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Infektiokomplikaatiot saarimurtumissa

Jan Lindahl
HYKS T6616n sairaala, Lantio-alaraajayksikkd

One of the most challenging musculoskeletal complications in orthopaedic
trauma surgery is infection after fracture fixation (IAFF). This complication may
result in permanent functional loss or even amputation of the affected limb
in patients who may otherwise be expected to achieve uneventful healing.
Treatment depends on the extent of infection, timing of diagnosis and progress of
fracture union. In cases of chronic osteomyelitis, treatment will be more complex
and will require a multidisciplinary approach. Surgical treatment is always needed
in chronic osteomyelitis and based on the following steps: 1) debridement, 2)
tissue sampling, 3) excision, 4) antibiotics, 5) dead space management, 6) stabili-
sation and bone reconstruction, and 7) wound closure.

Traumapotilaalla murtumahoitoa voi komplisoida
pehmytkudos- ja luuinfektiot. Luuinfekdiolla tar-
koitetaan luussa olevaa bakteerin aiheuttamaa tuleh-
dusta. Luuinfektio saa yleisimmin alkunsa trauman
yhteydessi  suoran kontaminaation seurauksena
(avomurtumat) tai leikkaushoidon yhteydessi (vie-
rasesine), mutta infektion syyni saattaa myds olla
muualla elimistossd valloillaan oleva tulehdus, joka
piisee lopulta pesimiin luuhun. Luussa oleva infek-
tio saattaa olla syyni murtuman luutumattomuu-
teen. Traumatologiassa infektoitunut luutumaton
murtuma on erityisen suuri hoidollinen haaste. T4ssd
lyhyessi katsauksessa keskitytdin sddrimurtumiin
liiteyviin infektiokomplikaatioihin.
Salpaydinnaulaus on siiren umpimurtumien ja
useimpien sidren avomurtumien perushoitomene-
telmi perustuen ydinnaulauksen biomekaanisiin ja
biologisiin etuihin muihin hoitomenetelmiin verrat-
tuna. Putkiluun umpimurtumissa infektioriski ydin-
naulauksen jilkeen on samaa tasoa kuin muissakin
ortopedisissa traumaleikkauksissa, mutta infektioris-

ki nousee merkittivisti avomurtumissa, joissa infek-
tion raportoitu insidenssi on 4-8.8 % (1,2).

Infektio sddrimurtuman yhteydessi on aina
vakava komplikaatio, joka pitkittdid hoitoa. Luuin-
fektio vaatii aina kirurgista hoitoa, johon liitetiin
pitki antimikrobihoito. Luuinfektion seurauksena
luutuminen voi hidastua (deleyed union), murtuma
voi jiddd luutumartta (non-union) tai luutuminen
voi tapahtua virheasentoon (malunion). Kliininen
tulos jdd usein huonommaksi ja joissakin tapauksissa
joudutaan amputaatioon. Infektiokomplikaatioiden
hoito vaatii moniammatillista erityisosaamista ja on
tiimity6td alusta lihtien.

Epidemiologia

Tibian diafyysimurtumat kisictdvit 2.7 % kaikista
sairaalahoitoa vaativista murtumista yli 15-vuotiai-
den ikiryhmissi Suomessa (3). Tibian diafyysimur-
tumien insidenssi on 16.9 / 100.000 / v (4). Kaikista
tibiamurtumista 23.5 % on avomurtumia ja niisti
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57,3 % on Gr III avomurtumia Gustilo-Anderso-
nin luokituksen mukaan (5,6). Syvin haavainfektio
esiintyvyys kaikkien ydinnaulauksella hoidettujen
tibian avomurtumien kohdalla on 8.8 %. Infektioi-
den miiri lisidntyy vaikeimpien tibian avomurtumi-
en kohdalla ollen 14.4 % Gr 111 avomurtumissa (2).

Infektion madiritelmd

Toistaiseksi ei ole olemassa standardia miiritelmii
murtuman kiinnityksen jilkeiselle infektiolle (infec-
tion after fracture fixation, IAFF) (7,8). Tilanne on
toinen tekonivelinfektioiden kohdalla, joista miirit-
tely 16ytyy (9,10). Traumakirjallisuudessa on kiytetty
mm. NHSN (National Healthcare Safety Network)
luokitusta, jonka mukaan infektiot (surgical site in-
fection, SSI) jactaan pehmytkudosinfektioihin (pin-
nallinen ja syvd haavainfektio) ja luuinfektioihin
(osteomyeliitei) (11,12). Termilld “syvi infektio”
kirjallisuudessa yleensi tarkoitetaan infektiota, joka
yltdd syvempiin kudoskerroksiin kuten lihasfaskia ja
luu (7).

Luokittelu

Vaikka tarkka miirittely edelleen puuttuu, kirjal-
lisuudesta 16ytyy kuitenkin laajalti kiytetty luokit-
telu murtuman kiinnityksen jilkeiselle infektiolle
(13,14). Willenegger ja Roth (1986) luokittelivat
postoperatiiviset infektiot niiden manifestoitumis-
ajankohdan mukaan kolmeen ryhmiin: varhainen
(< 2 viikkoa), viivistynyt (2-10 viikkoa) ja my6hii-
nen (> 10 viikkoa) infektio (13). Ticid luokittelua on
kiytetty yleisesti, koska sen auttaa hoidon suunnit-
telussa (14). Sen kiyteokelpoisuutta ei merkittivisti
vihenni se, ettd raja viivistyneen ja myGhiisen infek-
tion vililld on usein liukuva tai epitarkka (14).
Varhaisvaiheen infektiot pian leikkauksen jilkeen
ovat useimmiten pehmytkudosinfektioita. Niiden ai-
heuttaja on yleensi hyvin virulentti mikrobi kuten
staphylococcus aureus (14). Infektion aiheuttajabak-
teeri on usein jo tissd vaiheessa chtinyt muodostaa
biofilmin, mutta se voi olla "epikypsissi” vaihees-
sa (15). Viivistyneet ja myohiisvaiheen infektiot
yleensi affisoivat luuta. Viivistyneen infektion ta-
vallisin aiheuttaja on vihemmin virulentti bakeeeri
kuten staphylococcus epidermidis (14). Infektion
pitkittyessd biofilmi kypsyy ja tulee entisti resisten-
timmiksi antimikrobihoidoille ja elimistén omille
puolustusmekanismeille (15). Kokeelliset ty6t ovat

osoittaneet S. epidermidis inokulaatio murtumara-
koon rotilla voi johtaa murtuman luutumattomuu-
teen 83-100 % tapauksista 8 viikon kohdalla (16).
Bilgili ym. pystyivit osoittamaan samanlaisella tut-
kimusasetelmalla, etti murtuman kiinnityksen jil-
keiseen infektioon liittyy heikompi kallusmuodostus
(17). Nimi havainnot yhdessi sen tiedon kanssa, ettd
bakteerien luuinvaasio ja inflammaatio (osteomye-
liitti) usein tapahtuu 2-10 viikon aikana, selittdd sen
miksi hoitoratkaisut tissi vaiheessa ovat usein erilai-
sia kuin varhaisvaiheen infektiossa, jossa murtuman
paraneminen ei vield mahdollisesti ole hiiriintynyt ja
bakteerien luuinvaasio voi olla vihiisti (15).

My@hiisvaiheen infektion tavallisimmin aiheut-
taa vihemmin virulentti bakteeri kuten S. epider-
midis (14). Murtuman paraneminen niissi tilan-
teissa on aina hiiriintynyt. Luutulehdukseen liittyvi
inflammaatio ja osteolyysi heikentid osteosynteesin
stabiliteettia. Periosteaalinen uudisluunmuodostus
infektoituneen luukudoksen ympirilld osaltaan rajaa
infektiota (18). Niiden muutosten hoito yleensi
edellytedd kirurgista hoitoa ja usein puhdistusleikka-
uksia joudutaan tekemiin useampia, jolloin tavalli-
sesti syntyy luupuutos.

Implantit ja biofilmi

Merkittdvin implanttien kiytedon liiceyvd haitta on
infektioriskin suureneminen (19). Vierasesine (imp-
lantti) voi altistaa isintielimiston infektioiden kehit-
tymiselle useilla mekanismeilla. Vierasesine voi toimia
porttina, jonka kautta mikrobit tunkeutuvat potilaa-
seen elimistén ulkopuolelta. Isintdelimistén omat
infektiopuolustusmekanismit  heikentyvit  vieraan
materiaalin vilictomissi liheisyydessi. Esimerkiksi
tekonivelleikkauksissa kiytetyn sementin on todettu
estivin granulosyyttien fagosytoosia, lymfosyyttien
toimintaa ja komplementin aktiviteettia. Koetilantees-
sa voidaankin aiheuttaa infektio selvisti pienemmalld
miirilli mikrobeja vierasesinettd ympiréiviin kudok-
seen kuin sellaiseen kudokseen, jossa ei ole mitdin vie-
rasta materiaalia. Vierasesineen lisni ollessa infektioita
aiheuttavat myos sellaiset mikrobi, jotka eivit yleensd
kykene aiheuttamaan kliinisti tautia ilman aldstavia
tekijoitd. Tarkeimpid tillaisista ns. opportunistimikro-
beista ovat koagulaasinegatiiviset stafylokokit. Lisiksi
vierasesine muodostaa kasvualustan, jonka pintaan
mikrobit helposti kiinnittyvit. Implantin materiaali-
silla ominaisuuksilla on vaikutusta sithen, miten bak-
teerit sithen paisevit kiinnittymiin (20).
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Elimist66n asetettu vierasesine peittyy varsin
pian erilaisilla elimistén omilla proteiineilla, joista
tunnetuin on fibronekdiini. Tdmi edistdd erityisesti
stafylokokkien kiinnittymistd vierasesineen pintaan.
Kiinnittymisen jilkeen tietyt bakteerikannat erittivit
ympirilleen polysakkaridikerroksen, josta kiytetiin
my06s nimitystd glykokalyksi, ja vierasesine peittyy
mikrobeista ja niiden tuotteista muodostuvaan ns.
biofilmiin (19). Biofilmin oletetaan suojaavan mik-
robia sekd elimistén omilta infektiopuolustusmeka-
nismeilta ettd mikrobiliikehoidolta (21). Biofilmin
muodostuminen bakteerien adheesion tapahtumises-
ta kestdd 12-18 tuntia (22). Bakteerit voivat passiivi-
sesti jiddd implantin pintaan ja myShemmin, mikili
esim. puolustuskyky jostain syystd heikkenee, ne ai-
heuttavat kliinisen infektion (23).

Bakteerien muodostaman biofilmin hoito on
vaikeaa. Biofilmin hivittiminen edellytcid 10-1000
kertaa suurempia antibioottikonsentraatioita kuin
"vapaiden bakteerien” hivittiminen (23-25). Avo-
murtumien hoidossa on tirkedd pyrkii estimiin
mahdollinen biofilmin muodostuminen kiytetyn
implantin pintaan.

Infektiolle altistavat tekijct

Infektioriski on tiettyjen potilasryhmien kohdalla
edelleen suhteellisen korkea, vaikka profylaktisessa
hoidossa on tapahtunut kehitysti. Taulukkoon 1 on
koottu titkeimmit vammaan (murtumaan), potilaa-
seen ja leikkaukseen liittyvir tekijit, jotka altistavat
sidrimurtumapotilasta syville leikkauksen jilkeiselle

infektiolle (2,7,19,26).

Diagnostiikka

Diagnoosi perustuu anamneesiin, kliiniseen tutki-
mukseen, laboratorio- ja kuvantamistutkimuksiin.
Oireet riippuvat siitd, missd vaiheessa leikkauksen
jilkeen infektio kehittyy. Varhaisvaiheen infektios-
sa todetaan tulehduksen tyypilliset paikalliset oireet
(kipu, punoitus, turvotus), haavan paraneminen on
hidiriintynyt, leikkausalueella voi olla hematoomaa ja
potilaalla on kuumetta. Luuinfektioon liiteyvit oireet
ja kliiniset 16yddkset ovat vaihtelevia. Valtaosalla po-
tilasta on kipua ja turvotusta sidrimurtuman alueella.
Tyypillinen oire on ihon lipi erittyvd mirkiinen tu-
lehdus (sinus). Niissi tilanteissa potilaalla on harvoin
kuumetta. Joskus luutulehdus voi aiheuttaa koko eli-
miston kattavan vakavan tulehduksen.

Taulukko 1. Sédrimurtuman leikkaushoidon jélkeisen
syvdn infektion riskitekijct (19,26)

Vammaan liittyvdit tekijct

Avomurtuma
Pehmytkudosvamma

Potilaskohtaiset tekijdt

Ika

Diabetes

Lihavuus (> 20 % ideaalipainosta)
Alkoholismi

Tupakointi

Aliravitsemustila
Hoitomyodntyvyyden puute
Maligniteetti
Immonosupressiivinen hoito

Leikkaukseen liittyvdit riskitekijcit

Aiemmat toimenpiteet (faskiotomiat)

Eksterni fiksaatio

Leikkauksen ajoitus

Vaaraan aikaan annettu mikrobilaakeprofylaksi
Leikkauksen kesto

Traumaattinen leikkaustekniikka

Sédrestd otetaan natiiviréntgenkuvat ja tietoko-
netomografia. Magneettitutkimus antaa paremman
anatomisen kuvan pehmytkudosrakenteista ja mah-
dollisesta luunsisidisesti infektiosta, mutta sen kiyttod
rajoittaa/estdi luussa oleva naula tai levy.

Laboratoriokokeina otetaan CRP, lasko, PVK,
kreatiniini ja veriviljelyniytteet. Diagnostiikkaa teh-
tiessi on suositeltavaa ottaa potilaalta keuhkojen
rontgenkuva ja virtsan bakeeeriviljelyniyte. Leik-
kauksen jilkeisessi infektiossa otetaan bakteerivil-
jelyniyte haavalta ja epiillyissi luuinfektioissa aina
luusta leikkaussalissa kirurgisen puhdistusleikkauk-
sen yhteydessi noudattaen aseptista niytteenotto-
tekniikkaa. Bakteeriviljelyniyteeet tulee ottaa luusta
ennen antibioottihoidon aloittamista, mikili potilas
ei ole septinen.

Hoidon perusteet

Infektiokomplikaatioiden hoidon tavoitteena on
murtuman luutuminen ja kroonisen luutulehduk-
sen estiminen. Hoito suunnitellaan infektiotyypin
ja murtuman luutumisasteen perusteella yksilslli-
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sesti. Varhainen ja oikea diagnoosi ovat onnistuneen
hoidon kulmakivii. Varhaiset pehmytkudosinfekti-
ot voidaan useimmiten hoitaa mikrobiherkkyyteen
perustuvalla iv-antibioottihoidolla (15). Implantd
voidaan yleensi jittdd paikoilleen. Luutuminen voi
tapahtua, vaikka siiressi olisi infektio. Timi edel-
lyttdd, ettd murtuman kiinnitys siilyy stabiilina (15).
On kuitenkin tilanteita, jolloin implantin (ydinnau-
lan) vaihtoa tulee harkita; epitukeva osteosyntee-
si, huono pehmytkudostilanne, potilaaseen liittyvit
tekijit (alkoholismi, diabetes, tupakointi ja huono
raajan verenkierto) tai multiresistentti patogeeni
(15). Antibioottihoitoa tulee jatkaa pitkddn, usein
sithen saakka, kunnes murtuma-alue on riittdvisti
luutunut ja stabiloitunut. Kun murtuma on luutu-
nut, suosituksena on poistaa ydinnaula, jotta viltet-
taisiin infektion uusiminen (27).

Luuinfektioiden hoito on haastavaa. Luuinfek-
tion hoidon kulmakivii ovat moniammatillinen
hoidon suunnittelu, perussairauksien optimointi,
huolellinen infektion laajuuden miirictiminen kat-
taviin  kuvantamistutkimuksiin perustuen, tarkka
mikrobidiagnostiikka, infektoituneen luun ja peh-
mytkudosten laaja kirurginen revisio, usein vanhan
implantin poisto ja ydinontelon kirurginen puh-
distus, luun- ja murtumien stabilointi nonunion-
tapauksissa, kuolleen tilan eliminointi, kirurgisesti
puhdistetun alueen pehmytkudospeitto, ja oikeaop-
pinen mikrobiherkkyyteen perustuva antibioottihoi-
to (28,29).

Luutumaton murtuma voidaan stabiloida Ilizaro-
vin rengas cksterni fiksaattorilla, erityisesti tilanteis-
sa joihin liittyy luupuutosta. Toisena vaihtochtona
on tehdi vaihtonaulaus kiytdien uutta antibiootti-
pinnoitettua ydinnaulaa (2,30). Mikili murtuma on
luutunut, ydinnaulan poisto ja ydinontelon kirurgi-
nen revisio usein riittii (28).

Luuinfektion hoidossa tarvitaan aina kirurgista
hoitoa ja sithen joudutaan melko usein yhdistimiin
pitkikin antibioottihoito. Joskus lievemmissi infek-
tioissa yksi puhdistusleikkaus riittdi, mutta useim-
miten luuinfektion hditimiseksi potilaalle joudutaan
tekemiin useita leikkauksia seki ortopedien ettd
plastiikkakirurgien toimesta. Kun infektiotilanne on
rauhoittunut, hoidetaan mahdolliset luupuutokset
(luunsiirtein) ja stabiloidaan luutumaton murtuma
(28,29). Lopputuloksen kannalta heti alusta alkaen
toteutettu  oikeaoppinen hoidon suunnittelu on
oleellista hoidon onnistumisen kannalta.

Ennuste

Huolimatta intensiivisestd hoidosta, 20-30 %:lla
hoito epionnistuu ja infektio uusii (Mouzopoulo-
s2011Injury). Joillakin potilailla, kuten diabeetikoil-
la, hoidon epionnistuminen voi johtaa amputaatioon
(31). Ruotsin kansallisen potilasrekisterin (Swedish
National Patient Register, 1998-2010, n=3777 pa-
tients) mukaan 16 % sidiren avomurtumaan liitty-
visti amputaatioista tehtiin kroonisen osteomyeliitin
vuoksi (32).

Infektion esto

Kiyttimilld paikallista antibioottia (antibioottise-
mentti, antibiootilla kyllistetty kollageenihuopa ja
antibioottipinnotteiset ydinnaulat) yhdessi systeemi-
sen antibioottiprofylaksian kanssa, on infektioiden
esiintyminen kyetty pudottamaan Gr III avomurtu-
missa 14,4 %:sta 2.4 %:iin ja Gr [1IB ja C murtumis-
sayli 31 %:sta 9 %:iin (2).

Lopuksi

Sddrimurtuman jilkeiset infektiokomplikaatiot liitey-
vit useimmiten avomurtumiin, mutta useat muutkin
tekijit altistavat sidrimurcumapotilasta syville leik-
kauksen jilkeiselle infektiolle. Komplikaatioille altis-
tavat tekijit pitdd tunnistaa ajoissa ja potilaskohraiset
tekijit kuten diabetes, tupakointi, alkoholin suurku-
lutus sekd murtuneen siiren pehmytkudoksiin liitey-
vit ongelmat on huomioitava ennen leikkaushoitoa.
Huolellisella leikkaussuunnitelmalla voidaan vihen-
tid infekdioille altistavia riskejd. Syvien infektioiden
varhainen diagnosointi ja hoito on tirkedi ja infek-
toituneen sidrimurtuman hoito vaatii useimmiten
moniammatillista erityisosaamista.
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