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KATSAUS P

Vaikeiden ihoinfektioiden hoito

- puukkoa ja mikrobilaaketta

Ihoinfektion vaikeus voi liittyd aiheuttajamikrobin lisdksi kudosvaurion luonteeseen tai potilaasta joh-
tuviin tekijoihin. Toisin kuin lievemmissa ihoinfektioissa, vaikeissa ihoinfektioissa varhainen kirurginen
hoito on usein mikrobildakitysta keskeisemmadssa osassa. Rajautuneen paiseen hoidoksi riittavat yleensa
avaus ja mdrkderitteen poistaminen. Haava- ja nekroottisten infektioiden leikkaushoidon tavoitteena on
poistaa infektoitunut ja elinkelvoton kudos seka palauttaa alueen verenkierto. Mahdollisten infektiota
aiheuttavien mikrobien kirjo, ja ndin myds mikrobilddkkeen valinta, vaihtelevat infektion sijainnin, ku-
dosvaurion luonteen tai potilaan heikentyneen immuunivasteen mukaan.

hon ja ihonalaiskudoksen infektioiden (jat-

kossa lyhyemmin ihoinfektiot) ilmaantuvaus

on lisddntynyt viime vuosikymmenind, ja
vaikeimpiin niisti liittyy suuri kuolleisuus (1).
Terve ehji iho muodostaa tehokkaan suojan
mikrobien invaasiota vastaan, mutta toisaal-
ta taudinaiheuttaja voi tunkeutua ihon alle jo
pienestdkin ihorikosta. Ihoinfektion vaikeus
voi johtua taudinaiheuttajan virulenssin lisdksi
my0s infektiolle altistavan kudostrauman luon-
teesta tai potilaan immuunivastetta ja kudosten
paranemiskykyd heikentdvistd tekijoistd, ku-
ten diabeteksesta tai perifeerisestd valtimosai-
raudesta. Vaikeissa ihoinfektioissa kirurgisen
hoidon osa korostuu verrattuna lievempiin
ihoinfektioihin, jotka yleensd hoidetaan mikro-
bilddkkein. Ruusutulehduksen hoitoa, josta on
hiljattain julkaistu kotimainen katsausartikkeli
(2), emme kisittele tissi katsauksessa.

Paise

Thonalaisen paiseen aiheuttaja on useimmiten
perdisin kyseisen ihoalueen mikrobifloorasta,
ja Staphylococcus aureus on yleisin aiheuttaja
(1,4-6). Pistoshuumeiden kiyttijille paiseen
voivat aiheuttaa my6s suun, suoliston tai ympé-

riston mikrobit (3,5).
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Paiseen hoidossa tirkeintd on avaus ja mar-
kaeritteen huolellinen poistaminen. Satunnais-
tetussa tutkimuksessa, jossa paiseen avausta ja
markderitteen poistamista verrattiin kaikuku-
vauksella ohjattuun punktioon, tyydyttivin
hoitovasteen oli seitsemin péivin kuluessa saa-
vuttanut 80 % avausryhmin ja vain 26 % punk-
tioryhmin potilaista (7).

Tarkkarajaisen paiseen hoidossa avaus ja
kanalisaatio riittdvit, mutta jos ympardiva ku-
dos on infektoitunut, poistetaan eloton infek-
toitunut kudos terveeseen kudokseen saakka
tarkeitd anatomisia rakenteita sdastien. Haava
jatetddn avoimeksi ja suojataan tarttumatto-
malla sidoksella, jonka péille asetetaan eritteitd
imevd, ilmava ja kosteutta haihduttava sidos.
Imeva sidoskerros vaihdetaan viimeistaan sen
kastuessa lapi. Puhdistusleikkaus uusitaan tar-
vittaessa 1-2 vuorokauden kuluessa. Mahdol-
linen haavan alipaineimuhoito aloitetaan vasta
infektion vaistyttya.

Aiemmat tutkimustulokset mikrobilaike-
hoidon hy6dysti huolellisen kirurgisen hoidon
rinnalla ovat olleet vaihtelevia, mutta kahdessa
kohtalaisen tuoreessa yhdysvaltalaisessa satun-
naistetussa tutkimuksessa havaittiin tilastolli-
sesti merkitsevd hyoty sulfa-trimetopriimilld
tai klindamysiinilld saavutetussa hoitovasteessa
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verrattuna lumeldikkeeseen (NNT-luku 7-14)
(8,9). Yhdysvaltalaisessa suosituksessa (In-
fectious Diseases Society of America, IDSA)
mikrobilddkehoitoa suositellaan kirurgisen hoi-
don rinnalle yleisoireisten tai immuniteetiltaan
heikentyneiden potilaiden hoitoon (1). Niiden
lisaksi Kéaypa hoito -suositukseen kuuluu mik-
robiladke, mikali paise tai kudosvaurio on laaja
tai paise sijaitsee riskialueella, kuten nenin seu-
dussa tai lihelld vierasesinetti (10).

Huolimatta mahdollisesti laajasta aiheuttaja-
mikrobien kirjosta IDSA suosittaa vaikeisiinkin
infektioihin vain S. aureukseen suunnattua mik-
robilddkehoitoa, mutta kansainvilinen kirurgi-
jarjestd (World Society of Emergency Surgery,
WSES) kehottaa kattamaan mikrobeja laajem-
min (1,3).

Mielestimme péddn, vartalon ja raajojen
paiseisiin riittinee avauksen lisiksi S. aureuk-
seen suunnattu mikrobilddkehoito, ja tilloin
Suomen oloissa ensisijainen lidke on suonen-
sisdinen kloksasilliini tai suun kautta otettava
flukloksasilliini. Nivusen ja kainalon alueen
vaikeissa infektioissa gramnegatiivisten baktee-
rien kattaminen kefuroksiimilla lienee perustel-
tua, ja infektion sijaitessa perianaaliseudussa on
hoitoon tavattu lisitd my6s anaerobildike met-
ronidatsoli.

Nekrotisoivat pehmytkudosinfektiot

Nekrotisoivat pehmytkudosinfektiot ovat har-
vinaisia mutta tarkeita tunnistaa, koska niihin
liittyy suuri kuolleisuus ja niiden hoitoperi-
aatteet poikkeavat osin muista ihoinfektioista.
Harvinaisuutensa vuoksi niiden hoidosta ei
juuri ole satunnaistettuja tutkimuksia, ja hoi-
tosuositukset perustuvat havainnoiviin tutki-
muksiin ja kokemukseen. Nekrotisoiva infek-
tio etenee yleensd lihaskalvoissa (faskiitti) ja
syvilld ihonalaiskudoksessa. Thomuutos voi
alkuvaiheessa niyttdd paillepdin suhteettoman
vaatimattomalta kovaan kipuun ja septisiin
yleisoireisiin nahden, joista jalkimmaiset voivat
infektion alkuvaiheessa vield puuttua. Nekro-
tisoivassa faskiitissa ihon palpaatioléydos on
kova, pinked ja aristava. Ihon punoitus voi olla
aluksi hento, mutta faskiitin edetessi faskiaa
pitkin tai faskian lapi kulkevat verisuonet trom-
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bosoituvat ja iskeeminen iho muuttuu viriltdin
violetiksi ja alkaa rakkuloitua.

Vaikka nekrotisoivassa infektiossa faskiaa
pitkin levidvd turvotus voidaan usein havaita
leikekuvantamisella, suositellaan ensisijaiseksi
diagnostiseksi menetelmiksi koeavausta in-
fektioalueelle (1,11). Hoidossa keskeisti on
viliton kirurginen puhdistus, silld leikkauksen
viivdstyminen on yhteydessi huonompaan en-
nusteeseen (12). Leikkauksessa raajan alueelle
tehddan faskiotomia-avaukset eli pitkat viillot
lapi ihon, ihonalaisen rasvakudoksen ja lihas-
kalvon. Téssi vaiheessa kudosalueen turvotus
alkaa vilittomasti helpottaa, kudosnestettd va-
luu sidoksiin, perfuusio paranee ja sen myotd
my0s mikrobilddkkeiden padsy vitaaleille ku-
dosalueille paranee. Kaikki verta vuotamaton
iskeeminen infektoitunut kudos poistetaan.

Kudosniytteen bakteerivirjayksestd voidaan
usein nopeasti paitelldi infektion aiheuttaja,
mikd mahdollistaa mikrobilizkehoidon varhai-
sen suuntaamisen. Haavat jtetdan avoimiksi ja
suojataan tarttumattomalla sidosmateriaalilla
ja ilmavilla haavaeritteitd imevilld sidoksilla.
Kuvantaminen tehdédin yleensi ensimmdisen
leikkauksen jilkeen, ennen mahdollista tarkas-
tusleikkausta.

Monimikrobiset infektiot liittyvét erityises-
ti anogenitaalialueen infektioihin (Fournier’n
gangreeni), vatsan alueen penetroiviin vam-
moihin, suolistokirurgiaan sekd painehaavoi-
hin ja pistoshuumeiden kiyttdjien infektioihin
(1,13-15). Yksimikrobisten infektioiden ylei-
sin aiheuttaja on Streptococcus pyogenes (A-
streptokokki), joka tuoreessa skandinaavisessa
aineistossa aiheutti 31 % kaikista infektioista
(15). Yksimikrobinen infektio sijaitsee yleisim-
min raajojen alueella ja voi saada alkunsa jopa
ilman altistavaa tekijdd (1,13,15). Beetahemo-
lyyttisten streptokokkien lisdksi muita yksimik-
robisen infektion virulentteja aiheuttajia ovat
S. aureus, klostridit, Pasteurella- (eliinten pu-
remat) ja Vibrio-sukujen bakteerit (suolainen
vesi) sekd Aeromonas hydrophila (makea vesi)
(1,16-18).

Kansainviliset hoitosuositukset kehottavat
empiirisessd mikrobildikehoidossa laajakir-
joisuuteen, mutta hoidon kohdentamiseen,
kun mikrobietiologia on tiedossa (1,3). IDSA
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suosittaa empiiriseksi hoidoksi piperasilliinin
ja tatsobaktaamin tai karbapeneemin ja vanko-
mysiinin yhdistelmii, joista jalkimmaista tar-
vittaneen Suomen oloissa vain, jos potilaalla on
metisilliinille resistentin S. aureuksen (MRSA)
riskitekijoitd.

Klindamysiini estdd streptokokkien toksii-
nien ja sytokiinien tuotantoa, ja sen kiyton
beetalaktaamiantibiootin rinnalla on todettu
havainnoivissa tutkimuksissa olevan yhteydes-
sd parempaan hoitotulokseen (19-21). Klinda-
mysiinin liittdmistd A-streptokokin ja klostridi-
en aiheuttamien infektioiden hoitoon suositel-
laan, ja WSES ja monet auktoriteetit suosittavat
klindamysiinid jo empiiriseen hoitoon (1,3,11).
Mikili empiirisessd mikrobildikehoidossa ha-
lutaan kattaa MRSA, voidaan klindamysiinin
tilalla kiyttaa linetsolidia, jolla on myos kyky
estdd toksiinituotantoa (3). Vastaavasti gram-
negatiivisten bakteerien (Aeromonas-, Eikenel-
la- ja Vibrio-suvut) aiheuttamien yksimikrobis-
ten infektioiden hoitoon suositellaan liittimaan
rinnalle doksisykliini (1,3).

Tutkimusndyttd suonensisdisen immuno-
globuliinin tai ylipainehappihoidon tehosta
nekrotisoivien infektioiden hoidossa puuttuu,
ja niinpd IDSA ei suosittele niiden kiyttod
(1). WSES puoltaa immunoglobuliinin kiyt-
t6d grampositiivisten bakteerien aiheuttamien
infektioiden hoidossa ja ylipainehappihoitoa,
kunhan muu hoito ei vaarannu (3). Laajassa
havainnoivassa skandinaavisessa aineistossa
immunoglobuliinihoitoa kaytettiin 75 %:ssa
A-streptokokin aiheuttamista nekrotisoivista
infektioista, joissa sen todettiin olevan yhtey-
dessi pienempdin kuolleisuuteen (15). HUS:n
alueella immunoglobuliinihoitoa harkitaan, jos
potilaalla on vaikea sokki ja toksiinivilitteisid
oireita tai 16ydoksid (Miia Valkonen, henkil6-
kohtainen tiedonanto).

Diabeetikon jalkainfektio

Diabeetikon jalkainfektiolla tarkoitetaan mal-
leolitason distaalipuolen infektiota, ja se saa
useimmiten alkunsa neuropaattisesta tai is-
keemisestd haavasta. Diabeetikoiden muiden
ihoinfektioiden aiheuttajamikrobit eivit toden-
nikoisesti eroa merkittavasti diabetesta sairas-
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tamattomien aiheuttajamikrobeista (22,23).
Hoitoperiaatteissakaan ei ole eroa. Valtaosa
keskivaikeista (jalkaa uhkaavista) ja vakavista
(henked uhkaavista) diabeetikon jalkainfekti-
oista on monimikrobisia, yleisin mikrobiléydos
on S. aureus (24,25).

Gramnegatiiviset bakteerit ovat yhteydes-
sd erityisesti edeltavaan mikrobilddkehoitoon,
Pseudomonas aeruginosa haavan kylvettelyyn ja
limpimian ilmastoon sekd anaerobit valtimo-
verenkierron vajaukseen (25). Yleisesti syvilti
kudoksista otettujen viljelyndytteiden ajatel-
laan olevan edustavampia kuin pinnallisten, ja
osteomyeliitin diagnosoinnin tarkentamiseksi
bakteeriviljelyyn voidaan yhdistdd kudosnayt-
teen mikroskooppinen tutkimus (26-28).

Diabeetikon lievien jalkainfektioiden yh-
teydessi empiiriseksi hoidoksi riittdd S. au-
reuksen ja beetahemolyyttisten steptokokkien
kattaminen, mutta keskivaikeiden ja vakavien
infektioiden hoidossa suositellaan kattamaan
myds gramnegatiivisia bakteereita (27,28). Jos
infektiota on jo hoidettu mikrobildikkeelld, on
erityisesti vakavan infektion yhteydessd syyta
kattaa myos resistentimmat enterobakteerit ja
P. aeruginosa, kuolion yhteydessd my6s anaero-
bit (27,28). Minkiin mikrobildikkeen tai mik-
robilddkeyhdistelmin ei ole osoitettu olevan
toista tehokkaampi diabeetikon jalkainfektion
hoidossa (29). Vakavan infektion hoitoon suo-
siteltuja mikrobiladkkeitdi ovat muun muassa
piperasilliinin ja tatsobaktaamin yhdistelms,
karbapeneemit seka klindamysiinin ja fluoroki-
nolonin yhdistelma (27,28).

Vakavaan ja keskivaikeaankin diabeetikon
jalkainfektioon tarvitaan usein vilitontd ki-
rurgista hoitoa ja aina verenkierron arviointia,
mutta septisen potilaan paivystysleikkaus ei saa
viivdstyd verisuonitutkimusten takia (27). Jalan
osteomyeliitin leikkauksessa otetaan puhtaalla
instrumentilla (kauha tai purijapihdit) luuniy-
te resektiopinnasta. Metatarsaaliluun katkaisus-
sa oskilloiva saha jattad siistin jaljen ja viltetdan
luisen kalluksen kasvu amputaation kohdalle.
Mikrobilddke aloitetaan vasta ndytteenoton
jilkeen, jos mahdollista. Osteomyeliittipesik-
keesti otetun luundytteen mikrobikasvu ja
resistenssimddritys ohjaavat mikrobilddkkeen
valinnassa.

Vaikeiden ihoinfektioiden hoito
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Luun resekointia pidetdin keskeiseni hoito-
muotona diabeetikon jalkainfektioon liittyvin
osteomyeliitin hoidossa, mutta 65-80 %:n po-
tilaista on takautuvissa tutkimuksissa havaittu
saavan hoitovasteen pitkilli 3-6 kuukauden
mittaisilla mikrobiliikehoidoillakin (30,31).
Niytté mikrobilddkehoidon tarpeesta ja pituu-
desta on puutteellista, mutta suositeltu hoidon
kesto osteomyeliitin saneerausleikkauksen jal-
keen vaihtelee muutamasta piivistd (infektoi-
tunut pehmytkudos on tiysin poistettu) kuu-
teen viikkoon (jiljelle jddvissi kuolioituneessa
luussa on infektio) (27).

Alipaineimuhoitoa kiytetddn paljon diabee-
tikon jalkahaavojen sulkuvaiheessa, eikd eril-
lista sulkuleikkausta talloin valttimaitta tarvita
(28). Haava-alueen paineen kevennys on tirke-
44 huomioida paranemisen mahdollistamiseksi
ja uuden haavan ehkiisemiseksi.

Puremahaavan infektio

Puremahaavan infektion aiheuttajat heijastavat
yleensd purijan suun mikrobiflooraa, mutta ne
voivat olla perdisin my6s uhrin omalta iholta
tai ymparistostd (1,32). Infektion mahdolliset
aiheuttajat vaihtelevat purijan mukaan. Pasteu-
rella-suvun bakteerit ovat yleisimpid koiran tai
kissan puremassa, streptokokit ja stafylokokit
ovat seuraavaksi yleisimpid aiheuttajia (33).
Mirkaiset infektiot ovat yleensd monimikrobi-
sia, ja anaerobit ovat yleisid mutta harvoin ainoi-
ta 16ydoksid (33). Capnocytophaga canimorsus
on pelitty aiheuttaja koiran pureman jilkeen.
Erityisesti pernan poisto altistaa vaikealle infek-
tiolle, johon voi liittyd amputaatioihin johtavia
ddreisosien mikrotrombooseja (32). Purema-
haavoista useimmin tulehtuvat ihmisen aiheut-
tamat, ja yleensi kyseessi on sekainfektio (34).

Puremahaava kannattaa ensin puhdistaa ja
puuduttaa seki leikata hampaan jittima haa-
vapinta veitselld pois terdvisti ja ohuesti. He-
mostaasi tehddin bipolaaridiatermialla, mutta
jos laitetta ei ole kiytettivissd, voidaan suo-
nenpdit koaguloida hopeanitraattipuikolla tai
komprimoimalla taitoksella, jossa on 1-3 % ve-
typeroksidia tai adrenaliinipitoista puudutetta.
Yleisohje on, ettd puremahaava jitetddn auki ja
tarvittaessa tehdaan sulkuleikkaus 2-3 piivan
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kuluttua, kun havaitaan, ettd haava ei ole infek-
toitunut. Poikkeuksena ovat kasvojen alueen
haavat, joissa revisio ja sulkuleikkaus kannattaa
tehda heti ja potilas on syytid ohjata plastiikka-
kirurgin arvioon.

Suomen oloissa koiran tai kissan pureman
jilkeisessd haavainfektiossa ensisijainen suo-
nensisiinen mikrobilidke on kefuroksiimi,
johon yleensd yhdistetidn metronidatsoli
tuomaan anaerobitehoa. Lievemmain infek-
tion ensisijainen hoito on suun kautta otettava
amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistel-
ma. Thmisen pureman jilkeisen vaikean infek-
tion hoitoon on suositeltu ertapeneemia tai
mobksifloksasiinia kattamaan beetalaktamaasia
tuottavia Eikenella-suvun bakteereja. Purema-
vammojen yhteydessi tulee muistaa arvioida
potilaan jaykkikouristussuoja ja rabieksen ris-
ki, joista jalkimmaiinen liittyy kdytinnossa ul-
komailla tapahtuneisiin puremiin.

Leikkaushaavainfektio

Leikkaushaavan infektio ilmaantuu hyvin
harvoin alle 48 tunnin kuluessa operaatiosta,
mutta tilloin infektio on hyvin todennikoi-
sesti virulentin A-streptokokin tai klostridien
aiheuttama (1). S. aureus ja beetahemolyyttiset
streptokokit ovat tavallisimpia leikkaushaavan
infektion aiheuttajia puhtaan kirurgian jalkeen
(1,35). Kainalon alueella aiheuttajina voivat
olla my6s gramnegatiiviset sauvabakteerit ja
perianaaliseudussa lisiksi anaerobit (1,35).
Ruoansulatuskanavan tai gynekologisen ki-
rurgian jélkeisissd infektioissa mahdollisten
aiheuttajien kirjo on laajin kisittdessdin gram-
positiiviset ja gramnegatiiviset bakteerit seki
anaerobit (1,36,37).

Leikkaushaavassa infektoituu usein veren-
purkauma eli hematooma tai kudosnesteker-
tymd eli serooma. Hematooma muuttuu hyy-
tymdstd nesteiseksi tyypillisesti vasta 10-14
vuorokauden kuluttua, jolloin se on aspiroita-
vissa pois. Seroomaan voidaan asettaa tyhjen-
nysdreeni. Kaikukuvaus- tai tietokonetomo-
grafia-avustettu punktio ja tarvittaessa dreenin
asettaminen ovat apuna syvien leikkaushaa-
vainfektioiden kanalisoinnissa. Tehokkaimmin
leikkaushaavainfektio alkaa parantua, jos haava
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voidaan avata ja tehdd puhdistusleikkaus var-
sinaista leikkaustulosta vaarantamatta. Sekun-
daarisulku paistdan yleensd tekemdin viikon
kuluessa. Alkuvaiheessa laiminlyoty leikkaus-
haavainfektion hoito voi pahimmillaan johtaa
nekrotisoivan faskiitin kehittymiseen.

Mikrobilddkehoidon merkitys pinnallisen
leikkaushaavan infektion hoidossa on vihii-
nen. Ainoassa satunnaistetussa tutkimuksessa
ei havaittu hyotyd mikrobilddkehoidosta ki-
rurgisen hoidon lisind (38). Kansainvilisissd
hoitosuosituksissa mikrobiliikehoitoa keho-
tetaan kuitenkin kiyttimdin, jos potilaalla on
yleisoireita (IDSA ja WSES), haavan ympi-
rilld on yli S cm:n punoitus (IDSA), haavassa
on nekroosia (IDSA), kirurginen saneeraus ei
taysin onnistu (WSES) tai kyseessd on immuu-
nipuutteinen potilas (WSES) (1,3). Syvempien
leikkausalueen infektioiden mikrobiliikehoito
on mielestimme my®&s perusteltua.

Jos leikkauksessa on asennettu vierasesine
ja haava infektoituu, hoitoperiaatteet riippuvat
vierasesineen tyypistd ja sijainnista. Esimer-
kiksi tekonivelinfektiossa ndyte otetaan hoita-
neessa yksikossd ennen mikrobilddkehoidon
aloitusta. Jos mikrobildakitys katsotaan tarpeel-
liseksi, Suomen oloissa pdin, vartalon ja raajo-
jen alueella sijaitsevien leikkaushaavan infekti-
oiden hoito voidaan aloittaa kloksasilliinilla tai
flukloksasilliinilla. Infektion sijaitessa kainalos-
sa tai perianaalialueella tai liittyessd ruoansula-
tuskanavan tai gynekologiseen kirurgiaan voi-
daan kayttdd kefuroksiimin tai kefaleksiinin ja
metronidatsolin yhdistelmaa.

Mikrobildaakehoidon kesto

Mikrobilddkehoidon kestosta on tehty kaksi sa-
tunnaistettua tutkimusta komplisoitumattomis-
ta ja vaikeista ruusutulehduksista (39,40). Mik-
robildakehoidon jatkamisesta ei havaittu olevan
lisahyotyd viiden tai kuuden vuorokauden jal-
keen, kunhan potilas oli saanut hoitovasteen
sithen mennessi. Jilkimmiisessa tutkimuksessa
tosin havaittiin pidemman hoidon (12 paivii)
ryhmissi vihemmin infektion uusiutumisia
90 piivin kuluessa, mika viittaa kuuden péivin
mikrobiladkehoidon olevan ehki liian lyhyt vai-
keiden ihoinfektioiden hoidossa (40).
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Ydinasiat

»» Beetahemolyyttiset streptokokit ovat
ruusutulehduksen yleisimmat taudinai-
heuttajat, stafylokokit markaisten infek-
tioiden.

» Nekrotisoivassa faskiitissa, diabeettisessa
jalkainfektiossa ja puremahaavoissa aihe-
uttajina voivat lisdksi olla myds gramne-
gatiiviset sauvabakteerit ja anaerobit.

» Vaikeiden ihoinfektioiden hoitoon tarvi-
taan useimmiten seka kirurgiaa etta mik-
robilaakitysta.

»» Henked uhkaavan ihoinfektion mikrobi-
ladkitys aloitetaan empiirisesti, ja koh-
dennettuun hoitoon siirrytaan mikrobio-
logisten |6yddsten varmistuttua.

»» Vaikeaa ihoinfektiota sairastava potilas
tulisi lahettaa sairaalaan, jossa on tarvit-
taessa valmius valittomaan kirurgiseen
toimenpiteeseen ja tehohoitoon.

Kliinisissa lddketutkimuksissa, joissa hoidet-
tavat potilaat sairastivat vaikeita ihoinfektioita,
mikrobiliikehoidon keston mediaani tai keski-
arvo on ollut 8-9 piivii, havainnoivissa tosiela-
man tutkimuksissa 11-17 pdivad. Kaypa hoito
-suosituksessa ruusutulehduksen mikrobilaike-
hoidon suositellaan kestivian 7-14 vuorokautta
hoitovasteen mukaan, miki lienee yleensi sopi-
va vaikeidenkin ihoinfektioiden hoidon kesto,
jos mukana ei ole luisten rakenteiden infektiota
(10). Mikrobildikehoito voidaan yleensi lopet-
taa turvallisesti, kun infektion paikallisoireet
ovat hivinneet tai lihes havinneet. Auki jitetty
puhdaspohjainen haava paranee ilman mikro-

bilddkettd hyvilld paikallishoidolla.

Lopuksi

Thoinfektioiden joukosta on tirkedd erottaa
mikrobildakitykselld hoidettavasta ruusutuleh-
duksesta kirurgista hoitoa vaativat infektiot,
kuten paise, nekrotisoivat infektiot ja diabeet-
tinen jalkainfektio. Ruusutulehduksen ensisi-
jainen mikrobilddkevalinta on penisilliini, ja
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jos aiheuttajaksi epdillidn S. aureusta (paise,
haavainfektio, ihon lipiisevd vamma), kloksa-
silliini. Laajakirjoista mikrobilddkettd, pipera-
silliinin ja tatsobaktaamin yhdistelmas, tarvi-
taan empiiriseksi hoidoksi ldhinni vain henkei

Potilastapaus

Liikuntaa harrastava hyvakuntoinen 72-vuotias mies
hakeutui lomamatkallaan paikallisen ladkarin hoi-
toon sddren yldosan tulehduksen vuoksi. Potilas oli
2-3 viikkoa ennen infektiota saanut ruhjevamman
(kontuusio) samaan paikkaan, johon infektio ke-
hittyi. Hanelld oli hyperkolesterolemia ja sepelval-
timotauti, jonka hoidoksi oli tehty pallolaajennus
kymmenen vuotta aiemmin. Asetyylisalisyylihappo-
laakitys oli kaytossa. Sddren yldosasta avattiin marka-
pesake ja mikrobiladkkeeksi aloitettiin amoksisilliinin
ja klavulaanihapon yhdistelmd, mutta infektio ei rau-
hoittunut.

Viikon kuluttua potilas hakeutui suoraan paluu-
lennolta yliopistosairaalan paivystykseen, ja hanella
todettiin vaikea selluliitti oikeassa sadressa ja paise
anteromediaalisesti sadren yldosassa (KUVA 1). La-
boratoriotutkimuksissa todettiin lievd leukosytoosi
11,1 x 10%/I, plasman CRP-pitoisuus oli 178 mg/I ja
kreatiniinipitoisuus 78 pmol/l, veriviljelyt jdivat nega-
tiivisiksi. Tulopdivana tehtiin paivystyksellinen revisio
markdpesdkealueelle, faskiotomiat mediaalisesti ja
lateraalisesti sdadreen seka lyhyt avaus punoittavan
reiden iholle ja ihonalaiskudokseen medio-distaali-
sesti. Leikkauksessa aloitettiin mikrobildakkeeksi me-
ropeneemi. Haavasta otetuissa bakteeriviljelyndyt-
teissa kasvoi herkka S. aureus, joten meropeneemin
tilalle vaihdettiin kolmantena paivana kefuroksiimi,
ja edelleen viikkoa myohemmin kefaleksiini.

Kirurgisen avauksen jdlkeen turvotus laski, ku-
dosperfuusio sadren alueella parani ja infektio alkoi
nopeasti rauhoittua. Vuodeosastolla kaksi pdivaa re-
visiosta potilaan yleisvointi oli hyva, oikea jalkatera
lammin ja syke jalkaterdssd tuntui vahvana. Haava
oli jonkin verran katteinen (KUVA 2 A). Oikeassa pa-
kidssa I-sdteen kohdalla havaittiin kuormituspaikassa
sarveistuneen ihon kohdalla pieni mutta melko syva
ihon halkeama, ragadi, joka oli ollut jo pitempaén
ja sopi infektioportiksi (KUVA 2 B). Potilaalle kirjoi-
tettiin maksusitoumus yksiléllisten tukipohjallisten
hankkimiseksi tasaamaan jalkateran kuormitusta.

(nekrotisoiva faskiitti) tai raajaa (diabeettinen
jalkainfektio) uhkaavien infektioiden yhtey-
dessi. Tuolloinkin on pyrittivd suuntaamaan
mikrobildikehoito mikrobiologisten 16ydésten
valmistuttua. m

e

KUVA 1. Potilaan oikea saari hanen hakeuduttuaan
hoitoon rajun selluliitin ja paiseen takia.

Kolme pdivaa ensimmadisesta tehtiin uusi puhdis-
tusleikkaus, jossa kaytettiin kudosta sadstdavaa kor-
keapaineista vesisuihkua (“vesiveitsi”), ja koska poti-
las oli kuumeeton ja tulehdusarvot pienenivat hyvin,
aloitettiin alipaineimuhoito haavapohjan paranemi-
sen nopeuttamiseksi (KUVA 2 C). Alipaineimuhoitoa
jatkettiin kahden viikon ajan kotoa kdsin, ja siteet
vaihdettiin 3-4 pdivan valein ihonsiirtoleikkaukseen
asti, joka tehtiin kolmen viikon kuluttua haavan en-
simmaisesta revisioleikkauksesta (KUVA 2 D).

Ihosiirteiden paranemista seurattiin haavahoita-
jan vastaanotolla parin viikon vdlein. Ihon ottokoh-
dan infektioon maarattiin sulfa-trimetopriimikuuri,
kun viljelyssa kasvoi Stenotrophomonas maltophilia.
Turvotusta raajassa hoidettiin kierresitein ja putkisi-
doksin.

Toimintaterapeutti seurasi arpia 2-4 kuukautta
paranemisvaiheessa (KUVA 2 E). Viimeisen kerran
potilas kavi toimintaterapeutin luona neljan kuu-
kauden kuluttua infektion alusta: "Ohjataan poti-
lasta hoitamaan arpea rasvaamalla, hieromalla ja
auringolta suojaamalla vield kesan yli. Turvotuksen
hoito térkedd tulevaisuudessakin, tdhdn suositel-
tu yksildllistd painesukkaa.” Potilas palasi pyordily-,
soutu- ja melontaharrastuksiinsa.
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KUVA 2. Oikean saaren ihon ja ihonalaiskudoksen
vaikean infektion kirurginen hoito. A. Kaksi paivaa
revisioleikkauksen jalkeen, jolloin haavapinnoissa
on markaista katetta. B. Sarveistuma ja ragadityyp-
pinen haava oikeassa jalkaterdssa. Téllainen haava
on varsin usein infektioportti vakavalle pehmytku-
dosinfektiolle tai sepsikselle. C. Puhdaspohjainen
haava alipaineimuhoidon aikana ennen ihonsiir-
toa. D. Tarttunut ihosiirre. E. Arpivaiheessa oleva
parantunut ihosiirre.
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