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Tekonivelinfektioiden kirurginen hoito ja tulokset  
sekä toiminta infektioepäilyssä

Unto Päivärinta 
Tekonivelsairaala Coxa Oy

Tekonivelinfektion pääasiallinen hoito on kaksivaihei-
nen infektiosaneeraus. Kirjallisuudessa tämä on laa-
jasti hyväksytty ”golden standard”. Viime vuosina on 
kuitenkin julkaistu sekä proteesin säästävää että yksi-
vaiheista revisiota tukevia tutkimuksia, ja ilmeistä on, 
että osa infektioista voidaan hoitaa kevyemmin ja kus-
tannustehokkaammin ilman kohtuutonta riskiä infek-
tion uusiutumisesta. Viivytyksettömän diagnostiikan 
ohella hoidon kulmakivi on oikein valittu hoitolinja 
ja sen tarkka noudattaminen. Uusiutuneen proteesi-
infektion kuratiivinen hoito onnistuu ensimmäistä 
infektiota harvemmin. Komplisoituneimmissa tapa-
uksissa järkevintä on pyrkiä palliatiivisiin hoitoratkai-
suihin.

Kun epäily tekonivelinfektiosta herää, tulisi kaikin 
keinoin pyrkiä viivytyksettä mahdollisimman täsmäl-
liseen diagnoosiin. Tulehdusparametrit, natiivirönt-
genkuva ja mahdollisesti mikrobinäyte voidaan ottaa 
avoterveydenhuollossakin, mutta ennen muita toi-
menpiteitä  - esim. antibioottihoidon aloittamista - on 
syytä olla yhteydessä revisiokirurgiaa tekevään tekoni-
velyksikköön, jossa varsinainen hoito tapahtuu. Mik-
robietiologian selvittäminen asianmukaisin näyttein 
on keskeistä sekä hoitolinjan että antibioottivalinnan 
kannalta. Suurimmassa osassa tapauksia tavanomai-
set diagnostiset menetelmät riittävät, mutta kliinisesti 
vähäoireinen infektio tai atyyppiset patogeenit voivat 
vaatia toistettuja näytteenottoja ja erikoistutkimuk-
sia (FDG-PET, isotooppikuvatukset, UÄ-sonikaatio, 
biopsiat, tbc-viljely, PCR), joiden tulosten merkityk-
sen arvioiminen ei ole useinkaan yksiselitteistä. Ero-
tusdiagnostiikassa on aseptisen irtoamisen ja erilaisten 
reaktiivisten tilojen lisäksi uutena ilmiönä muistettava 
metalli-metalli-liukupareihin liittyvä ALVAL-reaktio.

Kaksivaiheisen infektiorevision ensimmäisessä 
operaatiossa poistetaan kaikki vieras materiaali ja teh-
dään radikaali synovektomia kaikille kudospinnoil-
le. Keskeistä on, että kaikki devitaali materiaali tulee 
poistetuksi. Nivel huuhdellaan pulsoivalla pesuril-

la käyttäen runsaasti (7-8 l) fysiologista suolaliuosta. 
Ellei estettä spacerin käytölle ole, suositellaan käyte-
täväksi artikuloivaa spaceria, joka kiinnitetään mah-
dollisimman löyhästi antibioottisementillä (1,2). An-
tibioottihoidon aikana seurataan niveltä kliinisesti ja 
tulehdusparametrein. Jos vaste on huono, tulee har-
kita uuttaa debridementia. Reartroplastia tehdään ta-
vallisimmin 1–3 kk kuluttua, jos hoitovaste on ollut 
toivottu. Osa kirjallisuudesta suosittelee antibiootti-
hoidon päätyttyä useiden viikkojen tarkkailuaikaa  ja 
nivelen punktiota ennen reartroplastiaa (3).

Yksivaiheinen revisio poikkeaa edellä esitetystä 
vain sikäli, että puhdistuksen jälkeen niveleen asete-
taan lopullinen revisioproteesi. Antibioottihoidon 
suunnittelussa on huomioitava proteesin kontaminoi-
tuminen; käytännössä suositellut hoitoajat ovat keski-
määrin pidempiä.

Debridement ja proteesin säästävä kirurgia toteu-
tetaan kuten edellä, mutta tekonivelen luuhun kiin-
nitettyjä osia ei vaihdeta. Sen sijaan irto-osat (nuppi, 
liukumuovi, saranamekanismit tms.) on syytä purkaa, 
jotta niiden välissä oleva kontaminoitunut materiaali 
saadaan pestyä mahdollisimman tarkasti pois. Meka-
nismien luottavuuden kannalta osat on syytä korvata 
uusilla.

Kirjallisuudessa esitettyjen laajasti vaihtelevien 
hoitotulosten arviointi ja soveltaminen käytäntöön 
on monestakin syystä hankalaa.  Aineistot ovat usein 
pieniä tai sitten pitkältä ajalta kerättyjä retrospektii-
visiä potilassarjoja, ja proteesi-infektioiden matalasta 
esiintyvyydestä johtuen vahvan tilastollisen merkit-
sevyyden saavutaminen on vaikeaa tai mahdotonta. 
Potilasjoukko on kliinisesti kirjavaa perustautien ja 
riskitekijöiden osalta eikä käytettyä kirurgista tekniik-
kaa useinkaan kuvata yksityiskohtaisesti. Useimmissa 
tutkimuksissa kaksivaiheisella revisiolla saavutettiin 
vähintään n. 90% tapauksista mikrobin eradikaatio, 
mutta nivelen toiminnallinen tulos jäi säästävämpää 
kirurgiaa huonommaksi (4–7). Vastaavasti yksivaihei-
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sella revisiolla saavutettiin kuratiivinen tulos   80-90% 
tapauksista (8,9). Proteesin säästävällä hoidolla rapor-
toitiin kaikkein vaihtelevimpia tuloksia: pienimmät 
onnistumisprosentit ovat alle 30% kun taas parhais-
sa sarjoissa hoitotulos vastasi valikoiduissa potilasryh-
missä kaksivaiheisen saneerauksen tuloksia (10–14). 
Tämä kuvastanee potilasvalinnan ja ehkä myös leik-
kaustekniikan ratkaisevaa merkitystä debridement-
toimenpiteeseen liittyen.

Viime vuosina on kuitenkin esitetty hoitoa stan-
dardisoivia algoritmeja, ja on näyttöä siitä, että  hoito-
linjan valinta asianmukaisten kriteerien perusteella ja 
hoitoprotokollan tarkka noudattaminen sekä kirurgi-
sen että lääkkeellisen hoidon osalta parantaa merkittä-
västi hoitotuloksia (15,16).

Kroonisissa infektioissa kaksivaiheinen saneeraus 
on ensisijainen vaihtoehto. Toiminnallisen tulokset 
kannalta spacerin käyttö on suositeltavaa, eikä se näy-
tä huonontavan hoidon onnistumistodennäköisyyttä 
lukuun ottamatta ongelmapatogeeneja. Jos patogee-
ni on herkkä ensilinjan antibiooteille, voidaan harki-
ta myös yksivaiheista saneerausta, mikäli pehmytku-
dosten kunto (paikallinen verenkierto) on hyvä eikä 
potilaalla ole immunosuppressiivista perussairautta tai 
lääkitystä. Jos edellä esitetyn lisäksi kyseessä on akuutti 
infektio (oireiden kesto enintään 2-3 vk) eikä niveles-
tä iholle ole kehittynyt fistelöintiä, kannattaa harki-
ta debridement-toimenpidettä. Mikrobin eradikaatio 
näyttää sitä todennäköisemmältä, mitä lyhyempi viive 
oireiden alkamisesta toimenpiteeseen on (17).

Pieni osa infektiopotilaista päätyy tavalla tai toisel-
la tilanteeseen, jossa uuden tekonivelen asettaminen 
ei ole mahdollista tai ainakaan järkevää. Tällöin on 
potilaan elämäntilanteen huomoiden etsittävä hoito, 
jolla elämänlaatua heikennetään mahdollisimman vä-
hän. Ratkaisu on aina yksilöllinen: vaihtoehtoina ovat 
elinikäinen antibioottisuppressio, artrodeesi, pysyvä 
resektioartroplastia, joskus jopa amputaatio.
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