkuvien muuttujien ryhmien valisemojen
testaamiseen kaytettiin riippumatonta t-testiakielevien muuttujien erojen tutkimiseen
ristiintaulukointia jay>-testia ja usean ryhmén valisien erojen testaukgksisuuntaista

varianssianalyysia.



3 TULOKSET

Tutkimuksessa tarkastellaan 200 lasta, joita 68R20.2.2011 valisena aikana hoidettiin akuutin,
kuumeisen ja peitteisen tonsilliitin takia lastenian poliklinikalla ja osastoilla. Lapsista 15 ta:l
(n = 30) oli streptokokin ja 15 %:lla (n = 29) Epst-Barrin viruksen aiheuttama tonsilliitti.
Aiheuttajaa ei saatu selville 141 (70 %) lapsdllaulukko liitteenda.) Alle 5- vuotiailla lapsilla
streptokokki aiheutti 9 % infektioista ja yli 5-viiailla 25 % (p = 0,003). Tonsilliitin lisdksi 232

%) potilaalla oli valikorvatulehdus.

Potilaista 90 % (n = 180) tuli l&hetteella. Yleitdmettamisen syy oli epaselva infektio (53 %, n =
106). Tonsilliitti oli I1ahettdmisdiagnoosina 14 %:{n = 26) ja mononukleoosi 6 %:lla (n = 11)
tutkittavista. Muita l&hettdmisen syita olivat \adgeet (n = 13), paansarky tai meningiitin
poissulku (n = 11), ihottuma (n = 3), hengitysvaikén = 2) ja korvakierre (n = 2). Muun
yksittdisen syyn takia tuli nelja potilasta. Pegém tonsilliitin havaitsi ensimmaisena
perusterveydenhuolto 91 (46 %) potilaalla, lastatiea paivystyspoliklinikka 90:11a (45 %) ja 14 (7

%) lapsella peitteet olivat havaittavissa vasttelatautien osastolla.

3.1 Diagnostiset tutkimukset

Perusterveydenhuollossa streptokokkipikatestiutkittu 32:Ita (18 %) ja nieluviljely neljalta (2 o
lapselta. Streptokokkipikatesti tehtiin perustedeyhuollossa todennakdéisemmin, jos peitteet
havaittiin jo siella (29 %, n = 26 vs 7 %, n = BJikoissairaanhoidossa streptokokkipikatesti tahtii
69 %:lle (n = 138) ja viljely 77 %:lle (n = 153) flaista. Epstein-Barrin viruksen pikatesti tehtiin
40 %:lle (n = 81) ja Epstein-Barrin viruksen vaataeita otettiin 12 %:lta (n = 23) potilaista.
Seitsemaélta potilaalta ei otettu lainkaan strepkékaiytetta nielusta. Naista kahdella antibiooliti o
aloitettu edeltavasti perusterveydenhuollossa el oli Epstein-Barrin viruksen pikatesti
positiivinen. Vain kahdeksalle (4 %) potilaalle tighyksinomaan tonsilliitin etiologiaan liittyvia
tutkimuksia. 25 %:lla (n = 49) potilaista katsattlisdksi pieni verenkuva tai CRP.

Kuvantamistutkimuksia tehtiin 33 %:lle (n = 65) paista. Keuhkokuvia otettiin 58 potilaasta,
vatsan ultradani neljasta, kuutamokuva kahdedtaykan ultraddni kahdesta potilaasta.
Lausuntojen mukaan keuhkokuvista 31 % (n = 18hotmaaleja, 49 %:ssa (n = 29) mainittiin

tulehdukseen liittyvét peribronkiaaliset juostee %:ssa (n = 11) oli tulehdusinfiltraattia.
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Lohkokeuhkokuumetta tai pleuriittia ei kuvantamikionuksissa l6ytynyt. Radiologin lausunto

keuhkokuvasta oli yhteydessa auskultaatiol6ydoks&eskultaatioloydos oli useammin poikkeava
potilailla, joiden keuhkokuvassa oli infektiomuut@411) kuin niilla, joilla oli normaali

keuhkokuva (13/47). CRP oli keskimaarin 23 mg/l $8% luottamusvali 4,6—-41; p = 0,015)
korkeampi, leukosyytit 2,6 * £l (95 %:n luottamusvali 0,8-4,5; p = 0,004) suunesmn ja

kuumeen kesto 19 tuntia (95 %:n luottamusvali 588§3= 0,044) pidempi potilailla, joille tehtiin
kuvantamistutkimuksia. lalla, sukupuolella, kuuntee@ oireilla ei ollut merkitsevaa yhteytta
kuvantamistutkimustetekemiseen. Yskéa ei ollut merkitsevasti yhteydeskss keuhkojen
kuvantamistutkimuksiin (p = 0,134).

Virtsakoe otettiin 39 %:lta (n = 78) potilaista. idlakaan ei todettu virtsatietulehdusta. Lapset,
joilta otettiin virtsanayte, olivat keskimaarin Mdotta (95 %:n luottamusvali 0,3-2,5; p = 0,011)
nuorempia ja heilla CRP oli 19 mg/l (95 %:n luotteswali 1,0-37; p = 0,038) korkeampi.
Osastohoito oli 1,6 kertaa (95 %:n luottamusv@i-2,3; p = 0,004) yleisempaa virtsakoeryhmassa.
Sukupuolella, kuumeella, kuumeen kestolla, leuktigyyolla tai osastohoidon kestolla ei ollut
yhteytta virtsakokeen ottamiseen. Yskaoireisiltésakokeita otettiin vihemman, mutta muilla
oireilla ei ollut yhteytta virtsakokeen ottamiseen.

Veriviljely otettiin 23 %:lta (n = 46) potilaist¥.hdellakaan potilaalla ei ollut veriviljelyssa
merkittdvaa bakteerikasvua. CRP oli 32 mg/l (95 Mattamusvali 12-52; p = 0,002) korkeampi ja
leukosyytit olivat 5,6 * 181 (95 %:n luottamusvali 3,7 —7,4; p < 0,001) sumneat potilailla, joilta
veriviljely otettiin. Osastolle joutui 83 % (n = B8eriviljelyryhmasta, mutta vain 20 % (n = 30)
potilaista hoidettiin osastolla, jos veriviljelyatehty. 1alla, sukupuolella, kuumeella, kuumeen

kestolla tai oireilla ei ollut tilastollista yhtesit veriviljelyn ottamiseen.

Kuvantamistutkimuksilla, virtsakokeella ja veriglylla oli merkitseva yhteys keskendan.
Kuvannetuilta otettiin 2,5 kertaa enemman virtsatakja 2,5 kertaa enemman veriviljelyita,
virtsakoepotilaita kuvannettiin 2,2 kertaa enemnaéveriviljely otettiin 1,6 kertaa useammin seka
veriviljelypotilaita kuvannettiin 3,2 kertaa enemma virtsakokeita otettiin 1,9 kertaa useammin (p
< 0,015 kaikissa). 114 (57 %) potilaalle tehtiin wéd&an yksi edella olevista tutkimuksista.
Potilailla, joille oli tehty ainakin yksi tutkimus$GRP oli 19 mg/l (95 %:n luottamusvali 1-37)
korkeampi ja leukosyytit 2,2 *£0 (95 %:n luottamusvali 0,5-4,0) korkeammat. Y& 18
potilaalle (9 %) tehtiin kaikki kolme tutkimusta ]J& heista joutui osastolle.



3.2 Antibioottihoito

Kaikki streptokokkipositiiviset tonsilliittia saistavat potilaat saivat antibioottikuurin, joista%3

(n = 16) oli penisilliinia, 33 % (n = 10) kefalosjuiaia. Lisaksi kaksi potilasta sai amoksisilliinia
yksi klindamysiinia ja yksi atsitromysiinia. Kaikkuurit olivat kestoltaan suosituksen mukaisia.
Epstein-Barrin viruksen aiheuttamaa tonsilliittaarastavista potilaista 35 % (n = 10) sai
antibioottikuurin: kolme vélikorvatulehdukseen, kakli aloitettu perusterveydenhuollossa ja viisi
oli aloitettu profylaksiana. Perusterveydenhuoloakitetut antibiootit lopetettiin lastentautien
paivystyksessa. Toinen niista oli amoksisilliingyy toissijaiseen antibioottivalintaan 16ytyi vain
muutamista kertomuksista: allergia, antibiootin nékiono, huono vaste ja keuhkokuumeen tai

sepsiksen epaily.

Tonsilliitin lisaksi jokin toinen infektio todettii 34 potilaalla. 26 heista sai antibioottihoidon.
Kymmenen potilasta sai amoksisilliinia, kuusi pastia kefalosporiinia, viisi penisilliinid, kolme

sulfatrimetopriimia ja kaksi klaritromysiinia.

41 % (n = 46) potilaista sai antibioottikuurin, ki heilla ei todettu A-ryhmén streptokokkia tai
muuta antibioottihoitoa edellyttdvaa infektiotaiddlla potilaalla antibioottikuuri aloitettiin
keuhkokuumeen tai pyelonefriitin epailyn vuoksi.iti&i kuitenkaan hoitojakson aikana
diagnosoitu. Kefalosporiinin sai 48 % (n = 22) fosta, penisilliinin 43 % (n = 20), kolme
potilasta sai amoksisilliinia ja yksi atsitromysénNaiden todennakoisesti tarpeettomasti
antibioottia saaneiden potilaiden CRP oli keskinma&4 mg/l (95 %:n luottamusvali 34—-73; p <
0,001) korkeampi.

3.3 Osastohoito

Osastohoitoon otettiin 34 % (n = 68) potilaistaultikko liitteend). Yleisin syy osastohoitoon oli
oksentelu tai nesteiden ottovaikeus 34 %:lla (@ rdsastolle otetuista potilaista. Muita syita
osastohoidolle olivat korkea tulehdusarvo (13 %,9), pitkittynyt kuumeilu (10 %, n = 7),
keuhkokuumeen tai pyelonefriitin epaily (10 %, @)+ puuttuvan tutkimuksen odottaminen
seuraavaan paivaan (8 %, n = 5), kuumekouristujédleginen seuranta (6 %, n = 4) ja
kurkkupaiseen epaily (5 %, n = 3). 53 % (n = 3@sbepotilaista sai suonensisaista antibioottia.
Nesteytyksessa ilman antibioottia oli 22 % (n = jBolmelle potilaalle paadyttiin asettamaan
nendmahaletku. Antibioottia sai 72 % (n = 49) agastilaista.



Pojat joutuivat 1,3 kertaa useammin (95 %:n luottswéli 1,0-1,5; p = 0,027) osastolle ja
leukosyytit olivat keskiméaarin 4,0 *20 (95 %:n luottamusvali 2,3-5,7; p < 0,001) suunezn
osastohoitoa saaneilla potilailla. Epstein-Bariuksen aiheuttamaa tonsilliittia sairastavat aeatil
joutuivat 1,8 kertaa (95 %:n luottamusvali 1,2—-3,% 0,009) useammin osastolle. lalla, kuumeella,
kuumeen kestolla, CRP-tasolla ja oireilla ei otherkitsevaa tilastollista yhteyttd osastohoitoon.
Osastohoitoon joutuneille potilaille tehtiin medavasti enemman tutkimuksia. Veriviljely otettiin
56 %:lta (n = 38), virtsakoe 53 %:lta (n = 36) javkntamistutkimuksia tehtiin 56 %:lle (n = 38)
osastopotilaista. Poliklinikalta kotiutuneista 6lt#{n = 8) otettiin veriviljely, 32 %:lta (n = 42)

virtsakoe ja 21 %:lle (n = 27) tehtiin kuvantamikimuksia.

4 POHDINTA

Vuoden 2010 aikana lastentautien paivystyksessietion 115 lasta peitteisen tonsilliitin takia.
Peitteiset tonsilliitit vaativat yhteensa 126 pa&tygkayntia ja 81 osastohoitopaivaa. Kaikkiaan ne
aiheuttivat 2,15 % lastenklinikan paivystyskaynteeis

Tutkimuksessa vain 15 % tonsilliiteista oli A-ryhmBeetahemolyyttisen streptokokin aiheuttamia.
Tama osuus on pienempi kuin aikaisemmin on kuyagtusterveydenhuollossa hoidetuilla
potilailla. Toisaalta Epstein-Barrin viruksen osuwlissuurempi. Streptokokin toteaminen on
ilmeisesti varmistanut diagnoosin perusterveydehbsgn, jolloin voimakasoireiset, etiologialtaan
tuntematonta tonsilliittia tai epaselvaa infektistrastavat on lahetetty erikoissairaanhoitoon.
Taman tutkimuksen tulos on yhdenmukainen muihimsalaisiin sairaala-aineistoihin verrattuna
(8, 18).

Nielutulehduksen Kéaypa hoito -suositus on julkaiatonna 1999. Se on tehty lahinna
perusterveydenhuollossa hoidettavaa nielutulehdiiagta ajatellen. Hoitosuosituksessa asetetaan
tavoitteeksi loytaa ja hoitaa potilaat, joilla taudiheuttajana on A-ryhméan streptokokki, tunnistaa
komplikaatiot ja ehkaista jalkitaudit. Tutkimusmegleniksi suositellaan kliinista tutkimusta ja A-
ryhman streptokokin osoittamista nielusta pikaliéstai viljelylla. Antibiootiksi suositellaan

kapeakirjoista penisilliinia.
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Kaypéa hoito -suosituksessa hoidon laatua ehdotetadoitavaksi hoidon mikrobiologisella

osuvuudella, kapeakirjoisen antibiootin valinnaliaidon aloituksen nopeudella ja kipulaakkeen
suosittelemisella. Tassa aineistossa 97 %:ltagistd otettiin suositusten mukaisesti
streptokokkindyte nielusta. Hoitosuositukseen konagtiomia laboratorio- tai
kuvantamistutkimuksia tehtiin perati 96 %:lle paista. Suositukseen kuulumattomista
tutkimuksista 37 % oli tulehdusarvoja tai nestgvagaon hairion arviointiin liittyvia tutkimuksia
(CRP, pieni verenkuva, natrium, kalium tai kreatini Paatos antibioottihoidosta tehtiin
suosituksen mukaisesti oikein vain 65 %:lle padiiai Perati 23 % potilaista sai antibiootin ilman
osoitusta bakteeri-infektiosta. A-ryhman streptakakheuttamiin tonsilliitteihin aloitettiin
kapeakirjoinen penisilliini kuitenkin vain 54 %:|f#otilaista. Kaikista aineiston aloitetuista
antibiooteista 44 % oli kapeakirjoisia penisillijaeKaikki antibioottihoidot aloitettiin viiveetta
kliinisen diagnoosin selvittya. Kipuldakityksen sittelemista tai aloitusta ei arvioitu
rittdmattomien potilaskertomusmerkintdjen vuoKsiysin Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti
tassa potilasmateriaalissa tutkittiin ja hoidetti@n nelja potilasta. Suosituksen mukaisen hojdon

tutkimusten liséksi 30 potilaalta tutkittiin pieverenkuva tai CRP.

Tonsilliitin kliininen diagnoosi oli tutkimuksesgdlattavan vaikea. Vain 46 % peitteisista
nielutulehduksista havaittiin perusterveydenhualogotilaat, joilla peitteet néhtiin
perusterveydenhuollossa, olivat hieman vanhempigtanero ei ollut merkittava (5,5 vuotta vs 4,7
vuotta, p = 0,16). Potilailla, joilla oli Epsteina®in viruksen aiheuttama tonsilliitti, peitteet
havaittiin perusterveydenhuollossa useammin. Ngmigitaiden muita etiologisia ryhmiéa

korkeampi ika ja parempi yhteistyokyky on todenn&&éti helpottanut nieluun katsomista.

A-ryhman streptokokin pikatesteja tehtiin peruségenhuollossa vain 32 potilaalle, vaikka
peitteet havaittiin 91 potilaalla. Jos testejadehin enemman, epéaselvien infektioiden vuoksi
l&hetettyjen potilaiden maara saattaisi laskeatelnkdinikassa streptokokkikokeita tehtiin l[&ahes
kaikille tonsilliittipotilaille. Kymmenelle potilalde tehtiin ylimaarainen viljely positiivisen

pikatestin jalkeen ja vain seitsemalta potilaaltatettu mitddn mikrobiologisia naytteita nielusta.

CRP oli selkeasti koholla kaikilla peitteista tdhisiia sairastavilla potilailla. CRP-arvoa ei voi
kayttaa tonsilliitin etiologian selvittamisessaska se ei eronnut merkittavasti A-ryhman
streptokokin ja tuntemattoman aiheuttajan vallpastein-Barrin viruksen aiheuttamissa
tonsilliiteissa se oli kuitenkin selvasti matalamPRP oli keskimaarin hieman korkeampi kuin

kirjallisuudessa yleensa. Suuri osa naista tutksmaiél on kuitenkin tehty perusterveydenhuollossa,
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joten mahdollisesti valikoituminen selittdd erol@) Tama tulos vahvistaa hoitosuositusten kantaa,

jossa perusterveydenhuollossa CRP ei kuulu tatisilliagnostiikkaan, eikéa kohonnut CRP-arvo
ole lahettdmisindikaatio. Tarkeimmat lahettamisiieet ovat yleistilaan vaikuttavat voimakkaat

oireet ja kliininen epéaily komplikaatiosta tai mtaugnfektiosta. (7, 20, 21)

Keuhkokuvia otettiin noin kolmannekselta potilaidtheman yllattden yska ei ollut merkitseva
tekija keuhkokuvan ottamisessa. 11 potilaallawdehdusmuutos keuhkokuvassa, mutta yksikaan
lausunnoista ei viitannut merkittdvaan bakteerigeen tautiin. Potilailla, joilla oli
tulehdusmuutoksia keuhkokuvassa, CRP-taso ei etomuiden tonsilliittipotilaiden tasosta, mutta
leukosyytit olivat korkeammat (18 vs 14 10 p = 0,026).

Yhtaan virtsatieinfektiota tai bakteremiaa ei tddetaikka naitakin etsittiin perati 50 %:lta
potilaista. Veriviljelyjen suurta maaraa selittd&'5:n lastenklinikan kaytantd, jossa
suonensisaisen antibiootin aloituksen yhteydessaan veriviljely. Tutkimukset kasautuivat
tietyille potilaille. Mahdollisesti hoitava laakamaissa tilanteissa maarasi useita tutkimuksia

samanaikaisesti diagnostiikan nopeuttamiseksi.

Kuvantamistutkimuksia tehtiin 65 potilaalle, virkksee otettiin 78:Ita ja veriviljely 46 potilaalta.
Tutkimusten suurta maaraa selittdd mahdollisesth&kasoireisten potilaiden valikoituminen
aineistoon jo lahettamisvaiheessa. Tutkimukseriglbd katsottiin herké&sti tulehdusarvot (95 %, n
=190). Suurentuneet arvot ovat voineet herattadyepvakavasta infektiosta. Toisaalta vain
yhdelta potilaalta 16ytyi kurkkupaise, joka huoniatkliinisessa tutkimuksessa leukalukon takia.
Myds kahdella potilaalla epailtiin kurkkupaiset@imakkaan kurkkukivun ja laskeneen yleistilan
vuoksi. Naissa kolmessa tapauksessa CRP oli kofid@&-189 mg/l). Suosituksesta poikkeavilla
tutkimuksilla ldydettiin 11 viruskeuhkokuumeeseepisaa lievaa tulehdusmuutosta

keuhkokuvassa. Kliinisessa tutkimuksessa todet8ipotilaalla valikorvatulehdus.

Antibioottikuurit olivat suosituksen mukaisia patila, joiden tonsilliitin etiologia selvisi.
Kuitenkin 41 % potilaista, joilla ei I6ydetty antdwttihoitoa vaativaa diagnoosia, sai
antibioottikuurin. CRP oli merkittavasti kohollas&i ryhmassa (keskiarvo 113 mg/l). Hoitava
laékari aloitti antibioottikuurin todennédkoiseatiusen CRP-arvon takia. Englantilaisissa
hoitosuosituksissa antibioottihoidon indikaatioadiologiasta riippumaton raju tulehdus, joka
maaritellaan tilanteeksi, jossa potilas on huomatiayleisoireinen ja sairas (20, 21).
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Kefalosporiinia sai 33 % potilaista, joilla tonstlh aiheuttajana oli A-rynman streptokokki, vaekk

vain yhden potilaan kertomuksessa oli mainintargiesta. Penisilliinin voisi valita antibiootiksi
nykyistd useammin. Kahdella potilaalla oli antiiiowa amoksisilliini suosituksen vastaisesti ja
yhdella potilaalla antibioottina oli atsitromysiithinan perusteita. Lisaksi koko aineistossa
amoksisilliini aloitettiin suositusten vastaisegiteensa 22 peitteista tonsilliittia sairastavalle
potilaalle: 12 terveyskeskuksessa ja 10 lasterkdssa. Potilaskertomuksissa ei kuitenkaan ollut

yhtdan merkintaa ihoreaktiosta.

Tutkimuksessa ei [6ytynyt selkeita riskitekijoitdastohoidolle. Tarkein syy oli nesteiden ottamisen
vaikeus. Epstein-Barrin viruksen aiheuttamaa tbité sairastavat potilaat joutuivat herkemmin
osastolle. Nesteytysta vaativat voimakasoireisaétgam olivat taman aineiston selkein

erikoissairaanhoitoa tarvitseva ryhma.

Taman tutkimuksen heikkouksia ovat suhteellisenipetilasmaara, retrospektiivinen
tutkimusasetelma, tarkkojen merkintéjen puute pekertomuksissa ja aineiston valikoituminen. A-
ryhman streptokokkien, Epstein-Barrin virusten jaiceen infektioiden absoluuttiset maaréat olivat
pienid, jolloin suuremmalla aineistolla naiden ryamvalilla olisi voinut olla enemman merkitsevia
eroavaisuuksia. Materiaali perustui potilaskertosiink joten kaikkea tutkimukseen haluttua tietoa
ei aina loytynyt: oireita oli kirjattu vaihtelevastieto streptokokkipikatestista ei aina [6ytyngt
merkinnat antibioottien kestoista olivat joissaapduksissa puutteellisia. Lisaksi suosituksesta
poikkeavia antibioottivalintoja perusteltiin harmoKorva-, nenéa- ja kurkkutautien poliklinikan
kautta tulleiden potilaiden poissulkeminen kars@o kurkkupaisetapauksista. Myds potilaita,
joiden tonsilliittidiagnoosia ei tilastoitu, saatpuuttua tutkimuksesta. Aineistoa ei pysty
yleistamaan perusterveydenhuoltoon, koska se edluata pientd osaa kaikista tonsilliiteista.
Erikoissairaanhoidon potilasmateriaalissa ylikongat voimakkaat oireet ja nesteiden ottamisen

vaikeudet.
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Liite

A-ryhmén streptokokki Epstein-Barrin virus Tuntematon Yhteensa
Keskiarv Keskiha Keskiarv Keskiha Keskiarv Keskiha Keskiarv Keskiha

Muuttuja n** o] jonta Vaihteluvali n** o] jonta Vaihteluvali n** o) jonta Vaihteluvali n** o] jonta Vaihteluvali
Poika 19 12 76 107

Ika (wotta)* 30 6,3 3,7 13-156 29 8,7 50 2,84-16,1 141 4,0 31 04-152 200 5,0 39 04-16,1
Kuume () 30 39,3 0,8 38-40,8 29 39,0 0,9 37,2-40,2 137 393 0,8 36,7-41,0 196 39,2 0,8 36,7-41,0
Kuumeen kesto (wrk)* 29 24 1,7 0-7 27 49 3,3 0-12 134 3,1 2,7 0-20 190 3,2 2,7 0-20
CRP (mg/l)* 29 84,4 62,8 11-240 29 31,0 32,0 2-126 129 78,8 62,6 1-256 187 72,3 61,3 1-256
Leukosytit (*10/1)* 25 15,9 71 59-294 29 16,3 70 7,8-383 124 135 54 3,9-305 178 14,3 6,0 3,9-383
ALAT (U/N)* 1 17,0 19 1956 2273 13-932 10 153 4,1 9-21 30 1295 199,77 9-932
Osastohoidon kesto (wk)* 6 25 0,8 2-4 16 3,8 2,0 2-8 45 2,6 1,1 1-7 67 29 1,4 1-8

n** Kylla n** Kylla n** Kylla n** Kylla

Imusolmukkeet (n [%])* 29 23(79) 29 27(93) 127 82 (65) 183 132 (72)

Yské (n [%]) 23 9(39) 19 12 (63) 98 47 (48) 140 68 (49)

Vatsaoireet (n [%]) 30 7(23) 28 5(18) 133 36 (27) 191 48 (25)

Nuha (n [%]) 22 10(45) 16 10 (63) 99 49 (49) 137 69 (50)

Kuvantaminen (n [%]) 30 6(20) 29 12(41) 141 47 (34) 200 65 (33)

Virtsakoe (n [%]) 30 13(43) 29 10(34) 141 55 (40) 200 78(39)

ely (n [%]) 30 8(27) 29  8(28) 141 30 (22) 200 46 (23)
Antibiootti (n [%])* 30 30 (100) 29 10 (34) 141 71 (52) 200 111 (56)

*) Ryhmien valiset erot ovat merkitsevia (0,001 < p < 0,034)
**) Potilaat (n), joilla muuttuja oli kirjattu potilaskertomukseen

Taulukko. TAYS:n lastentautien paivystyksessa ®@%2-1.2.2011 peitteisin tonsilliitin takia hoidetapset (n = 200), tonsilliitin etiologia,

taudinkuva ja hoito.



