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Taman kirjallisuuskatsauksen aiheena on infektiivinen endokardiitti ja erityisesti sen
diagnosointi sekd diagnostiset haasteet. Tarkoituksena on perehtya erilaisiin
diagnostisiin  menetelmiin ja verrata niita toisiinsa. Katsauksessa kaytetty
Iahdemateriaali on haettu PubMedin tietokannasta. Hakulausekkeessa kaytettiin
endokardiittiin, diagnosoimiseen seka eri kuvantamismenetelmiin liittyvia asiasanoja ja
hakulauseke tarkentui kirjallisuuskatsauksen edetessa. Artikkeleista valikoitui
julkaisuvuoden, otsikon seka abstraktin perusteella sopivimmat.

Infektiivinen endokardiitti on harvinainen, mutta vaarallinen infektiosairaus, joka johtaa
hoitamattomana useimmiten kuolemaan. Endokardiitin oireet voivat olla hyvin
monenlaisia, mutta padoireina esiintyvat kuume sekd sydamen uusi sivuaani.
Endokardiitin varhainen diagnostiikka on tarkeaa, silla hoidon aloituksen viivastyminen
lisad kuolleisuutta ja komplikaatioriskia. Yleisimpia komplikaatioita ovat sydamen
vajaatoiminta, metastaattiset markapesakkeet seka tromboemboliset komplikaatiot.

Endokardiitin diagnosoinnin kulmakivind ovat Duken kriteerit, ja niistd tarkeimpana
veriviljelyt seka sydamen kaikukuvantaminen. Menetelmilld on kuitenkin omat
rajoitteensa, eika kaikkia endokardiitteja pystytd diagnosoimaan pelkdstdadan naiden
tyokalujen avulla. Suurimpana haasteena ovat potilaat, joilla on joko keinolappa tai
syddamen tahdistin. Keinomateriaalit heikentavat kaikukuvauksen tarkkuutta ja tasta
syysta nailla potilailla tarvitaan usein lisdkuvantamisia diagnoosin varmistamiseksi.
Eniten tutkimusnayttdd on 8FDG-PET-TT:n ja syddmen tietokonetomografian kaytosta.

Endokardiitin diagnosoimisen avuksi on kehitetty useita menetelmida ja lisaksi
kuvantamismenetelmat seka hoitomahdollisuudet ovat kehittyneet vuosien aikana
huomattavasti. Kehityksesta huolimatta kuolleisuus tautiin on pysynyt korkeana, eika se
ole juurikaan vuosien saatossa laskenut.

Asiasanat: endokardiitti, endokardiitin diagnostiikka, Duken kriteerit
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1 JOHDANTO

Infektiivisella endokardiitilla tarkoitetaan sydanlappien tulehdusta. Sydamessa on nelja lappaa,
joista mika tahansa voi infektoitua. Endokardiitit voidaan jakaa infektoituneen lapan mukaan
oikean- tai vasemmanpuoleisiin endokardiitteihin. Oikeanpuolen tulehdukset ovat joko kolmiliuska-
tai keuhkovaltimoldpdassa, kun taas vasemmanpuoleiset ovat hiippa- tai aorttaldpassa. Anatomisen
sijainnin lisdaksi endokardiitit voidaan luokitella natiivilappa- tai keinolappaendokardiiteiksi. (Habib

ym. 2015.)

Suomessa endokardiitin vuosittainen ilmaantuvuus on arvioitu olevan 6,3/100 000 henkilévuotta
(Ahtela ym. 2019). Yleisimmin endokardiitti aiheuttaa rajun yleisinfektion, mutta se voi ilmentya
myos lievempana subakuuttina taudinkuvana. Yleisimpia 16ydoksia ovat kuume, syddmen sivuaani,
petekiat sekd perifeeriset emboliat. Moninaisen taudinkuvan vuoksi endokardiittia ei aina osata
epadilla. Endokardiitin altistavina tekijoind ovat useat sydansairaudet, erityisesti lappaviat tai
keinoldappa. Invasiiviset toimenpiteet sekd suonensisdisten huumeiden kaytto lisdavat myos
runsaasti endokardiitin riskida. Riskipotilaiden kohdalla pitdisi aina muistaa endokardiitin

mahdollisuus. (Mylonakis ja Calderwood 2001, Habib ym. 2009.)

Yhtena suurimpana ongelmana endokardiitissa on sen diagnosoimisen haasteet. Diagnoosiin pitdisi
padsta mahdollisimman varhain, jotta hoidot voitaisiin aloittaa nopeasti. Hoidon aloituksen
viivastyminen lisad komplikaatioiden riskia seka kuolleisuutta. Akuutissa vaiheessa kuolleisuus on
noin 10-25 % ja ensimmadisen vuoden aikana noin 30 %. (Cahill ja Prendergast 2016, Ahtela ym.
2019.) Kuolleisuus on pysynyt korkeana, vaikka diagnosointi seka endokardiitin hoidot ovat
kehittyneet (Habib ym. 2015). Endokardiittia hoidetaan suonensisaisilla antibiooteilla, ja hoitoajat
ovat usein pitkid. Kirurgista hoitoa tarvitsee noin puolet potilaista, ja yleisimmat syyt leikkaukselle
ovat sydamen vajaatoiminta, paise, eteneva ldppadvuoto tai toistuvat emboliat.

Keinoldappaendokardiitit vaativat myo6s usein leikkaushoidon. (Habib ym. 2010.)

Endokardiitin diagnosoinnin paaperiaatteina kaytetadan modifioituja Duken kriteereita, joissa on
otettu huomioon potilaan kliiniset  l0ydokset, mikrobiologiset menetelmat seka
kuvantamistutkimukset. Tarkeimpia kriteereita ovat veriviljelyt sekd sydamen kaikukuvantaminen.
Kaikukuvantamisen heikkoutena on sen huono tarkkuus erityisesti tahdistin- ja

keinolappaendokardiiteissa, joiden diagnosoimiseen tarvitaan usein lisdkuvantamisia.



Lisdkuvantamisessa voidaan hyodyntad magneettikuvausta, tietokonetomografiaa, sydamen TT-

angiografiaa, radioleimattuja leukosyytteja tai 18FDG-PET-TT-kuvantamista. (Habib ym. 2015.)

Tassa kirjallisuuskatsauksessa on tarkoituksena perehtya tarkemmin endokardiittiin ja erityisesti
sen diagnosoimiseen. Katsauksessa kaydaan lapi modifioidut Duken kriteerit seka erilaiset

kuvantamismenetelmat ja niiden heikkoudet seka vahvuudet endokardiitin diagnostiikassa.

2 ENDOKARDIITTI

2.1 Patofysiologia

Infektiivisella endokardiitilla tarkoitetaan mikrobin aiheuttamaa sydamen sisakalvon seka
lapparakenteiden tulehdusta. Endokardiitin syntymiseen vaaditaan ohimeneva tai yleistynyt
bakteremia, seka altistava vaurio sydamen sisakalvossa tai lapparakenteissa. Ehja sisakalvo suojaa
mikrobien kiinnittymiseltd, ja ndin ollen myds endokardiitin syntymiseltd, vaikka potilaalla olisikin
bakteremia. Yleisimpia syitd sydamen sisdkalvovaurion syntymiselle on synnynndinen tai
rakenteellinen sydadnsairaus. Invasiiviset toimenpiteet, erityisesti hammasoperaatiot, aiheuttavat
ohimenevan bakteremian ja lisddvat riskida endokardiitin syntymiselle. Kuitenkaan suurelta osalta
potilaista ei 6ydy taustalta altistavaa toimenpidettd ja on havaittu, ettd bakteremiaa aiheuttavat

myo0s paivittaiset toimet, kuten hampaiden harjaus ja ruuan pureskelu. (Werdan ym. 2014.)

Sydanlapan sisdkalvon vaurio paljastaa sisdkalvon alapuolelta soluvaliaineen proteiinit, ja samalla
kaynnistyy kudostekijoiden tuotanto. Fibriini ja verihiutaleet kerrostuvat vaurioalueelle, mika antaa
patogeeneille paremman alustan kiinnittya. Bakteremian aikana verenkierrossa olevat patogeenit
kulkeutuvat sydameen ja kiinnittyvat vaurioituneeseen kohtaan sisdkalvolla, useimmiten
lapparakenteisiin. Eri patogeenien vililla on suuriakin eroja niiden kyvyssa kiinnittya erilaisille
alustoille. Kiinnittymisen jalkeen patogeenit lisdantyvat ja muodostavat bakteereista koostuvan

biofilmin sydanldpan pinnalle. Bakteerimassa yhdessd tulehdussolujen kanssa muodostaa



vegetaatioksi kutsutun rakenteen, joka on yksi keskeisin 10ydos infektiivisessa endokardiitissa.

(Habib ym. 2009.)

Lappdrakenteen pinnalle muodostuneesta vegetaatiosta voi irrota osasia, jotka kulkeutuvat
systeemiverenkierron mukana ja voivat aiheuttaa embolioita tai tulehduspesakkeita elimiston
aareisosiin. Embolioiden valityksella paikallinen endokardiitti voi levita systeemiseksi sepsikseksi tai
jopa monielinvaurioksi saakka. (Werdan ym. 2014.) Mita suuremmaksi vegetaatio kasvaa, sitd

suurempi riski on embolioiden syntymiselle (Lung ja Duval 2019).

2.2 Kliininen kuva

Koska endokardiitin kliininen kuva on hyvin vaihteleva, sitd taytyy osata epdilla monenlaisissa
tilanteissa. Endokardiitti voi olla akuutti, aggressiivisesti eteneva vakava septinen tauti tai lieva,
subakuutti infektio, jossa endokardiitti voi paljastua pitkittyneen kuumeilun ja epaspesifisten
oireiden taustalta. (Habib ym. 2009.) Yleisimmat infektiivisen endokardiitin oireet ovat kuume (90
%:lla potilaista) ja sydamen sivuaani (85 %:lla potilaista). Oleellinen sivudaniloydods voi olla uusi
sivudani tai vanhan sivudanen voimistuminen (Mylonakis ja Calderwood 2001). Vanhuksilla ja
immuunipuutteisilla saattaa esiintya epatyypillinen taudinkuva, jolloin kuumetta ei ole ollenkaan
(Beynon ym. 2006). Kuume voi puuttua myos, jos edeltdvasti on ollut kdytdssa mikrobilddkekuuri tai

endokardiitin aiheuttaja on jokin vdahemman virulentti mikrobi (Mylonakis ja Calderwood 2001).

Muita endokardiitin aiheuttamia oireita voivat olla vilunvaristykset, huono ruokahalu ja
hengenahdistus (Beynon ym. 2006). Komplikaatiot saattavat aiheuttaa pernan suurentumisen,
sydamen johtumishairion, ihon petekioita, perifeerisia embolioita, mikroskooppista hematuriaa ja
splintervuotoja kynsien alle. Oslerin kyhmyt sormissa tai varpaissa sekd Rothin muutokset
verkkokalvoilla ovat nykyadn harvinaisia |0ydoksida lansimaissa. (Cahill ja Prendergast 2016.)
Subakuutissa endokardiitissa infektio on pitkittynyt ja oireina voivat olla laihtuminen, yohikoilu,

ruokahaluttomuus ja huonovointisuus (Mylonakis ja Calderwood 2001).

Laboratorioloyddksind nahdaan yleisimmin kohonnut C-reaktiivinen proteiini, leukosytoosi, anemia

ja mikroskooppinen hematuria. Osalla potilaista myds matalatiitteriset tumavasta-aineet ja
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reumafaktori voivat kohota. Endokardiitti ei tyypillisesti aiheuta muutoksia sydanfilmiin ja

sydanmerkkiaineet pysyvat normaaleina. (Habib ym. 2009.)

2.3 Altistavat tekijat

Infektiivisen endokardiitin epidemiologia on vuosien saatossa muuttunut. Aikaisemmin tarkein
altistava tekija oli reumakuume, joka on nykydan lansimaissa harvinainen. Kehittyvissa maissa
reumakuume on vieldkin tavallisin infektiivisen endokardiitin riskitekija. Lansimaissa
reumakuumeen tilalle ovat nousseet rappeuttavat |ldppdsairaudet, suonensisdisten huumeiden

kaytto seka lappaproteesit. (Cahill ja Prendergast 2016, Ambrosioni ym. 2017.)

Endokardiitin syntymiselle altistavia tekijoitd ovat hyvin monet sydamen rakenteelliset viat,
erityisesti lappaviat ja synnynnaiset sydansairaudet. Natiivilappapotilailla altistavia tekijoita ovat
hiippaldapan prolapsi, kaksipurjeinen aorttaldappa tai erilaiset lappaahtaumat ja -vuodot. Potilaat,
joilla on ennestdaan lappadproteesi tai tahdistin ovat riskiryhmassa endokardiitin suhteen.
Endokardiitin riski kasvaa myos tekoldppa- tai tahdistinleikkauksen yhteydessa. Endokardiitin
ilmaantuessa 60 paivan kuluessa leikkauksesta on infektio usein Iahtoisin leikkauksen aikaisesta
bakteremiasta. Yli 60 paivaa leikkauksesta viittaa johonkin muuhun alkuperaan. (Vincent ja Otto
2018.) Sairaalalahtoiset infektiiviset endokardiitit ovat viime vuosina yleistyneet, mika johtuu muun
muassa lisaantyneista lappaleikkauksien madrasta seka verisuonikatetrien pitkdaikaisesta kaytosta
(Ambrosioni ym. 2017). Hemodialyysihoidossa olevilla potilailla on myds suurempi riski sairastua

endokardiittiin, ja niistakin suurin osa on sairaalasyntyisia infektioita (Chambers ja Bayer 2020).

Suonensisdisten huumeiden kaytto lisdda merkittavasti infektiivisen endokardiitin riskid ja naissa
tapauksissa infektio syntyy useimmiten syddmen oikealle puolelle, yleensa kolmiliuskaldppaan.
Yhden tutkimuksen mukaan endokardiittiin sairastuneista huumeidenkayttajista 60—-80 %:lla ei ollut
ennalta tiedossa olevaa sydan- tai lappéasairautta. (Werdan ym. 2014.) Aiemmin sairastettu
endokardiitti on my6s merkittava riskitekija uudelle infektiiviselle endokardiitille, koska sydanlappa
on vaurioitunut ensimmaisen endokardiitin aikana. Muita endokardiitille altistavia tekijoitd ovat

krooninen maksan vajaatoiminta, HIV sekad syddamen vajaatoiminta. (Holland ym. 2016.)



Altistavina tekijoind pidetdan myds toimenpiteitd, joissa aiheutuu ohimeneva bakteremia.
Hammastoimenpiteet, erityisesti operaatiot, joissa manipuloidaan ien- tai periapikaalialuetta,
aiheuttavat riskin endokardiitin syntymiselle. Endokardiitin suhteen suureen riskiryhmaan kuuluville
suositellaankin antibioottiprofylaksiaa ennen naita toimenpiteita. (Habib ym. 2009.) Aikaisemmin
antibioottiprofylaksiaa on kaytetty laajemmin, mutta nykyaan suositukset sen kayttdmiseen ovat
tiukemmat. Profylaksiaa suositellaan korkean riskin toimenpiteissa vain suuren riskiryhman
potilaille, eli niille, joilla on ldppdproteesi, aiemmin sairastettu endokardiitti tai syanoottinen
synnynnainen sydansairaus. (Habib ym. 2015.) Huomattavassa osassa endokardiittitapauksissa ei
kuitenkaan ole osoitettavissa altistavaa toimenpidetta. Endokardiittien ehkaisyssa olennaisempaa

onkin hampaiden hyvasta hygieniasta huolehtiminen, eivatka niinkaan profylaktiset antibiootit.

Taulukko 1. Tarkeimmat endokardiitille altistavat tekijat

Sydameen liittyvat

Aiemmin sairastettu endokardiitti Suonensisdisten huumeiden kaytto
Hankinnainen lappavika Miessukupuoli

Synnynnéinen sydanvika Krooninen infektiopesake
Sydamen tekoldppa tai muu Laskimokatetrit

keinomateriaali

Sydamen tahdistin tai muu avustava Hemodialyysihoidot
laite

Ldhde: Suhonen ym. 2021



2.4 Komplikaatiot ja hoito

Vegetaatioiden aiheuttamat emboliat ovat hyvin yleisia endokardiittipotilailla: tutkimusten mukaan
20-50 % potilaista saa emboliakomplikaation (Thuny ym. 2005, Habib ym. 2010). Suurin riski
embolian syntymiselle on kahden ensimmaisen hoitoviikon aikana ja riskiin vaikuttavat vegetaation
koko, sijainti seka liikkuvuus (Habib ym. 2010). Vasemmanpuoleisessa endokardiitissa emboliat
kulkeutuvat systeemiverenkierron kautta useimmiten keskushermostoon ja jopa 20-40 % potilaista
kokee neurologisia oireita. Muita yleisid embolisaation kohteita ovat perna, munuaiset ja
perifeeriset valtimot. Oikeanpuoleisissa endokardiiteissa ei esiinny perifeerisia embolioita, vaan
embolukset ja markakertymat kulkeutuvat keuhkoihin. (Mylonakis ja Calderwood 2001.)
Tutkimuksien mukaan jopa 20 % endokardiittipotilaiden embolioista on oireettomia ja oireettomuus

on yleista erityisesti pernassa ja aivoverenkierrossa esiintyville embolioille (Habib ym. 2010).

Embolioiden lisdksi yleisia komplikaatioita ovat sydamen vajaatoiminta seka infektion leviaminen
|lapparakenteiden ymparille. Infektion levidminen voidaan huomata paiseena, pseudoaneurysmana
tai fistelind. Syddmen vajaatoiminta on kaikkein yleisin ja vaikein komplikaatioista seka yleisin
indikaatio leikkaushoidolle. Sydamen vajaatoiminnan ilmetessa taytyy sydamen kaikukuvaus tehda
nopeasti ja selvittdda vajaatoiminnan vaikeusaste sekd sen etiologia. Muita endokardiitin
komplikaatioita ovat septinen sokki, munuaisten vajaatoiminta, aivoverenvuoto ja harvinaisempina
komplikaatioina perikardiitti, myokardiitti ja sepelvaltimotukos. (Habib ym. 2010, Habib ym. 2015.)
Tekoldappdendokardiittipotilailla on suurempi alttius kehittdda komplikaatioita verrattuna
natiivilappaendokardiitteihin, mista syysta erityisesti tekoldppaendokardiiteissa komplikaatioiden

poissulkeminen on tarkeaa (Swart ym. 2018a).

Endokardiitin hoito aloitetaan suonensisdisilla antibiooteilla, joita jatketaan usein vahintdan neljan
viikon ajan, keinoldappaendokardiitissa jopa kuusi viikkoa (Habib ym. 2015). Noin 50 %:lle potilaista
antibioottien vaste ei ole riittava, ja ndiden potilaiden kohdalla joudutaan turvautumaan kirurgiseen
hoitoon. Operaatiossa poistetaan tulehtuneet lapparakenteet ja tarvittaessa joudutaan poistamaan
koko ldppa ja korvaamaan se keinoldpalld. Leikkaushoidon tarpeeseen vaikuttavat potilaan
hemodynamiikka sekd komplikaatioiden vaikeusaste. Yleisimmat indikaatiot leikkaushoidolle ovat
syddamen vajaatoiminta, infektion leviaminen ldpan ymparistéon seka suuri embolisaatioriski.

(Pettersson ym. 2017.) Lapan vuoto, ahtauma tai fisteli, joka uhkaa hemodynamiikkaa tai aiheuttaa



sydamen vajaatoiminnan on aina aihe paivystykselliseen tai kiireelliseen leikkaukseen. Myds
paikallisesti hallitsematon infektio ja sienen tai moniresistentin bakteerin aiheuttama infektio ovat
aihe leikkaukselle. Keinoldappdendokardiitissa leikkausindikaatiot tayttyvat herkemmin. (Habib ym.

2015.)

3 ENDOKARDIITIN DIAGNOSOINTI

3.1 Modifioidut Duken kriteerit

Infektiivisen endokardiitin diagnoosi perustuu kliinisiin havaintoihin, mikrobiologisiin [6yddksiin
seka kuvantamistuloksiin. Duken kriteeristo ottaa huomioon edelld mainitut asiat ja ne ovat jaettu
padkriteereihin (mikrobiologia ja kuvantaminen) seka sivukriteereihin. Kriteerien perusteella
voidaan arvioida endokardiitin todenndkdisyytta ja todennakoisyydet ovat jaettu luokkiin varma,
mahdollinen ja poissuljettu. Modifioitu Duken kriteeristdé on tehty helpottamaan endokardiitin
diagnosointia ja yhtendistamaan diagnoosiperusteita. Tutkimusten mukaan Duken kriteeristolla on
noin 80 % sensitiivisyys varman endokardiitin tunnistamisessa. Sensitiivisyys laskee, jos kyseessa on
infektion alkuvaihe, veriviljelynegatiivinen endokardiitti tai potilaalla on lappaproteesi tai tahdistin.
(Chambers ja Bayer 2020.) European Society of Cardiology (ESC) lisadsi vuoden 2015 suosituksessaan
Duken kriteereihin *¥FDG-PET-TT-kuvantamisen seka radioleimatut leukosyytit. Lisdykselld pyritdan
parantamaan  Duken  kriteeriston  sensitiivisyyttd  erityisesti  tekoldppaendokardiittien

tunnistamisessa. (Habib ym. 2015.)

Duken kriteeristdssa varmaan endokardiitin diagnoosiin vaaditaan joko 2 paakriteerida tai yksi
paadkriteeri yhdessa kolmen sivukriteerin kanssa. Mikali yksikdan paakriteereista ei tayty, niin viisi
sivukriteeria pitaa tayttya, jotta endokardiitin diagnoosi olisi varma. Ensimmainen paakriteeri on
positiivinen veriviljelyloydos. Veriviljelyn pitaa olla positiivinen ainakin kahdessa eri naytteessa ja
mikrobin pitdaa olla jokin endokardiitille tyypillinen patogeeni, kuten streptococcus Viridans,
Staphylococcus Aureus, Streptococcus Bovis tai jokin HACEK-ryhman (Haemophilus,

Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella ja Kingella spp.) mikrobi. Ndiden lisdksi kriteeriin



hyvaksytadan enterokokki, mikali bakteremialle ei ole osoitettavissa primaarifokusta, seka Coxiella

burnetii jo yksittaisesta veriviljelysta. (Li ym. 2000, Habib ym. 2015.)

Toinen paakriteereista on positiivinen kuvantamisloydos. Ultradani lasketaan positiiviseksi, jos siina
nahdaan vegetaatio, abskessi, pseudoaneurysma, sydamen sisdinen fisteli, lapan perforaatio, lapan
aneurysma tai proteesilapan irtoaminen. Positiiviseksi kuvantamisloydokseksi lasketaan myds
BEDG-PET-TT:lla ndhty epdnormaali aktiivisuus proteesildpan ymparistdssd  (kunhan
proteesileikkauksesta on kulunut yli 3 kuukautta) tai radioleimatut leukosyytit SPECT-TT:ssa.
Kolmantena hyvaksyttyna kuvantamisloyddksenda on syddamen TT-kuvantamisella nahdyt selvat

paravalvulaariset vauriot. (Habib ym. 2015.)

Kahden paakriteerin puuttuessa taytyy ottaa huomioon myds sivukriteerit, joita on yhteensa viisi.
Ensimmaisena sivukriteerina on jokin endokardiitille altistava tekija, kuten altistava sydansairaus tai
huumeiden kayttd suonensisdisesti. Toisena kriteerind on yli 38 asteen kuume. Kolmantena on
verisuonitapahtumat, joihin lasketaan mukaan myds pelkastadan kuvantamisella havaitut
muutokset. Verisuonitapahtumaksi lasketaan suuri valtimotukos, septinen keuhkoinfarkti,
mykoottinen aneurysma, kallonsisdiset verenvuodot, sidekalvon verenvuodot ja Janewayn
muutokset. Neljantena kriteerind on immunologiset ilmentymat, kuten glomerulonefriitti, Oslerin
kyhmyt, Rothin infiltraatit tai positiivinen reumafaktori. Viimeisena sivukriteerind on positiivinen
veriviljely, joka ei kuitenkaan taytda ensimmaisen paakriteerin vaatimuksia aiheuttajamikrobin

suhteen. (Li ym. 2000, Habib ym. 2015.)

Varsinaisten Duken kriteerien lisdaksi endokardiitin diagnoosin voi luokitella varmaksi myos
histologisten ndytteiden perusteella. Naytteiden pitda olla otettu joko sydanleikkauksen tai
ruumiinavauksen yhteydessa vegetaatiosta, abskessista tai vegetaation emboliasta ja ndytteiden

pitda sopia aktiiviseen endokardiittiin. (Habib ym. 2015.)

Potilaat, jotka tayttavat yhden padkriteerin ja yhden sivukriteerin tai ne, jotka tdyttavat kolme
sivukriteeria, luokitellaan ryhmaan "mahdollinen endokardiitti”. Tama potilasryhma vaatii usein
jatkotutkimuksia tai vahintdaankin jatkoseurantaa, jotta tunnistetaan ne potilaat, joilla tosiaan on
infektiivinen endokardiitti ja ne, joille se on vasta kehittymassa. Natiivildppapotilaille suositellaan
tehtavaksi uudestaan sydamen ultradani (TTE/TEE) ja ottamaan uudet veriviljelyt. Tarvittaessa
pohditaan lisdkuvantamista, esimerkiksi vartalon TT tai PET-TT, mahdollisten oireettomien

perifeeristen embolioiden |0ytdmiseksi tai sydamen TT-kuvausta infektion |oytamiseksi.



Keinolappapotilaille, joilla on mahdollinen endokardiitti, tehddan myoskin uudestaan ultradani ja
otetaan veriviljelyt. Lisdkuvantamisina parhaiten toimii 8FDG-PET-TT tai syddmen TT ja harkinnan
mukaan perifeeristen embolioiden kartoitus kuvantamalla koko vartalo. (Li ym. 2000, Habib ym.

2015.)

Viimeinen kategoria Duken kriteeristdssa on poissuljettu endokardiitti. Tahan ryhmaan paatyvat ne
potilaat, joilla on vahva vaihtoehtoinen diagnoosi tai endokardiittiin viittaavat oireet helpottuvat
alle neljassa paivassa antibioottihoidolla tai endokardiitista ei ole histologista nayttoa
ruumiinavauksessa tai leikkauksessa. Lisaksi tahan kategoriaan kuuluvat ne potilaat, joilla ei tayty
kriteerit mahdollisen endokardiitin luokkaan. Kuitenkin, jos kliininen epaily endokardiitista on vahva
ja kriteerit eivat tayty varmaan tai mahdolliseen endokardiittiin, niin tehdaan samat lisatutkimukset

mita edelld on kuvattu mahdollisessa endokardiittitapauksessa. (Habib ym. 2015.)

3.2 Mikrobiologiset menetelmat

Veriviljely on yksi tarkeimmista tydkaluista endokardiitin diagnosoinnissa, etiologian selvittelyssa
seka hoidon valinnassa. Veriviljelyt pitdisi ottaa viipymatta, ennen mikrobiladkityksen aloittamista
ja mielellddn kolmesta kuuteen eri ndytettd, sekda aerobi- ettd anaerobipulloihin. Naytteiden
ottamisen valilla olisi hyva olla vahintdaan 30 minuuttia aikaa ja ndytteet pyritadn ottamaan
perifeerisesta laskimosta, silla keskuslaskimokatetrista otettaessa on suurempi kontaminaatioriski.
Endokardiitissa bakteremia on jatkuvaa, joten veriviljelyitd ei tarvitse ajoittaa kuumehuippuihin.

(Habib ym. 2015.)

Yleisimmat endokardiitin aiheuttajamikrobit ovat stafylokokit, streptokokit seka enterokokit. Edella
mainitut mikrobit aiheuttavat 80-90 % kaikista tapauksista. S. Aureus on lansimaissa yleisin
aiheuttajamikrobi, ja se kattaa noin 30 % tautitapauksista. (Cahill ja Prendergast 2016.) Suun ja
nielun  normaaliflooraan  kuuluvat = HACEK-bakteerit = (Haemophilus, = Aggregatibacter,

Cardiobacterium, Eikenella ja Kingella spp.) aiheuttavat alle 5 % endokardiiteista (Cahill ym. 2017).

Sienien aiheuttamat endokardiitit ovat melko harvinaisia, mutta niitd voi esiintya

immuunipuutteisilla potilailla tai sydanleikkauksen jalkeen, erityisesti lappaproteesipotilailla.
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Aiheuttajina ovat paasaantoisesti Candida tai Aspergillus ja veriviljelyt ovat usein negatiiviset. Sieni-
endokardiiteilla on suuri riski muodostaa emboliakomplikaatioita ja lisdaksi sienen aiheuttama
syddmen sisdinen abskessi jaa helposti huomaamatta ultraddnessa. Naistd syistd sienien

aiheuttamat endokardiitit ovat usein tappavia. (Cahill ja Prendergast 2016, Vincent ja Otto 2018.)

Tutkimuksien mukaan 10-31 %:lla endokardiittipotilaista veriviljelyt jadavat negatiivisiksi, mika
hidastaa diagnoosin asettamista merkittavasti, pahimmillaan fataalein seurauksin. Negatiivinen
viljely voi johtua edeltavasta antibioottihoidosta tai aiheuttajapatogeenin vaativista
kasvuolosuhteista. (Brouqui ja Raoult 2001, Cahill ja Prendergast 2016.) Kaksi vyleisintad
viljelynegatiivisen endokardiitin aiheuttajaa ovat Coxiella burnetii seka Bartonella spp. Vaativat
bakteerit kuten HACEK-ryhmd, Clostridium, Brucella, Legionella, Mycobakteeri ja Bartonella
tarvitsevat kasvaakseen tietyn elatusaineen, pitkdan inkubaatioajan ja erityiset kasvuolosuhteet.
(Brouqui ja Raoult 2001.) Jos veriviljelyt ovat negatiiviset viiden padivan jalkeen, tehdaan serologiset
tutkimukset Coxiella burnetii ja Bartonella spp:n suhteen. Jos namakin ovat negatiiviset, niin
jatketaan testaamalla myds Brucellan, Mycoplasman ja klamydian varalta. Seitseman paivan jalkeen

viljelyissa harvoin tapahtuu enaa kasvua. (Cahill ja Prendergast 2016.)

Niilla potilailla, joilla on tehty lappaleikkaus, voidaan poistetusta lappamateriaalista tehda PCR seka
sekvensointi ja ndin ollen tunnistaa spesifi patogeeni. Menetelma on erityisen hyodyllinen, jos
veriviljelyt ovat jadneet negatiiviseksi edeltdvan mikrobiladkehoidon vuoksi tai silloin, jos
patogeenina on Tropheryma whipplei. PCR-tekniikassa on riski vaaraan positiiviseen tulokseen

naytteen kontaminaation vuoksi. (Cahill ja Prendergast 2016.)

3.3 Kaikukuvantaminen

Kaikukuvaus on tdrkedssd avainasemassa infektiivisen endokardiitin diagnosoinnissa seka
komplikaatioiden arvioimisessa. Kuvauksella saadaan myos hyva kasitys syddamen oikean ja
vasemman kammion toiminnasta, keuhkovaltimopaineesta seka ldappavaurion vaikeusasteesta.
(Lung ja Duval 2019.) Kaikukuvantaminen voidaan tehda rintakehan paalta (TTE, transtorakaalinen

kaikukardiografia) tai ruokatorven kautta (TEE, transesofageaalinen kaikukardiografia). Kaikukuvaus
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taytyy tehda heti kliinisen epailyn heratessa. (Habib ym. 2015.) Useimmiten aloitetaan tekemalla
TTE, silla se on helpommin saatavissa eika se ole invasiivinen toimenpide. TTE riittaa yksindan, jos
kuvanlaatu on hyva ja endokardiitin ennakkotodenndkdisyys on pieni. Suurimmassa osassa

tapauksia pitaa TTE:n lisaksi tehda myos TEE. (Habib ym. 2010.)

Ruokatorven kautta tehty kaikukuvaus on TTE:ta tarkempi ja tasta syysta monesti joudutaan TTE:n
lisdksi tekemdan myds TEE. Jos TTE on endokardiitin suhteen negatiivinen ja endokardiitin
todennakadisyys on suuri, niin pitda tehda myos TEE. Toisaalta, vaikka TTE:ssa todetaan endokardiitti
pitdd myoskin jatkotutkimuksena suorittaa TEE, silld ruokatorven kautta ndahdaian tarkemmin
sydamen rakenteita ja pystytdan paremmin arvioimaan, onko endokardiitin komplikaatioita jo
muodostunut. TEE tehddan myos automaattisesti kaikille, joilla on proteesilappa tai tahdistin. Jos
ruokatorven kautta tehty kaikukuvaus on negatiivinen ja endokardiitin todennakadisyys on suuri,
pitda kaikututkimus suorittaa uudestaan noin 5-7 pdivan kuluttua. Endokardiitin alkuvaiheessa
muutokset voivat olla vielad niin pienid, ettei niitd pysty kaikukuvauksella erottamaan. (Habib ym.

2015.)

Kaikukuvauksessa tarkeimmat 16ydokset ovat vegetaatiot, abskessi tai tekoldpan irtoaminen. Muita
mahdollisia |6ydoksia ovat pseudoaneurysma, perforaatio ja fisteli. TTE:n herkkyys havaita
natiivilapan vegetaatio on noin 75 % ja tarkkuus yli 90 %. (Cahill ja Prendergast 2016.) TEE:n herkkyys
on 8590 % ja yhdessda naiden kahden tutkimuksen herkkyys on jopa yli 90 %. Abskessin
havaitsemisessa TTE:n herkkyys on noin 50 % ja TEE:II3 jopa 90 %. Abskesseja esiintyy useimmiten

aorttaldapan endokardiitissa. (Habib ym. 2010.)

Transtorakaalisen ultraddanen tarkkuuteen vaikuttavat kuvan laatu, tekijan kokemus, vegetaation
koko sekd vegetaation sijainti. Proteesilapan vegetaatiot eivat nay yhta hyvin TTE:ssd kuin
natiivildpan vegetaatiot. TTE:lld on myds vaikea nahda tahdistinpotilaiden vegetaatioita, silla
tahdistimien johdot aiheuttavat helposti artefaktaa ja hairitsevat tulkintaa. (Evangelista ja Gonzalez-
Alujas 2004.) Vegetaatioiden tunnistaminen voi olla vaikeaa myods potilailla, joilla on mitraalilapan
prolapsi, degeneratiivinen kalkkileesio, pieni vegetaatio (alle 2-3 mm) tai ldhiaikoina sairastettu
embolia. (Habib ym. 2015.) Epavarmat kaikukuvausloydokset eivat ole harvinaisia ja edella
mainittujen syiden vuoksi negatiivinen kaikukuvas ei luotettavasti poissulje endokardiittia (Habib
ym. 2010). Vaara positiivinen endokardiitin 16ydds on myods mahdollinen. Vegetaation erottaminen
verihyytymasta, kordarepedamasta tai rappeuttavasta ldppéasairaudesta voi olla hankalaa. (Habib ym.

2015.)

12



Reaaliaikainen  kolmiulotteinen transesofageaalinen kaikukardiografia (3D-TEE) nayttaa
kaksiulotteista TEE:td tarkemmin vegetaation koon ja morfologian, sekd auttaa ndin paremmin
ennustamaan embolisaation riskia. Kaksiulotteinen TEE ndyttda vegetaatiot hieman pienempana
mitd ne oikeasti ovat eli aliarvioi niiden koon. 3D-TEE on hyoédyllinen my6s arvioitaessa
proteesildpan irtoamista tai ldpan perforoitumista. (Habib ym. 2015.) Sen avulla pystytdan
arvioimaan myos paremmin lapan vieruskudosten tilannetta ja mahdollisia abskesseja. 3D-TEE tuo
kuitenkin melko vahan lisdinformaatiota 2D-TEE:n verrattuna ja sen kliininen kaytté on melko

vahaista. (Habib ym. 2010.)

Taulukko 2. Endokardiitin kuvantamispolku

Kliininen epaily
endokardiitista

Keinolappa: Aina lisaksi TEE.
Harkitse myds 18F-FDG-PET-TT tai
sydamen TT tai TT-angiografiaa
komplikaatioiden havaitsemiseksi

Positiivinen Negatiivinen

Natiivildppa: Harkitse TEE,
sydamen TT tai TT-angiografiaa
komplikaatioiden havaitsemiseksi Heikko

epaily

Lopeta
tutkimukset

Positiivinen Negatiivinen

Keinoldppa: Harkitse 18F-FDG-
el s Keinold@ppa: Toista TEE 3-5 vrk:n

PET-TT tai syddmen TT tai TT-
angiografiaa komplikaatioiden
havaitsemiseksi

Natiivilappa: Harkitse sydamen
TT tai TT-angiografiaa
komplikaatioiden havaitsemiseksi

kuluttua tai harkitse 18F-FDG-
PET-TT-kuvantamista

Natiivilappa: Toista TEE 3-5 vrk:n
kuluttua

TTE= ultraddni rintakehdn pddltd, TEE= ultraddni ruokatorven kautta, TT= tietokonetomografia, PET-TT= yhdistetty

positroniemissiotomografia ja tietokonetomografia. Lidhde: Wong ym. 2016
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3.4 Muu kuvantaminen

Kaikukuvantaminen on yha ensisijainen kuvantamisvaihtoehto endokardiitin diagnostiikassa. Sen
tueksi on kuitenkin tutkittu myos muiden kuvantamismuotojen mahdollisuuksia parantaa
diagnostiikkaa seka tunnistaa komplikaatioita. ESC:n vuonna 2015 julkaisemissa endokardiitin
hoitosuosituksissa suositellaan kayttamaan ultradanen lisdksi jotain toista kuvantamismenetelmas,
jos endokardiitin diagnoosi jaa ultradanen seka veriviljelyiden jalkeen epaselvaksi ja kliininen epailys
endokardiitista on korkea. (Habib ym. 2015.) Muina kuvantamismenetelmind voidaan kayttaa
sydamen tietokonetomografiaa (TT) tai sydamen TT-angiografiaa, jotka nayttdvat muun muassa
perivalvulaariset komplikaatiot paremmin kuin ultradani. Emboliakomplikaatioiden havaitsemiseen
soveltuu hyvin aivojen magneettikuvaus (MRI), ja/tai koko vartalon TT tai PET-TT.
Proteesilappépotilailla *¥FDG-PET-TT tai radioleimattujen leukosyyttien SPECT-TT ovat myds hyvia
vaihtoehtoja. (Habib ym. 2015, Swart ym. 2018a.)

1BEDG-PET-TT-kuvantamisessa on kaytetty merkkiaineena *¥F-fluorodeoksiglukoosia (FDG), joka
hakeutuu glukoosinkaltaisena aineena kudoksiin, joissa kdytetdadan enemman sokeria. Tavallisesti
PET-kuvantamista on kaytetty syopadiagnostiikassa, kunnes sen huomattiin olevan kayttokelpoinen
myo6s sydamen eriinfektioissa, kuten endokardiitissa. On osoitettu, etta PET-TT:Ila voidaan huomata
merkkeja endokardiitista jo ennen kuin morfologiset muutokset, kuten vegetaatiot, muodostuvat.

(Wong ym. 2016.)

BEDG-PET-TT:n  on todettu olevan hyédyllisin  diagnosoitaessa  vasemmanpuoleista
keinolappaendokardiittia. Natiivilapan tai oikeanpuolen endokardiitin suhteen silla ei ole yhta hyvaa
tutkimusndyttéa ja ndissd tapauksissa PET-TT-kuvantamista ei suositella. (Swart ym. 2018a.)
Endokardiitin komplikaatioista PET-TT erottaa abskessit ja pseudoaneurysmat kaikukuvausta
tarkemmin ja kuvauksen avulla voidaan myo6s selvittdd, onko infektio levinnyt useampaan
sydanldappaan tai tahdistimen johtoihin. Lisaksi kuvantamisella pystytdaan helposti kartoittamaan
perifeeriset emboliat ja metastaattiset infektiopesakkeet koko kehosta (Wong ym. 2016, Swart ym.
2018a). Naiden lisdksi PET-TT:lla pystytdan joissain tapauksissa selvittamaan infektioportti, josta
endokardiitti on saanut alkunsa. (Swart ym. 2018a.) PET-TT:n kayttda rajoittavat monissa paikoissa
huono saatavuus, hinta seka saderasitus (Swart ym. 2018a). Muita huonoja puolia ovat

antibioottikuurin aiheuttamat vaarat negatiiviset tulokset, ruokavalion ja hyperglykemian vaikutus
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sekd kyvyttomyys erottaa infektiota inflammaatiosta (Wong ym. 2016). On myos huomattu, ettd

sydankirurgiassa kaytetyt sidosaineet aiheuttavat vaaria positiivisia tuloksia (Swart ym. 2018b).

Yhtend suurena rajoituksena ®FDG-PET-TT:n kaytdlle pidetddan mahdollisia vairid positiivisia
tuloksia hiljattain tehdyn lappaleikkauksen jalkeen. Leikkauksen jalkeinen paikallinen fysiologinen
inflammaatio lisda sokerin kulutusta ja saattaa aiheuttaa vaaran positiivisen tuloksen ¥FDG-PET-TT
tutkimuksessa. ESC:n 2015 julkaistujen hoitoperiaatteiden mukaan tutkimuksesta tulisi pidattaytya
kolme kuukautta lappaleikkauksen jalkeen. (Habib ym. 2015, Swart ym. 2018a.) Hoitosuositusten
julkaisun jalkeen on kuitenkin tehty uudempia tutkimuksia, joissa on kyseenalaistettu kolmen
kuukauden varoaika. Uudemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd osalla potilaista 18FDG-PET-TT on
negatiivinen jo alle kuukauden kuluttua leikkauksesta. (Scholtens ym. 2017.) Kattavaa tutkimusta
tasta ei ole vield tehty, joten optimaalisesta varoajan pituudesta leikkauksen jalkeen ei ole

toistaiseksi vield selvaa kasitysta (Swart ym. 2018a).

1BEDG-PET-TT:n lisdksi radioleimatuilla leukosyyteilld SPECT-TT menetelmalld on saatu hyvia tuloksia
tulehduksen havaitsemisessa keinoldappaendokardiiteissa. Tutkimuksessa eristetdan ja merkitdaan
potilaan granulosyyttejd ™ Teknetiumilla, jotta ne pystytdan paikallistamaan ja laskemaan tietylld
ajan hetkella SPECT-TT:n avulla. Radioleimattujen leukosyyttien herkkyys on 64 % ja tarkkuus 100 %
endokardiitin suhteen. (Rouzet ym. 2014, Swart ym. 2018a.) Tutkimuksen on ajateltu sopivan
erityisen hyvin tilanteisiin, joissa 8FDG-PET-TT:lla saatu tulos on epdvarma esimerkiksi hiljattain
tehdyn lappaleikkauksen vuoksi. Tekemalld molemmat tutkimukset pystytdan valttamaan vaarat
positiiviset tulokset. Yleisesti ottaen tutkimus on kuitenkin aikaa vieva ja paljon ty6ta vaativa, mika

rajoittaa usein sen kliinista kayttda. (Rouzet ym. 2014.)

Sydamen tietokonetomografia tarjoaa kolmiulotteista poikkileikkauskuvaa sydamesta seka
lapparakenteista. Tietokonetomografialla ndhddan hyvin paravalvulaariset komplikaatiot,
mahdollisesti paremmin kuin TEE:lld. Sydamen TT-tutkimusta voidaan kayttda avuksi myos
sepelvaltimoanatomian arvioimisessa ennen leikkausta. Menetelma on erityisen kayttokelpoinen
potilailla, joilla angiografia on vasta-aiheinen vegetaation irtoamisriskin vuoksi. (Cahill ja

Prendergast 2016.)

Sydamen TT-angiografian on ajateltu olevan hyodyllisin epéiltdessa oikeanpuoleista endokardiittia,
silla se pystyy samanaikaisesti havaitsemaan sydamensisdisen tulehduksen sekd mahdollisen

septisen keuhkoembolian seuraukset (Vincent ja Otto 2018). TT-angiografialla saadaan
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yksityiskohtainen kuva syddmen rakenteista, joka mahdollistaa perivalvulaaristen komplikaatioiden,
kuten abskessien ja pseudoaneurysmien seka tulehduksen leviamisen sepelpoukamaan tai
perikardiumiin, herkdn havaitsemisen. Myo6s turvotusta ndahdaan jo endokardiitin varhaisessa
vaiheessa. (Swart ym. 2018a.) Lisdksi TT-angiografia on hyodyllinen tilanteissa, joissa tekolappa tai
lapan kalkkeutuminen aiheuttavat nakyvyysongelmia kaikukuvantamisessa. TT-angiografialla ei

kuitenkaan pystyta arvioimaan lappien toimintaa. (Vincent ja Otto 2018.)

Magneettikuvantamisella pystytdan tunnistamaan vegetaatiot, perivalvulaariset abskessit,
pseudoaneurysmat seka fistelit. Sydamen MRI gadolium-varjoaineella tehtyna pystyy osoittamaan
my0Os endokardiitin aiheuttamat fibroottiset muutokset endokardiumissa. (Wong ym. 2016.)
Magnettikuvantamisella pystytdan erottamaan vegetaatio tuumorista, toisin kuin syddamen
kaikukuvantamisella (Cahill ja Prendergast 2016). MRI on tietokonetomografiaan verrattuna
herkempi havaitsemaan perifeeriset emboliat (Lung ja Duval 2019). Suurin hyoty MRI:sta
endokardiitin yhteydessa saadaan aivojen kuvantamisesta, ja MRI on osoitettu tdssa
tehokkaammaksi verrattuna TT-kuvantamiseen. Endokardiittiin yhdistettyja muutoksia voivat olla
aivojen emboliat, verenvuodot, abskessit, meningiitti, mykoottiset aneurysmat sekad orbitan

selluliitti. (Champey ym. 2016.)

4 Diagnostiset ongelmat

Sydamen kaikukuvauksella pystytdan diagnosoimaan valtaosa potilaista. Kaikututkimus on usein
helposti saatavilla, nopea suorittaa eikd se aiheuta haittaa potilaalle. Epavarmat tulokset eivat
kuitenkaan ole harvinaisia, ja erityisesti tekoldppa tai sydamen tahdistin aiheuttavat ongelmia
kaikukuvauksen tarkkuudelle. Keinomateriaalien aiheuttama artefakta vaikuttaa kuvaukseen niin,
ettei rakenteita pystytd tulkitsemaan yhtd tarkasti ja komplikaatioista etenkin abskessit ja
pseudoaneurysmat jadvat herkadsti huomaamatta. Myos infektion alkuvaiheessa kaikukuvaus
saattaa jaada negatiiviseksi eikd kaikuvauksella pystytd erottamaan esimerkiksi vegetaatiota

trombista. (Habib ym. 2015, Wong ym. 2016.)
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18EDG-PET-TT:lla on paras nayttdé keinoldppa- ja tahdistinendokardiitin diagnosoimisessa. Erddssa
tutkimuksessa FDG-PET-TT-kuvantaminen muutti hoitolinjauksia, kuten kirurgisen hoidon tarvetta
tai antibioottihoidon kestoa, jopa 35 %:lla endokardiittipotilaista. (Orvin ym. 2015, Wong ym. 2016.)
Kuvantamisen kdytt6a rajoittaa kuitenkin sen saatavuus, saderasitus, hinta ja tyolays. (Wong ym.
2016.) PET-TT vaatii myos tarkat esivalmistelut, kuten paaston ja erityisen ruokavalion edeltavasti.
Esivalmisteluista ei ole kuitenkaan tehty endokardiitin diagnosoinnin suhteen standardoituja

ohjeistuksia. (Swart ym. 2018b.)

Sydamen tietokonetomografia tai TT-angiografia ovat kayttokelpoisia lisdkuvantamisia
kaikukuvauksen tukena. Tietokonetomografia on usein kohtuullisen hyvin saatavissa, eika tutkimus
vaadi yhta paljon esivalmisteluja  ja osaamista, kuin PET-TT-kuvantaminen.
Tekolappdendokardiiteissa sydamen TT:lla on my6s hieman parempi herkkyys kaikukuvaukseen
verrattuna. TT-angiografia on myos erittdin hyvd menetelma perivalvulaarikomplikaatioiden
tunnistamiseen seka preoperatiiviseen suunnitteluun. Paan ja vartalon TT-kuvantamisella voidaan

saada lisatietoa tromboembolisista komplikaatioista. (Wong ym. 2016.)

Aivojen magneettikuvauksella voidaan osoittaa aivoembolia tai muu komplikaatio, mika saattaa
vaikuttaa endokardiittipotilaan hoitoon ja ennusteeseen. Magneettikuvaus  on
tietokonetomografiaa herkempi tunnistamaan emboliat, mutta TT on usein ensisijainen sen
helpomman saatavuuden ja hinnan vuoksi. Syddamen magneettikuvauksen merkitys on vielad

epaselva endokardiitin diagnostiikassa. (Wong ym. 2016.)

Lisakuvantamisia suunniteltaessa taytyy ottaa huomioon potilaan kunto ja tutkimukset pitaa
suunnitella aina yksilollisesti. Hemodynaamisesti epdastabiilille potilaalle ei voida tehda invasiivisia
kuvantamisia, ja muutenkin kuvauksia suunniteltaessa pitdisi kuvauksesta mahdollisesti saatavien
hyotyjen ylittaa haitat. Kaikukuvaus, erityisesti rintakehan paalta tehtyna (TTE), on tastakin syysta
hyva ensilinjan tutkimus, silla sen voi tehda huonokuntoisellekin potilaalle eika sen suorittaminen
kesta kauaa. Ruokatorven kautta tehty kaikukuvaus lasketaan jo invasiiviseksi toimenpiteeksi ja
siihen liittyy enemman komplikaatioita. Mahdollinen leikkaushoito vaikuttaa myo6s oleellisesti
kuvausmenetelman valintaan, ja usein leikkaushoitoa vaativille potilaille tehdadn kaikuvauksen

lisaksi muitakin kuvantamistutkimuksia. (Habib ym. 2015, Wong ym. 2016, Habib ym. 2019.)

Lisakuvantamista harkitessa taytyy myos muistaa antibioottihoidon vaikutus kuvantamistuloksiin.

Endokardiitin hoito pitad aloittaa viiveettd, joten usein antibioottihoito on jo kdynnissa
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lisdkuvantamisia tehtdessa.

Useita paivia jatkunut hoito saattaa vaikuttaa kuvantamisen

tarkkuuteen ja nain ollen antaa vaaran negatiivisen tuloksen. Usein myos erikoiskuvauksen, kuten

PET-TT:n, jarjestaminen voi viedd useamman pdaivan. (Wong ym. 2016)

Vaarat positiiviset tulokset ovat myds ongelmallisia. Endokardiitin hoito on usein hyvin intensiivista

ja pitkakestoista, suonensisdisia antibiootteja joudutaan kayttamaan usean viikon ajan. Vaara

positiivinen diagnoosi aiheuttaa potilaalle turhaa karsimysta sekd sairaalassa oloa. Pitkilla

mikrobilddkehoidoilla on myds omat haittansa. (Li ym. 2000.) Vaaraan positiiviseen diagnoosiin voi

johtaa esimerkiksi veritulpan tai kordaruptuuran sekoittaminen vegetaatioon tai ®FDG-PET-TT-

kuvantamisen epatarkkuus lappaleikkauksen tai epdonnistuneen paaston jalkeen (Wong ym. 2016).

Taulukko 3. Eri kuvantamismenetelmien vertailu keinoldappaendokardiitin diagnosoimisessa

Menetelma Vahvuudet Heikkoudet Herkkyys Tarkkuus
Kaikukuvaus Helposti saatavilla, kdteva, halpa Keinomateriaalien aiheuttama TTE: 17-36 % TTE: 86 %
(TTE, TEE) hinta, ei sateilyaltistusta, hairid, kdyttdjariippuvainen
hemodynamiikan ja lappien TEE: 82-96%  TEE:94%
toiminnan arvioiminen, hyva
ajallinen erotuskyky
Sydamen TT Preoperatiivinen suunnittelu, Sateilyaltistus, varjoaineen 88-97 % 95 %
lapan vieruskudoksen sopimattomuus
komplikaatiot, aortan ja munuaispotilailla
sepelvaltimoiden anatomia, hyva
avaruudellinen erotuskyky
Syddmen MRI  Lapan vieruskudoksen Rajallisesti tietoa. Huonompi Rajallisesti Rajallisesti
komplikaatiot, tulehdukselliset avaruudellinen erotuskyky, tietoa tietoa
muutokset, arvioi syddmen yhteensopimaton joidenkin
sisdisen oikovirtauksen astetta sydanlaitteiden kanssa,
rajoitettu kliininen
soveltuvuus
18EDG-PET-TT  Erinomainen diagnostinen rooli Saatavuus, hinta, 73-97 % 80-94 %

keinoldppdendokardiitissa,
metastaattisten
infektiopesakkeiden
havaitseminen

esivalmistelut, asiantuntemus,
sateilyaltistus

TTE= ultraddni rintakehdn pddltd, TEE=ultraddni ruokatorven kautta, TT= tietokonetomografia, MRI=magneettikuvaus,
PET-TT= positroniemissiotomografia-tietokonetomografia. Kuvan Iéhde: Lo Presti ym. 2021
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5 Paatelmat

Infektiivinen endokardiitti on vaarallinen ja potentiaalisesti tappava infektio, jossa esiintyy usein
komplikaatioita. Diagnoosin viivastyminen viivastyttaa hoidon aloitusta, mika heikentda ennustetta
ja lisaa kuolleisuutta merkittavasti. Diagnosoinnin keskiossa ovat Duken kriteerit ja erityisesti
veriviljelyt sekd kaikukuvantaminen. (Li ym. 2000.) Duken kriteerist6lla on melko korkea tarkkuus
endokardiitin diagnostiikassa, mutta sita pidetdaan yleisesti melko monimutkaisena menetelmana

eika sen asema ole vakiintunut kliinisessa kdytdssa samalla tavoin kuin tutkimusty®ssa.

Oireettomat tai vahaoireiset potilaat aiheuttavat usein diagnoosin viivastymisen, samoin kuin
negatiiviset kuvantamisloydokset ja veriviljelyt. Endokardiitti taytyykin pitad mielessa aina, jos
riskipotilas kuumeilee. Uusi sivudani, kuumeilu tuntemattomasta syystd, kuume yhdistettyna

emboliaan tai S. Aureuksen aiheuttama sepsis herattavat aina vahvan epailyn endokardiitista.

Keinoldappdendokardiittien maara on vuosien saatossa kasvanut ja erityisesti tdma potilasryhma
tuottaa diagnostisia haasteita. Diagnosoinnin helpottamiseksi Duken kriteeristoon on lisatty
isotooppikuvantamiset seka sydamen TT tai TT-angiografia. Epdselvissa tilanteissa pitaisi herkasti
tehda lisdkuvantamisia. Tietokonetomografialla, TT-angiografialla, magneettikuvauksella tai ¥FDG-
PET-TT-kuvauksella voidaan saada lisdinformaatiota diagnoosin tueksi, tai komplikaatioiden
tunnistamiseksi. Lisakuvantamiset ovat erityisen hyodyllisia keinoldappaendokardiitin lisaksi myos

preoperatiivisessa suunnittelussa.

BEDG-PET-TT-kuvantaminen vaikuttaisi olevan keinoldppaendokardiiteissa paras
lisdskuvantamisvaihtoehto, mutta sillakin on rajoitteensa. Sen saatavuus vaihtelee sairaaloiden
valilld ja usein PET-TT:n kaytté on kohdennettu sydpadiagnostiikkaan. Lisdksi PET-TT:n
esivalmisteluista ei ole tehty endokardiitin diagnosoinnin suhteen standardoituja ohjeistuksia. Usein
saatetaan kayttdd samoja ohjeita kuin syopadiagnostiikassa. Endokardiitin diagnosointiin pitdisi
kuitenkin laatia omat standardoidut esivalmistelut, ja tdman suhteen vaaditaan vield
lisatutkimuksia. On myo6s epaselvaa, kuinka paljon vaihtelevat esivalmistelut ovat vaikuttaneet
aiempiin  tutkimustuloksiin  PET-TT:n  kayttokelpoisuudesta endokardiitin diagnostiikassa.
Lisatutkimuksia tarvitaan myés tekoldppaleikkauksen jalkeisen inflammaation vaikutuksista 8FDG-

PET-TT:n tarkkuuteen.
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Endokardiitin diagnosoimisessa on menty paljon eteenpdin ldhivuosien aikana, mutta kuolleisuus
on kuitenkin pysynyt suurena. Lisakuvantamisia on tutkittu runsaasti ja niitd on otettu mukaan

uusimpiin hoitosuosituksiin, mutta niiden kliininen kaytto on kuitenkin vield melko vahaista.
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