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Infektsioonid on rasked komplikat-
sioonid ortopeedilises kirurgias, eriti
liigese endoproteesimisel. Infektsioon
voib tekkida vahetult postoperatiivses
perioodis voi pikema aja jarel. Sageda-
mini tekivad infektsioossed tiisistused
patsientidel, kellel on kaasnevad riski-
tegurid. Endoproteesi infektsiooni klii-
niline pilt on varieeruv. Ravi on isikuti
erinev, holmates nii kirurgilisi kui ka
medikamentoosseid ravimeetodeid.
TU Kliinikumi traumatoloogia ja orto-
peedia kliinikus on kasutusel endopro-
teesi infektsiooni ravijuhend.

Liigese tdielik endoproteesimine on tiks
sagedasemaid kirurgilisi protseduure, mis
muudab opereeritud liigese valuvabaks ja
suurendab liikuvust opereeritud liigeses.
Elukvaliteedi néitajaid arvestades on liigese
endoproteesimine iiks edukamaid kirurgilisi
protseduure (1, 2). 2002. a teostati USAs
193 000 primaarset puusaliigese endopro-
teesimist ja 381 000 primaarset polvelii-
gese endoproteesimist (3). Vajadus liigeste
endoproteesimise jirele suureneb pidevalt:
aastaks 2030 vajab USAs 572 000 (vajaduse

kasv 3 korda) puusaliigest primaarset endo-
proteesimistja 3 480 000 (vajaduse kasv 10
korda) polveliigest primaarset endoprotee-
simist (4).

Liigese tédieliku endoproteesimise jirgne
infektsioon on harv, kuid tdsine komplikat-
sioon. Kuigi infektsiooni sagedus enamikus
liigese endoproteesimisega tegelevates
keskustes jadb vahemikku 0,3-1,3% (5)
puusaliigese primaarse endoproteesimise
jarel ja 1,0-2,5% (6) polveliigese primaarse
endoproteesimise jédrel, suurendab pidevalt
kasvav vajadus liigeste endoproteesimise
jarele ka infitseerunud liigeseproteeside
koguhulka. Endoproteesitud liigese infekt-
siooni ravi on tithelt poolt kulukas (iihe juhu
hind on 55 000 — 70 000 USA dollarit) (5) ja
teiselt poolt koormav patsiendile ning liigese
funktsiooni taastumine on tihti prognoosi-
matu. Dreghorni jt arvutuste kohaselt kulub
the infitseerunud endoproteesi juhu raviks
4 korda rohkem raha kui primaarsele endo-
proteesi juhule (7).

PREVENTSIOON

Endoproteesitud liigese infektsiooniga
kaasneb valu, funktsiooni piiratus, pikem
haiglas viibimise aeg ja operatsioonide arvu
suurenemine. Kindlasti peab arvestama ka
patsiendi rahulolematusega operatsiooni
tulemuse suhtes ja muude psithholoogiliste
probleemidega.

Kuna liigese endoproteesi infektsiooni
ravi on kulukas, sageli pikka ja keeru-
list operatsiooni ndudev ning patsiendile
koormav, tuleb kasutada koiki voimalusi
infektsiooni preventsiooniks. Endoproteesi
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infektsiooni vihendamiseks on jargmised
voimalused: patsiendipoolsete riskitegu-
rite kindlakstegemine, patsiendi periopera-
tiitvne késitlus koos antibiootikumprofiilak-
tikaga, haava késitlus ning operatsioonisaali
tingimuste tdiustamine ja reeglitest kinni-
pidamine.

INFEKTSIOONI KLASSIFIKATSIOON
Endoproteesi infektsioonid on moistlik
jagada gruppidesse, sest need erinevad
nii simptomite, diagnoosimise kui ka ravi
poolest.

Infektsiooni klassifikatsioon (8-10):

¢ Positiivne intraoperatiivne kiilv.
« Age varane infektsioon:

o pindmine — palavik, pdletik, eritis
(mida), infektsioon ei ulatu liigese
kapslist kaugemale. Primaar-
sest operatsioonist on méédunud
4-8 nddalat. Tavalised tekitajad on
koagulaasnegatiivne stafiilokokk
vOoi S. aureus;

o sliva — palavik, pdletik, eritis (méda),
infektsioon ulatub liigesesse. Primaar-

sest operatsioonist on méddunud
4-8 nédalat. Tavalised tekitajad on
koagulaasnegatiivne stafiilokokk,
S. aureus voi G~ bakterid.

« Age hiline infektsioon (hematogeenne) —
palavik, pdletik, eritis (méda), infektsioon
ulatub liigesesse. Primaarsest operatsioo-
nist on moddunud tile 4-8 niddala. Tavalised
tekitajad S. aureus voi Streptococcus spp.

* Krooniline infektsioon (aladge) — palavik,
poletik, eritis (méida), fistul, infektsioon
ulatub liigesesse. Primaarsest operat-
sioonist on mdddunud ile 4—8 nédala.
Tavalised tekitajad koagulaasnegatiivne
stafiilokokk voi S. aureus ja G~ bakterid.

INFEKTSIOONI TEKITAJAD (11):

» Koagulaasnegatiivne stafiilokokk (KONS)
(Staphylococcus epidermidis) 30—43%

o Staphylococcus aureus 12-23%

* Segafloora 10-11%

o Streprococcus spp. 9-10%
G bakterid (Escherichia coli) 3—6%

»  Enterococcus spp. 3—7%

* Anaeroobid 2-4%

Tabel 1. Ulevaade kirurgilise ravi véimalustest endoproteesi infektsiooni korral (3)

Meetod Kasutuse naidustused Kasutuse vastunididustused Edukus (%)
Antibiootikumravi Patsient eiole valmis voi eiole voimeline Endoproteesiinfektsioon péhjustab -
taluma kirurgilist protseduuri slisteemse sepsise
Laialdane - Hasti fikseerunud protees - Loksuv protees >80
uhastamine - Pehmete kudede intaktsus - Fistuli olemasolu
Fdebridement] + Véahese virulentsusega tekitaja (KONS, - Suurema virulentsusega tekitaja
streptokokk) (S. aureus, seened, G- bakterid,
+ Stimptomite kestus < 3 nadala enterokokk)
- Siimptomite kestus = 3 nadala
Uheetapiline - Pehmete kudede intaktsus + Fistuli olemasolu >75
revisjon - Véhese virulentsusega tekitaja (KONS, - Virulentne tekitaja (S. aureus,
streptokokk) seened, G- bakterid)
- Simptomite kestus < 3 nadala - Pehmete kudede halb olukord
- Suured luudefektid
Kaheetapiline + Fistuli olemasolu . Patsiendi‘)oolsed tegurid (ei 87-100
revisjon - Virulentne tekitaja (S. aureus, seened, ole voimeline taluma kirurgilist
G- bakterid) rotseduuri, patsiendi
- Simptomite kestus = 3 nadala unktsionaalne staatus)
Resektsiooni - Krooniline infektsioon vaatamata 60-100
artroplastika korduvatele revisjonidele
- Multiresistentne mikroorganism
Artrodees - Krooniline infektsioon vaatamata 71-95

korduvatele revisjonidele
+ Multiresistentne mikroorganism
- Halb funktsionaalne staatus

Amputatsioon
- Kontrollimatu valu
- Multiresistentne mikroorganism
- Patsiendi seisund ei luba suuri
kirurgilisi protseduure
- Halb funktsionaalne staatus

+ Eelnevate voimaluste ebadnnestumine -
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DIAGNOOSIMINE

Endoproteesi infektsiooni kliiniline pilt
varieerub dgedast méddasest fistuliga
infektsioonist kuni aladgeda kuluga septi-
lise endoproteesi loksumiseni. Uldiselt
pohjustavad virulentsemad mikroorga-
nismid (S. aureus) rohkem Kkliinilisi simp-
tomeid (haava eritust, turset, punetust ja
temperatuuri tousu). Vihem virulentsete
mikroorganismide pohjustatud simptomid
on kroonilis-hiilivad. Pidev valu ja endo-
proteesitud liigese funktsionaalse staatuse
jatkuv halvenemine vdivad olla endopro-
teesi infektsiooni esmasteks siimptomi-
teks (13).

Endoproteesi infektsiooni diagnoos
baseerub kliinilisel leiul, vereanaliitisides
suurenenud poletikumarkeritel (CRV, SR,
Lk), mikrobioloogilistel analiitisidel ja
voimalikel radioloogilistel muutustel.

RAVI

Endoproteesi infektsiooni ravi on isikuti
erinev, hdlmates nii kirurgilisi (vt tabel 1)
kui ka medikamentoosseid (antibiootikum)
ravimeetodeid. Ravi eesmaérk on hésti funkt-
sioneeriv valuvaba liiges (1).

Koige olulisem tegur, mis mojutab kirur-
gilise meetodi valikut, on endoproteesi
stabiilsus. Loksuv protees (vOi proteesi
komponent) vajab kindlasti vahetamist.
Kasutatavad meetodid soltuvad patsiendi
soovidest, patsiendi uldseisundist, simp-
tomite tekkimise ajast, simptomite ajalisest
kestusest, tekitaja omadustest ja pehme koe
seisundist (7, 11).

ENDOPROTEESI RAVIALGORITMID

Ageda varase ja dgeda hilise (hematogeense)
infektsiooniravi kohta annab tilevaate joonis 1
ning proteesi eemaldamise kohta joonis 2.

TU KLIINIKUMI TRAUMATOLOOGIA JA
ORTOPEEDIA KLIINIKUS KASUTUSEL OLEV
ENDOPROTEESI INFEKTSIOONI RAVIJUHEND
Juhul kui patsiendil ilmnevad siimptomid,
mis viitavad infektsiooni olemasolule, siis
esimeseks sammuks on tdpsustatud anam-

neesi vOotmine ja pOletikumarkerite mééira-
mine (CRV, SR, LKk).

Juhul kui kahtlus piisib, tuleks kontak-
teeruda endoproteesimise teostanud orto-
peediga. Empiirilist antibiootikumravi ei
tohi alustada enne, kui on voetud mikro-
bioloogiline kiilv liigesed0nest (tavaliselt
teeb seda infektsiooniravi teostav arst).
Kindlasti ei ole soovitatav teostada kirur-
gilisi manipulatsioone (hematoomi aspi-
ratsioon, kolde avamine jm) eelnevalt
konsulteerimata endoproteesimise teinud
ortopeediga.

UHEETAPILINE ENDOPROTEESI REVISJON

¢ Tekitaja ja tundlikkus on verifitseeritud.
*+ Hea immuunvastusega patsient.

* Kompleksne puhastamine (debridement):

o ,infektsiooni tuumor® ekstsideeri-
takse;

o endoprotees eemaldatakse;

o koetiikke (vdhemalt 3 paikmest)
saadetakse mikrobioloogia laborisse;

o pulsslavaaz (kas Lavasepti 0,2% lahus
voi Braunoli 0,01% lahus);

o antibakteriaalset ravi alustatakse
intraoperatiivselt.

* Reimplantatsioon:

o antibiootikumiga luutsement vali-
takse vastavalt tekitaja tundlik-
kusele, vajaduse korral kombinee-
ritakse erinevaid antibiootikume
10% ulatuses luutsemendi kogusest
(toostuslikult toodetud gentamiit-
siin- vOi gentamitsiin-klindamiit-
siin-luutsemendile lisatakse vanko-
mitsiini);

o luuplastikat ei kasutata;

o antibakteriaalne ravi, lihtudes anti-
biogrammist ja antibiootikumravi
juhendist.

Uheetapilise revisjoni plussid:

o patsiendile oluliselt vihem koormav,

o majanduslikult 6konoomsem,

o funktsionaalselt parem tulemus.
Uheetapilise revisjoni miinused:

o patsientide valik piiratud,

o edukuse vdiksem protsent.
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| Varane dge | Hiline dge,
hematogeenne

\

Siimptomite kestus | < 3 nadalat | | >3 nadalat li

A4 v A

Protees | Fikseerunud protees | | Loksuv protees |—> Vajalik on proteesi

eemaldamine

7y
A v

Pehme kude | Heas seisukorras | Halvas seisukorras,
fistul
A Y

Preoperatiivne |

mikrobioloogia Eiole kasvu | | Kasv |

antibiootikumi

Toimiva
o [
olemasolu

A\
Kirurgiline Laialdane puhastamine,
protseduur loputus, antibiootikum

Joonis 1. Ageda varase ja dgeda hilise (hematogeense) infektsiooni ravijuhend (11).

| Vajalik on proteesi eemaldamine

|
v L

Pehme kude | Heas seisukorras Halvas seisukorras,

abstsess, fistul
v 1] v
Virulentne Raske Tasine
mikroorganism: tildsesisund, immunosupressioon,
MRSA, operatsiooni aktiivne
Lisategurid multiresistentne suur risk, ei soovi intravenoosne
mikroob, kirurgilist ravi narkootiliste ainete
Enterococcus spp., manustamine,
seened funktsionaalse
staatuse pisiv
kahjustus
¥ y ¥ Y ¥
Uhe- Kahe- Pikaajaline Proteesi Kahe-

. - etapiline etapiline supres- eemal- etapiline
Kirurgiline revisjon, revisjon siivne anti- damine revisjon
protseduur loputus, (6-8 biootikum (Girdle- (2-4

anti- nadalat), stone), nadalat),
biootikum loputus, loputus, loputus,
anti- anti- spacer, anti-
biootikum biootikum iootikum

Joonis 2. Ravijuhend revisjoniks (proteesi eemaldamine) (11).
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Tabel 2. TU Kliinikumis kasutusel olev antibiootikumravi juhend (14)

Empiiriline ravi Tekitaja Etioloogiline ravi Alternatiiv
oksatsilliin 1,5-2 gi.v. S.aureus, oksatsilliin 1,5-2 g i.v. klindamiitsiin 600 mg i.v.
6 korda 6opaevas oksatsilliinitundlik KONS 6 korda 66péaevas 3 korda 66paevas

MRSA vankomiitsiin 1 gi.v.

2 korda 66péaevas

oksatsilliiniresistentne
KONS

Streptococcus spp.

vastavalt antibiogrammile

vankomiitsiin 1 gi.v.
2 korda 66paevas

bensiidlpenitsilliin 2-3 min

TUi.v. 4 korda 66péevas

Enterococcus spp.

ampitsilliin2 g i.v.

6 korda 66péaevas

Enterobacteriaceae
(E. coli, Klebsiella spp.,
Enterobacter spp.)

amoksitsilliin/klavulaanhape
1,0/0,2 gi.v. 3 korda 66péevas
voi tsefuroksiim1,5 g i.v.

tsiprofloksatsiin 400 mgi.v.
2 korda 66péaevas

3 korda 66péevas

Pseudomonas spp.

tseftasidim2gi.v.
3 korda 66péevas

tsiprofloksatsiin 400 mg i.v.
2 korda 66péevas

KAHEETAPILINE ENDOPROTEESI REVISJON

Laialdane puhastamine (debridement)
ning endoproteesi ja luutsemendi téielik
eemaldamine.

Antibiootikumiga luutsemendist vahe-
tikk (spacer) voi spetsiaalne spacer-tiitipi
protees (Thabe protees).
Antibakteriaalne ravi 6 nddalat kuni 3—-6
kuud, ldhtudes antibiogrammist ja anti-
biootikumravi juhendist.
Reimplantatsioon (ca 6-12 néddala
moddudes, juhul kui kliiniliselt on
infektsioon paranenud):

o liigesepunktaadi kiilvi vastus on nega-

tiivne,
o analtiiisid normis (CRYV, SR, Lk, liigese-
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dile (vt tabel 2).
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SUMMARY

Infection of total joint arthroplasty:
from prevention to treatment

Infections are a devastating complication
in orthopaedic surgery and prosthetic
surgery in particular. They can occur
in the immediate post-operative period
or after a prolonged period of time and
have a higher incidence in patients with
concomitant risk factors. Many aspects
of the subject are controversial: the

best method for diagnosis; the role of
debridement and washout; the relative
merits of one-staged or two-staged
revision; and the efficacy of locally
delivered or systemically administered
antibiotics. In this paper we demonstrate
our treatment algorithm for infected total
joint arthroplasty.
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