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Aortan tai aorttaproteesin infektio on hengenvaarallinen tilanne. Oireet ovat usein hyvin epdméaraisia,
mika vaikeuttaa diagnosointia, ja hoito saattaa viivastyd. Mikrobildakitys on hoidon kulmakivi ja jatkuu
elinikdisend, mikali proteesia ei poisteta. Infektion parantamiseksi pysyvasti proteesimateriaali ja tuleh-
tunut aortanseindma tulee poistaa kokonaan ja raajojen verenkierto turvata uudella verisuonirekonst-
ruktiolla. Uusintainfektioiden valttamiseksi tehddan aorttarekonstruktio biologisella materiaalilla, mihin
kuitenkin liittyy suuri leikkaustrauma vakavasti sairaalle potilaalle tai epavarmuus ohitussiirteen kesta-
vyydesta. Proteesirekonstruktioon taas liittyy huomattavan suuri uusintainfektion riski. Proteesin pois-
toa sekad kainalo- ja nivusvaltimon vdlistd proteesiohitusta verenkierron turvaamiseksi ei enda nykydan
suosita. Puhkeamisuhan vélttamiseksi voidaan infektoituneen aortan sisélle joskus asettaa stenttigrafti
ja jattad mikrobilddkehoito pysyvaksi. Selkedd konsensusta parhaasta leikkausmenetelmasta ei ole, vaan
moniammatillinen tiimi raataloi hoidon potilaskohtaisesti.

ortan infektioaneurysma eli mykootti-
nen aortta-aneurysma (AIA) on aortan
seindmin bakteeri-invaasion seurauk-
sena kehittynyt tulehdusreaktio ja valtimon
paikallinen laajentuma. Infektioaneurysma
kasvaa nopeasti ja aiheuttaa kipua seki suu-
ren repeytymisriskin. Aorttaproteesin infektio
(API) viittaa proteesin bakteeri-infektioon
aortan avoimen tai suonensisaisen rekonstruk-
tion jalkeen. Bakteerit tarttuvat proteesiin pri-
maarileikkauksen aikana, hematogeenisesti tai
aortta-suolifistelin (AEF) seurauksena. API:n
oireet vaihtelevat yleistilan heikkenemisesta
septiseen sokkiin. AEF:d4n viittaa ruoansula-
tuskanavan verenvuoto. Kirjoituksessa kaytet-
tyjd Iyhenteitd on koottu TIETOLAATIKKOON.
Aortan infektiot ovat harvinaisia, ja niiden
esiintyvyys on 0,2-3 % kaikista kajoavaa hoitoa
vaativista aortan taudeista (1-3). Aortan infek-
tioita hoidetaan mikrobilddkkeilld, mutta paran-
tava hoito vaati yleensi myos kirurgisen korja-
uksen. Hoitamaton infektio johtaa kuolemaan.

Aortan infektioaneurysma

Natiiviaortan tulehdukset jaetaan alkuperinsi ja
taudin ominaisuuksien perusteella neljdin ala-
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ryhmiin, jotka hieman harhaanjohtavasti koo-
taan kirjallisuudessa useasti termin mykootti-
nen aneurysma alle: sydinperdisen bakteeriem-
bolian seurauksena kehittyneet varsinaiset my-
koottiset aneurysmat, bakteremiasta johtuvat
valtimoiden seinimien infektiot, infektoituneet
degeneratiiviset aneurysmat ja vamman seu-
rauksena syntyneet infektoituneet valeaneurys-
mat (TAULUKKO 1) (4). Kansainvilisesti on
ehdotettu uutta termid, infective native aortic
aneurysm, kattamaan edelld mainitut entiteetit.
Ehdotamme vastaavaksi suomenkieliseksi ni-
mitykseksi aortan infektioaneurysmaa (AIA).
Mikrobilddkkeiden kiyton lisddntymisen
myotd ATA:n esiintyvyys on vihentynyt. Lan-

TIETOLAATIKKO. Lyhenteita.
AEE = aortoenteraalinen eroosio

AEF = aortta-suolifisteli eli aortoenteraalinen fisteli
AIA = aortan infektioaneurysma
APl = aorttaproteesin infektio

EVAR = endovaskulaarinen aorttaproteesi eli
aortan stenttisiirre

in situ- rekonstruktio eli anatominen
rekonstruktio

TTA = tietokonetomografia-angiografia

ISR =
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TAULUKKO 1. Aortan infektioaneurysmien luokittelu kliinisten ominaisuuksien perusteella (perustuu Wilsonin

vuonna 1987 julkaiseman luokitteluun) (4).

Mykoottinen Infektoitunut Mikrobin aiheuttama
aneurysma aneurysma valtimotulehdus

Traumanjalkeinen infektoitunut

valeaneurysma

Endokardiitti Bakteremia Bakteremia Trauma
Huumeiden pistoskaytto
30-50 > 50 > 50 <30
Harvinainen Tavallinen Tavallinen Tavallinen
Useita Yksittdinen Yksittainen Useita

Aortta Infrarenaalinen aortta
Sisdelinvaltimot
Kallonsisdiset ja

adreisvaltimot

Sijainti

Nivusvaltimot
Kaulavaltimot

Aortoiliakaalinen
Nivusvaltimo

Suonet, joissa edeltava
intiman vaurio

Grampositiiviset
kokit

Staphylococcus
E. coli

Aiheuttajat

simaissa vain 0,6-1,3 % kaikista hoidetuista
aneurysmista on infektoituneita, mutta Iti-Aa-
siassa 3-13 % (5-8). Myos aiheuttajien kirjo
on erilainen: Euroopassa ja Pohjois-Amerikas-
sa yleisimpid aiheuttajabakteereita eli stafylo-
kokkeja (15-30 %), streptokokkeja (10-22 %)
ja salmonelloja (10-40 %) esiintyy tasaisesti,
mutta Aasiassa jopa kolme neljastd tapauk-
sesta on salmonellan aiheuttamia (6,8-11).
Aiheuttajabakteeri 16ytyy veriviljelyistd noin
50-75 %:ssa tapauksista, mutta leikkauksessa
otettujen kudosniytteiden tutkimisen ja labo-
ratoriotekniikoiden parantumisen seurauksena
nykydin jopa 90 % aiheuttajista voidaan selvit-
tid (3,6,8-10,12,13).

Diagnoosi. Aivan selvii konsensusta AIA:n
diagnostisista kriteereistd ei ole. Bakteerien
toteaminen aortan seindmdstd varmistaa diag-
noosin, mutta mikili bakteeriviljely jad negatii-
viseksi, kliinisten 16ydésten ja néaytteiden tueksi
tarvitaan myos tyypilliset radiologiset tai leik-
kauksenaikaiset 16ydokset (3,8,12-14).

Melkein kaikki AIA:han sairastuneet potilaat
valittavat vatsa- tai selkdkipua. Puolet potilaista
saapuu sairaalaan sokissa aneurysman repedmi-
sen tai yleistyneen infektion seurauksena. Mo-
nilla on lisiksi jokin muu infektiotauti ja anam-
neesissa usein ulkomaanmatka vatsatauteineen
(3,5,6,9,11).

Tulehdusparametrien suureneminen veri-
ndytteissd on diagnoosin kulmakivi, ja normaa-
li CRP-arvo sulkee pois AIA:n. Veriviljelyitd
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Salmonella Sekainfektio

Muut

suositellaan tehtaviksi useita kertoja, koska
toistuvat bakteremiat ovat luonteenomaisia ja
aiheuttajabakteerin toteamisen mahdollisuus
paranee. Samoin leikkauksessa otettujen ku-
dosniytteiden tutkiminen PCR-tekniikalla pa-
rantaa todennékoisyyttd bakteerin toteamiseen.

Suositeltu kuvantamistutkimus AIA:n to-
teamiseksi on tietokonetomografia-angiografia
(TTA). Tulehduksen alkuvaiheessa kuvaukses-
sa havaitaan aortan seinimin epitasaisuutta,
aorttaa ymparoivan kudoksen turvotusta tai il-
makuplia. Infektion edetessd aorttaan kehittyy
aneurysma, joka on eksentrinen, sakkulaarinen
tai moniosainen. Repedmad voi avautua aortan
tulehtuneeseen vieruskudokseen ja peittys, jol-
loin sen toteaminen kuvausmenetelmien avulla
voi olla hankalaa.

AlA:lle on tyypillistd nopea kasvu, joten
uusintakuvausta suositellaan tehtaviksi saman
sairaalahoitojakson aikana (3,8,9,15). Jos TTA
on vasta-aiheinen, kiytettidn magneettiku-
vausta. Isotooppikuvantamisista, kuten fluo-
rideoksiglukoosipositroniemissiotomografia-
tietokonetomografiasta (*FDG-PET-IT) ja
leukosyyttikartasta, voi olla hyotya episelvissd
tapauksissa sekd mikrobilddkehoidon seuran-
nassa (9,16).

Aorttaproteesin infektio

Aorttaproteesi-infektion esiintyvyys on vi-
hentynyt endovaskulaarisen aorttaproteesin
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TAULUKKO 2. MAGIC-tydryhmdn maarittelemat aorttaproteesin infektion diagnostiset kriteerit. APl-epailyyn
riittaa yksi iso tai kaksi pienta kriteerid, diagnoosiin tarvitaan yksi iso ja toinen mika tahansa muu kriteeri (31).

Kliininen tai kirurginen Radiologinen Laboratoriotutkimuksiin perustuva

Isot kriteerit

« Mérkaa ohitussiirteen ymparilla tai
aneurysmasakissa leikkauksessa (varmistet-
tu mikroskooppisesti)

« Proteesi ndkyvissa avohaavassa tai fisteli
iholta siirteen pintaan

« Aortta-suolifisteli

- Proteesin asentaminen infektoituneissa
olosuhteissa, esim. aortta-suolifisteli, aor-
tan infektioaneurysma, infektoitunut valea-

+ Neste proteesin ymparilld TT:ssa
> 3 kk:n kuluttua leikkauksesta sista

llma proteesin ymparilla TT:ssa
> 7 viikon kuluttua leikkauksesta

liman lisdantyminen proteesin
ymparilld perékkaisissa TT-kuvissa

» Bakteerikasvu poistetusta protee-

« Bakteerikasvu leikkauksessa otetus-
ta naytteesta

- Bakteerikasvu proteesin ymparilta
kaikukuvaus- tai TT-ohjauksessa
punktoidusta nesteesta

neurysma

Pienet kriteerit

- Paikalliset oireet, esim. punoitus, turvotus,
kuumotus nivusessa, markdinen haavaeri-

tys, kipu

+ Kuume = 38 °C ja proteesi-infektio toden-

nakoisin syy

- Muut viitteet infektiosta, esim.
epaselva ilma, neste tai pehmyt-
kudoksen turvotus proteesin
ymparilld, aneurysman kasvu,
valeaneurysma, paikallinen suolen
seindmén paksuuntuminen, dis-
kiitti tai osteomyeliitti, epailyttava
metabolinen aktiivisuus FDG-PET-
TT:ssa tai leukosyyttikartassa

» Positiivinen veriviljelytulos ilman
muuta selvaa infektiopesaketta

» Suurentuneet tulehdusarvot ja
proteesi-infektio todennakdisin
infektion aiheuttaja (CRP-pitoisuus,
leukosyyttimaarg, lasko)

(EVAR) kiyton yleistymisen my6ti. API-riski
on 0,3-3 % avoleikkauksen jilkeen ja 0,2-1,4 %
endovaskulaarisen korjauksen seurauksena
(17-20). Reiluun kolmannekseen infektioista
liittyy AEF tai aortoenteraalinen eroosio
(AEE) (21,22). API-riski on suurin leikkauk-
sen jilkeen, koska tuore proteesi on suotuisa
tarttumapinta bakteereille. Vaikka ajan myota
proteesin sisdpinnalle kasvaa suojaava endotee-
likerros, se ei valttamatta kata keinomateriaalia
kokonaan ja infektioherkkyys voi jiada pysy-
viksi (23).

Tavallisin syy API:n kehittymiseen on bak-
teerikontaminaatio toimenpiteen yhteydessi.
Thopatogeenit voivat olla peridisin esimerkiksi
ihonalaisesta hematoomasta hiljattaisen nivus-
punktion jaljiltd tai tarttua puutteellisen iho-
desinfektion seurauksena (20). Hematogeeni-
nen kontaminaatio on harvinaisempaa, mutta
jokainen bakteremia on mahdollinen riski. In-
fektio voi levitd proteesin pintaan myos lihei-
sestd tulehdusprosessista, esimerkiksi diskiitin
tai divertikuliitin yhteydessi (24).

Siirteen mekaaninen eroosio ihon ldpi nivus-
alueella ja sauman valeaneurysmat ovat seu-
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rausta pienivirulenttisen stafylokokin aiheut-
tamasta kudosten hajoamisesta tai sauman
venymisesti (25,26). AEE kehittyy karkean
proteesin tai EVAR:Ila hoidetun jaykéin aortan
hangatessa pohjukaissuolta. Jatkuva sykkiva lii-
ke aiheuttaa suolen seindimdin mikrotrauman
ja iskemian, ja jos valtimon seinimi samalla
rikkoutuu, puhutaan AEF:std. Potilaslihtoisia
riskitekijoitd ovat vastustuskykyd heikentavit
perussairaudet, kuten diabetes ja lihavuus (26).
Grampositiiviset bakteerit (stafylokokit ja
enterokokit) aiheuttavat noin 60 % infektiois-
ta, gramnegatiiviset bakteerit 35 % ja anaero-
bit 10 % (27). Virulentit Staphylococcus aureus,
Escherichia coli ja Pseudomonas aeruginosa seka
Proteus- ja Klebsiella-lajit ovat tavallisia var-
haisen APL:n yhteydessi (alle nelja kuukaut-
ta leikkauksesta). MyShemmissi infektioissa
esiintyvit useimmiten koagulaasinegatiiviset
stafylokokit (15 %) tai suoliston sekafloora
(20 %) AEE:n tai AEF:n seurauksena (26,28—
30). Hoitoa vaativa Candida-laji esiintyy usein
osana suoliston sekaflooraa tai pitkdkestoisen
mikrobildikehoidon komplikaationa (26).
Kaikki haavainfektiota ehkaisevit keinot

Vatsa-aortan infektiot
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Ydinasiat

» Aortan infektioaneurysma kasvaa nope-
asti ja on vaarassa repeytyd koosta riip-
pumatta.

» Potilasta ei tule paastda kotiin odotta-
maan, vaan hanet hoidetaan saman sai-
raalajakson aikana.

» Aorttaleikatun potilaan suolistoveren-
vuoto heréttdd aina epdilyn aortta-suo-
lifistelista.

»» Vatsa-aortan infektiot hoidetaan mikro-
bilaakityksen ja leikkaushoidon yhdis-
telmalla, hoitamaton tauti johtaa kuole-
maan.

» Mikrobildakitys on aina pitkakestoista tai
elinikdista, mikali proteesia ei poisteta.

ovat hyodyllisia API-profylaksissa, tirkeimpina
perioperatiivinen mikrobildikitys, jota voidaan
jatkaa vuorokauden verran, ja muiden infek-
tiopesidkkeiden hoito ennen aorttaleikkausta.
Niyton puutteellisuudesta huolimatta monet
asiantuntijat suosittavat mikrobildikeprofylak-
siannoksen antamista tuntia ennen mahdolli-
sesti bakteremiaa tuottavia hammastoimenpi-
teitd, varsinkin jos kyseessid on tuore proteesi
(27).

Diagnoosi. MAGIC-tyéryhmi (Manage-
ment of Aortic Graft Infection Collaboration)
julkaisi vuonna 2016 API:n diagnostiset kritee-
rit erottamaan toisistaan epiilyt ja vahvistetut
diagnoosit. Isoiksi ja pieniksi jaetut kriteerit on
luokiteltu kliinisen kuvan, laboratorioarvojen
ja radiologisten 16yddsten perusteella (TAULUK-
ko2) (31).

Varhaiselle API:lle ominaisia ovat korkea
kuume, sepsis seki vatsa- ja selkikipu (32,33).
Nivusalueen erittavit fistelit ja pseudoaneurys-
mat liittyvit yleensd pienivirulenttiseen bak-
teeri-infektioon, ruoansulatuskanavan veren-
vuotoon, siirteen tromboosi ja nivusalueen
absessit taas AEE:hen tai AEF:iin (32-36).
Kaikkien potilaiden tulehdusarvot suurenevat.
Veriviljelyt ovat positiivisia noin puolella poti-

I. Heinola

laista, mutta leikkauksessa otettujen niytteiden
avulla aiheuttajan tunnistaminen onnistuu jopa
80 %:ssa tapauksista eli vain hieman harvem-
min kuin ATA:n yhteydessi (20,34).
Ensisijainen radiologinen tutkimus on TTA,
jossa tyypilliset 16ydokset ovat neste protee-
sin ymparilld, ilmakuplat suolen ulkopuolella,
pehmytkudosten turvotus, paikallinen suolen
seindimin paksuuntuminen ja sauma-alueiden
valeaneurysmat (27,31). Jos TTA on vasta-ai-
heinen, diagnostiseksi tutkimukseksi soveltuu
magneettiangiografia. Téydentivind kuvaus-
menetelmind epédselvissa tapauksissa suositaan
SFDG-PET-TTI:t4, jonka herkkyys on 94 %
mutta tarkkuus vain 70 % (kuva1) (27,37).
Radiologisen diagnostiikan haasteena varhais-
ta API:td epdiltiessd on leikkauksenjilkeisten
muutosten erottaminen infektiosta (31).

Hoito on mikrobilaakityksen ja
kirurgian yhdistelma

Taudin harvinaisuuden ja monitahoisen luon-
teen takia laadukkaita kontrolloituja hoitome-
netelmid vertailevia tutkimuksia ei ole kiy-
tettivissa. Hoidon keskittiminen kokeneisiin
keskuksiin on kuitenkin parantanut sen laatua,
ja leikkauksenjilkeinen kuolleisuus on pienen-
tynyt alle 10 %:iin ja kuolleisuus viiden vuoden
kuluessa alle 45 %:iin (8,21,38).

Aikaisempi kultastandardi, infektoituneen
aortan tai proteesin poisto ja kainalo- ja nivus-
valtimoiden viliin rakennettu proteesiohitus,
on jadnyt historiaan merkittavien komplikaa-
tioriskiensd takia. Niistd tavallisimpia ovat
ohitussiirteen tukkeutuminen, suljetun aortan
tyngin puhkeaminen ja uusintainfektio. Me-
netelmaa voidaan harkiten soveltaa huonokun-
toisten ikaihmisten hoitoon tai mikali vatsan
alueen mirkikertymin aiheuttajana on multi-
resistentti bakteeri (27,39).

Infektoitunut aortta korvataan nykydin ana-
tomisella eli in situ -rekonstruktiolla (ISR)
kiyttimilld biologista materiaalia tai proteesia.
Vaikka proteesin istutus on teknisesti helppoa,
sithen liittyy suurentunut uusintainfektion ris-
ki, jota mikrobilddkettd tai hopeaa sisiltivien
proteesien kiyttd ei ole ratkaissut (3,27,39).

Biologisena ohitusmateriaalina kiytetdan
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KUVA 1. '8FDG-PET-TT:ssa suurentunut metabolinen aktiivisuus, joka ndkyy mustana PET:ssa A., on liitetty yh-
teen natiivi-TT-kuvien kanssa B. Yhdistetyssa PET-TT:ssa ilmenee infektiopesdkkeiden anatominen sijainti keltai-

sena C.

potilaan omia reisilaskimoita, elinluovuttajilta
kerittyja syvdjadhin pakastettuja reisivaltimoi-
ta tai -laskimoita taikka hirin syddnpussista
tehtyjd verisuonia korvaavia putkia (KUVA 2).
Tutkimuksissa yksikdidn biologinen materiaali
ei ole osoittautunut selvisti muita paremmak-
si. Potilaan omia reisilaskimoita pidetdan kui-
tenkin turvallisimpana vaihtoehtona, kunhan
potilaan tilanne sallii ylimaardisen kirurgisen
trauman ja reisilaskimot ovat kooltaan seka ra-
kenteeltaan kiyttokelpoisia (21,27,39).

AIA voidaan hoitaa my6s EVAR:1l4, mikali
septinen infektio on ensin rauhoitettu mikro-
bilddkkeilld. EVAR-hoidon jilkeinen varhainen
kuolleisuus on vain § %, mutta uusintainfektio
kehittyy neljinnekselle potilaista ja on 45-
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70 %:lle letaali (3,8,40). EVAR on hyddyllinen
my6s AEF-potilaiden ensihoidossa ruoansu-
latuskanavan verenvuodon yhteydessi, mutta
menetelmdd suositellaan kaytettiviksi vain
siltahoitona ennen lopullista korjausleikkausta
(27).

Septisen potilaan mikrobildikehoito aloite-
taan heti veriviljelyiden ottamisen jilkeen, lie-
vioireisille kuitenkin vasta aspiraationdytteiden
jilkeen tai leikkaushoidon yhteydessi (30).
Mikrobilddkehoito suunnitellaan infektioladka-
rin kanssa, ja empiirisesti pyritian hoitamaan
todennikoisin aiheuttaja. Hoidon pituus riip-
puu aiheuttajasta, taudin vakavuudesta ja leik-
kauksenjilkeisestd toipumisesta. Hoitoa jatke-
taan ISR:n jilkeen tavallisesti 3—-6 kuukauden

Vatsa-aortan infektiot
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KUVA 2. Potilaan omista syvista laskimoista rakennet-
tu anatominen aorto-bi-iliakaalinen ohitus A. ja pois-
tettava infektoitunut proteesi B.

ajan, ensimmaiset kuusi viikkoa suonensisiises-
ti (27,30).

EVAR-hoidon ja proteesiohitusten jilkeen
mikrobilddkehoidon pitéisi olla elinikdinen.
Valitettavasti potilaiden hoitomyéntyvyys py-
syvain mikrobildikitykseen on haittavaikutus-
ten vuoksi heikko, ja siksi infektioiden uusiu-
tumisriski suurenee (3,6). Biologisen rekonst-
ruktion jalkeen pysyvai mikrobildikehoitoa ei
tarvita.

I. Heinola

Lopuksi

Epidselvien vatsakipujen ja infektio-oireiden
taustalla pitdd ateroskleroosin tai heikentyneen
vastustuskyvyn yhteydessd muistaa myds aort-
tainfektion mahdollisuus. Harvinainen tauti
paljastuu usein TI'A:ssa, jolloin potilas kannat-
taa siirtdd jatkohoitoon aorttaproteesi-infekti-
oihin ja infektoituneisiin aortan aneurysmiin
perehtyneeseen yksikkoon. Potilaan hoitolinja
pitdd suunnitella ja toteuttaa moniammatilli-
sen tiimin toimesta. Tarkoituksenmukaista on
keskittdd ndmd raskaat ja komplikaatioalttiit
hoidot kansallisesti 1-2 keskukseen, jotka ke-
hittavit hoitoa ja seuraavat sen tuloksia jdrjes-
telmallisesti. ®
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