
Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 33104  SOT  1•2010

Tekonivelinfektiot: luokitus, esiintyminen, diagnostiikka,  
antibioottihoito
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Tekonivelinfektioiden ilmaantuvuus on pienentynyt 
tekonivelkirurgian alkuaikoihin verrattuna (1). Edel-
leen kuitenkin tekonivelinfektioiden ennaltaehkäisy, 
diagnostiikka ja hoito ovat jatkuva haaste tekonivel-
kirurgialle. Tekonivelinfektio johtaa usein toistuviin 
leikkauksiin ja pitkiin antibioottihoitoihin. Hoidon 
kustannukset ovat korkeita: yhden tekonivelinfektion 
hinnaksi on arvioitu jopa 50 000 euroa (2).

Luokitus

Tekonivelinfektioiden taudinkuvat vaihtelevat mm. 
erilaisten aiheuttajabakteerien ja infektioiden syntyta-
pojen vuoksi. Kirjallisuudessa on esitetty useita teko-
nivelinfektioiden luokituksia. Esimerkiksi Zimmerli 
ym. artikkelissaan esittelemä luokittelu toimii kliini-
sessä työssä sangen hyvin (3). Siinä infektiot jaetaan 
varhaisiin (ilmaantuvat alle 3 kuukauden sisällä leik-
kauksesta), viivästyneisiin (3-24 kk leikkauksesta) ja 
myöhäisiin (yli 24 kk kuluttua leikkauksesta). 

Varhaiset infektiot tyypillisesti manifestoituvat 
akuutilla taudinkuvalla: leikkaushaavan punoitus, 
kuumotus ja märkäeritys sekä akuutti nivelkipu ja 
effuusio. Myös kuumetta ilmenee sangen usein. Var-
haiset infektiot aiheuttaa yleensä virulentti baktee-
ri, kuten Staphylococcus aureus, ja niihin voi liittyä 
myös sepsis. Viivästyneissä (low-grade) infektioissa 
oireet ovat vähemmän rajuja: kuukausia jatkuvaa ni-
velkipua ja nivelen lievää turvotusta. Nämä infektiot 
ovat tyypillisesti vähemmän virulenttien bakteerien, 
tyypillisesti Staphylococcus epidermidiksen tai mui-
den koagulaasinegatiivisten stafylokokkien, aiheutta-
mia. Varhaiset ja viivästyneet infektiot saavat yleensä 
alkunsa jo proteesin asettamisleikkauksessa, kun taas 
myöhäiset infektiot ovat pääsääntöisesti bakteerien he-
matogeenisen leviämisen kautta syntyneitä. Bakteeri-

en lähde hematogeenisessa leviämisessä on yleisimmin 
iho, hampaisto tai virtsatiet, ja tyypillisiä aiheuttaja-
bakteereita  Staphylococcus aureus, streptokokit tai 
virtsatieinfektioita aiheuttavat bakteerit. Näissä tapa-
uksissa tekonivel on aiemmin ollut oireeton, mutta in-
fektion yhteydessä nivel tulee äkillisesti hyvin kipeäksi, 
ja yleensä potilaalla on myös kuumetta. Noin neljäsosa 
tekonivelinfektioista syntyy hematogeenisesti ja kolme 
neljäsosaa saa alkunsa leikkauksessa.

Esiintyminen

Suomessa on 2000-luvulla tehty useita tutkimuksia 
postoperatiivisten tekonivelinfektioiden esiintyvyy-
destä. Polvileikkausten jälkeisten tekonivelinfekti-
oiden esiintyvyyttä tutkineessa väitöskirjassa teko-
nivelinfektioesiintyvyys oli noin 0,9 % sekä yhden 
sairaalan aineistossa (4) että valtakunnallisessa rekis-
teritutkimusaineistossa (5). Stakesin valtakunnallisessa 
selvityksessä, joka hyödynsi mm. sairaaloiden poistoil-
moitus- ja hoitoilmoitusrekistereiden tietoja, tekoni-
velinfektioesiintyvyydet olivat samaa luokkaa (0,8 % 
lonkissa ja 1,9 % polvissa) (6). Sairaalainfektio-ohjel-
man (SIRO) aineistossa syvien infektioiden esiinty-
vyys tekonivelleikkausten jälkeen on ollut vajaa yksi 
prosentti (lonkissa 0,8 % ja polvissa 0,9 %) (7). Kos-
ka pieni osa infektioista todennäköisesti jää em. tutki-
mustavoilla toteamatta, voivat todelliset infektiopro-
sentit olla jonkin verran korkeampia. Kansainvälisesti 
hyvänä tasona usein pidetään alle 1 %:n esiintyvyyksiä 
lonkissa ja alle 2 % polvissa (3).     

Hematogeenisesti syntyvien tekonivelinfektioiden 
esiintyvyydestä on vähemmän tutkimustietoa. On esi-
tetty arvio, että proteesin asettamista seuraavina 3.-10. 
vuotena hematogeenisen infektion riski olisi noin 0,2 
% /vuosi (8). Staphylococcus aureus –bakteremian 
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tiedetään aiheuttavan herkästi infektiopesäkkeitä eri 
puolille elimistöä. Tekonivelinfektion S. aureus –bak-
teremia aiheuttaa noin joka kolmannelle niistä poti-
laista, jolla on tekonivel vanhastaan (9). 

Diagnostiikka 

Tekonivelinfektioiden diagnostiikka perustuu anam-
neesin ja kliinisten löydösten lisäksi laboratoriotutki-
muksiin ja tarvittaessa kuvantamistutkimuksiin (3,10). 
Akuutilla taudinkuvalla alkavan infektion diagnosoin-
ti on usein selväpiirteistä, mutta kroonisluonteisissa 
infektioissa diagnostiikka on vaikeampaa. 

Diagnostiikassa ensiarvoisen tärkeää on pyrkiä saa-
maan selville infektion aiheuttanut mikrobi sekä sen 
antibioottiherkkyydet. Bakteeriviljelynäyte pyritään 
usein ottamaan punktoimalla nivelnesteestä. Luo-
tettavia bakteeriviljelyitä saadaan myös leikkauksessa 
otettavista kudospalanäytteistä. Lisäksi mahdollises-
ta haavan märkäeritteestä otetaan bakteeriviljelynäyte 
ennen antibioottien aloittamista. Kuumeiselta poti-
laalta on syytä aina ottaa veriviljelynäytteet. Bakteeri-
PCR-tutkimusta voidaan toisinaan myös käyttää mik-
robietiologian selvittämiseen, mutta sen sensitiivisyys 
on käytännössä viljelyä huonompi. Lisäarvoa diagnos-
tiikkaan PCR tuo lähinnä niissä tilanteissa, joissa anti-
biootti on jo jostain syystä aloitettu. Bakteerivärjäyk-
sen sensitiivisyys on matala (parhaimmillaankin vain 
30 %) (11), eikä negatiivinen värjäystulos siten auta 
sulkemaan infektiota pois.

Viivästyneissä, matalavirulenttisten bakteerien ai-
heuttamissa infektioissa nivelnestenäytteen solujen 
tutkimisesta on apua differentiaalidiagnostiikassa. In-
fektiossa nivelnesteessä on enemmän valkosoluja, eri-
tyisesti polymorfonukleaarisia, verrattuna proteesin 
aseptiseen irtoamaan.  Eri tutkimuksissa raja-arvot 
ovat vaihdelleet mm. sy-leuk >1700-3000 x 106/l ja 
polymorfonukleaariset >65-80 % (12,13).

Tulehdusparametrit, CRP ja lasko, ovat yleensä 
koholla tekonivelinfektiossa. Postoperatiivisessa vai-
heessa CRP on koholla leikkaustraumaan liittyen ja 
normaalistuu yleensä kolmen viikon kuluessa. Nor-
maalien tulehdusarvojen aikana infektion mahdolli-
suus on pieni, mutta ei  kuitenkaan täysin olematon, 
3 % (14). Inflammatorista nivelsairautta sairastavilla 
esim. reumapotilailla perussairaus vaikeuttaa tuleh-
dusparametrien arviointia.

Kuvantamistutkimuksista natiiviröntgenkuva voi 
olla diagnostinen vain pidempään olleissa infektiois-
sa. Ultraäänitutkimuksella voidaan selvittää nivelen 

seudun nestekollektioita ja tarvittaessa ottaa punk-
tionäytteitä. Isotooppikuvantamisia: leukosyytti- tai 
luustokartoitusta, käytetään tarvittaessa muuten epä-
selvissä tilanteissa.

Antibioottihoito

Empiirinen aloitusantibiootti mikrobiologisten näyt-
teiden ottamisen jälkeen on yleensä kefuroksiimin ja 
vankomysiinin yhdistelmä tai tapauskohtaisesti har-
kittuna esim. kefuroksiimi yksin. Korkeakuumeisella, 
septisellä potilaalla antibiootti on aloitettava viivytyk-
settä veriviljelyiden ottamisen jälkeen, muilla potilailla 
bakteeriviljelynäytteen ottaminen nivelestä (punktiolla 
tai leikkauksen yhteydessä) pyritään tekemään ennen 
antibiootin aloittamista. Antibioottihoito modifioi-
daan aiheuttajamikrobin mukaan, kun viljelynäytteet 
on vastattu. Stafylokokki-infektioissa rifampisiinia si-
sältävistä kombinaatioista on paras tutkimusnäyttö 
(15). Antibioottihoidon aikana sen turvallisuutta mo-
nitoroidaan mm. maksa-arvoja seuraamalla. Hoidon 
kesto määritellään tapauskohtaisesti ottaen huomioon 
mm. kirurgisen hoidon strategia ja hoitovaste.

Lopuksi

Tekonivelinfektioiden hoito on ortopedin ja infektio-
lääkärin yhteistyötä: parhaisiin hoitotuloksiin pääs-
tään oikein valitulla kirurgisella hoidolla yhdessä 
tehokkaan aiheuttajabakteeriin suunnatun antibioot-
tihoidon kanssa (16).
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