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Infections are not uncommon complications following ankle fracture opera-
tions, and they can be associated with serious morbidity and increased resource 
utilization. We conducted a nested case-control study to determine risk factors 
for deep surgical site infections following ankle fracture operations. Out of 1933 
ankle fracture operations performed at Helsinki University Central Hospital from 
2006 to 2009 131 patients with deep surgical site infection were identified and 
compared with an equal number of age- and sex–matched uninfected control 
patients. The overall incidence of deep surgical site infection was 6.8%. The 
study identified several new patient- and surgery-related risk factors for infec-
tion. Many of the risk factors for deep surgical site infection are modifiable and 
should be addressed in order to minimize infection rates.

Nilkkamurtumat ovat tavallisimpia leikkaushoitoa 
vaativia vammoja. Murtumaan liittyvä pehmytkudos-
vamma sekä alaraajan verenkierrolliset tekijät altista-
vat leikkausalueen joko pinnalliselle tai syvälle infek-
tiolle. Syvän infektion jälkeen kliininen tulos voi jäädä 
vaatimattomaksi johtaen merkittävään elämänlaadun 
heikkenemiseen tai jopa pysyvään työkyvyttömyyteen 
(1,2), joten leikkauksen jälkeiselle syvälle infektiolle 
altistavien riskitekijöiden tunnistaminen on erityisen 
tärkeää. Tutkimusten mukaan ortopedisten leikkaus-
ten jälkeiset infektiot lisäävät sairaalassa vietettyjen 
hoitopäivien tarvetta jopa kahdella viikolla ja aiheut-
tavat merkittäviä kustannuksia yhteiskunnalle (1,3). 

Nilkkamurtuman leikkaushoidon jälkeisen infek-
tion ilmaantuvuudesta esiintyy kirjallisuudessa risti-
riitaista tietoa, koska nilkan alueella rajanveto syvän 
ja pinnallisen tulehduksen välillä on vaikeaa. Kirjal-
lisuudessa syvän infektion ilmaantuvuus vaihtelee vä-
lillä 1.4 – 5.5 prosenttia (4–6), mutta erityisryhmil-
lä, kuten sokeritautipotilailla, on syviä infektioita on 
kuvattu jopa 19 prosentilla (7). Selkeitä nilkkamur-
tuman leikkaushoidon jälkeiselle infektiolle altistavia 
potilaskohtaisia tekijöitä ovat sokeritauti kaikkine lii-
tännäissairauksineen (5,7,8), avomurtuma (9,10) ja 
alkoholismi (11,12). Oikein toteutettu antibioottip-

rofylaksi vähentää infektioiden esiintyvyyttä (13,14), 
mutta muutoin itse leikkaukseen ja leikkausajankoh-
taan liittyviä riskitekijöitä ei ole juurikaan kirjallisuu-
dessa kuvattu.  

Tämän ikä- ja sukupuolivakiodun tapaus-verrok-
ki-tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää nilkkamur-
tumien leikkaushoidon jälkeisten syvien infektioiden 
ilmaantuvuutta, ja niille altistavia riskitekijöitä Töölön 
sairaalassa vuosina 2006-2009 leikattujen nilkkamur-
tumapotilaiden aineiston pohjalta. Potilaskohtaisten 
riskitekijöiden lisäksi pyrimme selvittämään erityisesti 
verityhjiön käytön, leikkauksen keston, ihonsulkume-
netelmän, sekä mahdollisen leikkausviiveen vaikutus-
ta leikkauksen jälkeisten syvien infektioiden ilmaan-
tuvuuteen. 

Aineisto ja menetelmät

Potilastietojärjestelmien avulla etsimme ja kävimme 
läpi kaikkien vuosina 2006–2009 Töölön sairaalassa 
leikattujen nilkkamurtumapotilaiden tiedot. Nilkka-
murtumia leikattiin kyseisellä ajanjaksolla yhteensä 
1933 kappaletta. Seuloimme heidän joukostaan 267 
infektiokomplikaation saanutta potilasta (13.8%), ja 
kävimme yksitellen läpi heidän sairas- ja leikkausker-
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tomuksensa, röntgenkuvat sekä laboratoriotulokset. 
Syväksi infektioksi määrittelimme tilan, jossa leikka-
ushaavassa oli kliiniset tulehduksen merkit (punoi-
tus ja kuumotus),  jossa fiksaatiomateriaali oli joko 
näkyvissä tai tunnettavissa tulehtuneen leikkaushaa-
van pohjalla, ja jossa bakteeriviljelynäyte oli positii-
vinen. Identifioimme 131 syvää leikkauksen jälkeistä 
infektiota (6.8%), ja satunnaislukuohjelman avulla 
valitsimme heille ikä- ja sukupuolivakioidun kont-
rolliaineiston niiden 1933:n nilkkamurtumapotilaan 
joukosta, jotka eivät saaneet leikkauksen jälkeistä in-
fektiota (taulukko 1).

Poimimme  potilastiedoista kattavan määrän mah-
dollisia syvälle infektiolle altistavia sekä potilas- että 
leikkauskohtaisia tekijöitä. Sairauskertomuksista ke-
räsimme potilaiden demografiset tiedot ja perussairau-
det, sekä selvitimme vammamekanismin (matala- vs. 
korkeaeneginen vamma), hoitoonhakeutumisviiveen, 
ihon kunnon (suljetuissa murtumissa Tscherne luokka 
0-4 ja avomurtumissa Gustilo gradus I-III), mahdolli-
sen luksaatiotilanteen ja murtumatyypin (Weber-luo-
kitus sekä uni/bi/trimalleolaarimurtuma). Kirjasimme 
viiveen sairaalaantulosta leikkaukseen (<12h, 12-48h, 
>48h), mahdollisen väliaikaisen eksternin fiksaattorin 
käytön, operaation keston, verityhjiön käytön, leik-
kaavaan lääkärin kokemuksen (erikoistuva lääkäri vs. 
erikoislääkäri), sekä mahdolliset leikkauksen aikaiset 
ongelmat (pirstaleinen murtuma, osteoporoottinen 
luuaines, luupuutos). Näiden lisäksi selvitimme ihon-
sulkumenetelmän (hakaset vs. lanka), leikkaussalissa 
tapahtuneiden kipsausten ja väärin annetun antibi-
oottiprofylaksin (yli 60 min ennen leikkausviiltoa tai 
viillon jälkeen ja/tai alle 5 minuuttia ennen verityhji-
ön laittoa tai verityhjiön laiton jälkeen) määrän. Leik-
kauksen jälkeinen komplianssi- tai iho-ongelma (de-
lirium, ihonekroosi, ihon rakkulointi) kirjattiin ylös, 
kuten myös mahdollinen malreduktio (>2mm dislo-
kaatio missä tahansa projektiossa) leikkauksen jälkei-
sessä röntgenkuvassa. 

Aineiston tilastollisessa analyysissä käytimme “SAS 
for Windows” - ohjelmiston 9.2 versiota (SAS Institu-
te INC., Cary, NC, USA). Kategoristen muuttujien 
eroja ryhmien välillä analysoitiin ehdollisella logistisel-
la regressioanalyysillä ja leikkausviiveen eroja ryhmien 
välillä testasimme Wilcoxonin merkittyjen järjestyslu-
kujen testillä. McNemarin testillä analysoimme ryh-
mien välisiä eroja leikkauksen jälkeisen komplianssin 
suhteen. Ryhmien välisten tietojen vertailussa käytim-
me ehdollista logistista regressioanalyysiä kuvaamaan 
infektiolle altistavia riskitekijöitä. Tilastollisen merkit-

sevyyden rajana pidimme p-arvoa <0.05.

Tulokset

Leikkauksen jälkeisen syvän infektion ilmaantuvuus 
oli vuosina 2006–2009 Töölön sairaalassa leikatuil-
la nilkkamurtumapotilailla 6.8 prosenttia. Potilaiden 
keski-ikä oli 56.3 vuotta (SD 15.1), ja kummassakin 
ryhmässä miehiä oli 44.3 prosenttia. Kaikille infek-
tiopotilaille tehtiin primaaristi haavan paikallishoito, 
ja heille aloitettiin empiirinen antibioottihoito, jota 
tarkennettiin tarvittaessa herkkyysmääritysten mu-
kaisesti. 103 potilaalla infektio vaati vähintään yhden 
leikkaussalissa tapahtuneen toimenpiteen. Yksi potilas 
menehtyi 48 päivää primaarileikkauksen jälkeen ruo-
katorvisuonikohjuvuotoon, ja kaksi potilasta katosi 
seurannasta ensimmäisen leikkauksen jälkeisen kuu-
kauden aikana. Muiden potilaiden keskimääräinen 
seuranta-aika oli 359 päivää. 

Potilaskohtaiset riskitekijät, joiden todettiin mer-
kitsevästi lisäävän leikkauksen jälkeisen syvän infekti-
on ilmaantuvuutta, on listattu taulukkoon 2. Näiden 
tekijöiden lisäksi leikkauksen jälkeinen kyvyttömyys 
noudattaa hoito-ohjeita lisäsi merkittävästi infektioalt-
tiutta (potilasmäärät ryhmissä 13 vs. 0, p<0.001). Sen 
sijaan merkittävä/vaikea/sairaalloinen lihavuus (BMI 
≥30 kg/m2) (p=0.406), ASA-luokka 3-4 (p=0.051), 
systeeminen valtimokovettumatauti (p=0.151), neu-
ropatia (p=0.080), skitsofrenia (p=0.054), hoitoon 
hakeutumisviive yli 2 vuorokautta (p=0.301), vam-
maenergia (p=0.416), suljetun murtuman tyyppi 
(p=0.631), avomurtuma (p=0.280) ja viive sairaalaan 
tulosta leikkaukseen (p=0.157) eivät lisänneet infek-
tioriskiä. 

Leikkauskohtaiset riskitekijät, jotka vaikuttivat sy-
vän infektion ilmaantuvuuteen, on listattu taulukkoon 
3. Verityhjiön käytöllä (p=0.494), ihonsulkumenetel-
mällä (p=0.564), leikkaavan lääkärin kokemuksella 
(p=0.273) ja syndesmoosiruuvin käytöllä (p=0.436) ei 
ollut merkitystä. 

Pohdinta

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittää nilkka-
murtuman leikkaushoidon jälkeiselle syvälle infektiol-
le altistavia riskitekijöitä. Pyrimme erityisesti selvit-
tämään leikkauskohtaisten riskitekijöiden vaikutusta 
syvien infektioiden ilmaantuvuuteen. Tutkimuksem-
me perusteella asianmukainen leikkauksen tekninen 
suoritus vähentää syvien infektioiden esiintyvyyttä  
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Taulukko 1. Perustiedot infektio- ja kontrollipotilaista 

Muuttuja Infektiopotilaat 
 

Kontrollipotilaat
 

p-arvo** 

Body mass index (BMI) > 30 kg/m2 36 (28%) 30 (23%) 0.406 

Korkeaenerginen vamma 17 (13%) 13 (10%) 0.416 

Hoitoonhakeutumisviive > 2 vrk  11 (8%) 16 (12%) 0.301 

Murtumatyyppi 

unimalleolaari 

bimalleolaari 

trimalleolaari 

 

25 (19%) 

45 (34%) 

61 (47%) 

 

35 (27%) 

46 (35%) 

50 (38%) 

0.238 

Weber-luokitus* 

B 

C 

 

104 (79%) 

27 (21%) 

 

99 (79%) 

27 (21%) 

0.631 

Aika (vrk) murtumasta leikkaukseen   

(keskiarvo, keskihajonta) 

2.8, 4.3 2.8, 3.5 0.399 

Aika sairaalaantulosta leikkaukseen 

0-12 tuntia 

12-48 tuntia 

> 48 tuntia 

 

47 (36%) 

52 (40%) 

32 (24%) 

 

34 (26%) 

53 (40%) 

44 (34%) 

0.157 

Primaaristi eksterni fiksaattori  9 (7%) 8 (6%) 0.796 

*5 isoloitua mediaalimalleolin murtumaa kontrolliryhmässä 

** Ehdollinen logistinen regressioanalyysi 

Taulukko 2. Yhden selittävän muuttujan ehdollinen logistinen  
regressioanalyysi potilaskohtaisista riskitekijöistä  

 
 

Muuttuja Infektiopotilaiden 
määrä (%)  

Kontollipotilaiden 
määrä (%)  

Odds Ratio (95% 
luottamusväli) 

p-arvo  

Sokeritauti 20 (15%) 9 (7%) 2.2 (1.0-4.9) 0.047 

Tupakointi 47 (36%) 17 (13%) 4.8 (2.2-10.2) <0.001 

Alkoholismi 29 (22%) 12 (9%) 3.8 (1.6-9.4) 0.003 

Murtumaluksaatio 71 (54%) 49 (37%) 2.0 (1.2-3.5) 0.007 

Pehmytkudosvamman 
Tscherne-luokitus ≥1 

38 (32%) 19 (15%) 2.6 (1.3-5.3) 0.006 
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nilkkamurtumapotilailla. Leikkauksen kesto yli 90 
minuuttia, leikkauksen aikana kohdatut vaikeudet ja 
mahdollinen virheasento leikkauksen jälkeisessä rönt-
genkuvassa altistivat leikkauksen jälkeiselle syvälle in-
fektiolle. Huonon kudoskäsittelyn tiedetään heiken-
tävän ihon verenkiertoa ja altistavan iho-ongelmille, 
mihin myös viittaa tutkimuksemme tulos leikkauksen 
jälkeisten iho-ongelmien infektiota lisäävästä vaiku-
tuksesta. Tiedossamme ei ole julkaisuja, joissa olisi sel-
vitetty edellä kuvattuja nilkkamurtuman leikkaushoi-
don jälkeisiä syvän infektion riskitekijöitä.

Verityhjiön käyttö nilkan murtumaleikkauksen 
yhteydessä ei lisännyt syvien infektioiden ilmaantu-
vuutta. Kirjallisuudesta löytyy kaksi tutkimusta, jois-
sa verityhjiön käytön on epäilty altistavan leikkauksen 
jälkeisille infektioille (15,16). Molemmissa töissä yhtä 
infektiota lukuun ottamatta kaikki todetut infektiot 
olivat vain pinnallisia tulehduksia, eikä ryhmien vä-
lillä todettu tilastollista merkitsevyyttä kummassakaan 
tutkimuksessa. Yleisellä tasolla on esitetty, ettei ihoha-
kasia pitäisi käyttää nilkkamurtumien leikkaushaavo-
jen sulussa. On tiedossa, että ihonalaiskudoksen sulku 
monofilamenttiompeleilla aiheuttaa vähiten kudosten 
hapenpuutetta ja täten vähentää bakteerikontaminaa-
tiota, mutta nykytiedon valossa ei tiedetä haavan opti-

maalisinta sulkutekniikkaa (17). Tutkimuksemme pe-
rusteella haavahakasten käyttö ihon sulkumetodina ei 
lisää syvän infektion riskiä nilkkamurtumapotilailla.  

Potilaskohtaisiin riskitekijöihin voidaan harvoin 
vaikuttaa, mutta niiden vaikuttavuuteen voidaan yrit-
tää puuttua. Huonossa hoitotasapainossa olevan so-
keritauti on yksi tiedostetuimmista nilkkamurtuman 
leikkaushoidon infektioille altistavista tekijöistä, ja 
sokeritaudin esiintyvyyden kasvaessa joudumme yhä 
useammin hoitamaan tästä taudista kärsiviä potilaita 
(18). Sokeritason optimointi perioperatiivisesti vä-
hentää sokeritautipotilailla leikkauksen jälkeisiä infek-
tioita (19), joten sokeritaudista aiheutuvat haitat tuli-
si systemaattisesti pyrkiä minimoimaan. Aiemmin on 
osoitettu, että murtumaluksaatiopotilailla leikkausvii-
ve kasvattaa infektioriskiä nilkkamurtuman leikkaus-
hoidon jälkeen (20,21). Tässä tutkimuksessa totesim-
me, että murtumaluksaation lisäksi leikkausta edeltävä 
huono pehmytkudostilanne lisää syvän infektion il-
maantuvuuden riskiä, joten luksaatiossa ollut nilkka-
murtuma tulisi stabiloida mahdollisimman pian. Sen 
sijaan potilailla, joilla nilkkamurtuma ei ollut johtanut 
luksaatioon, ei viiveellä sairaalaan tulosta leikkaushet-
keen ollut infektioita lisäävää vaikutusta. Täten niille 
sokeritaudista kärsiville potilaille, joiden nilkkamur-

Taulukko 3. Yhden selittävän muuttujan ehdollinen logistinen regressioanalyysi leikkauskohtaisista riskitekijöistä 
 

 
 
 
 

Muuttuja Infektiopotilaiden 
määrä (%)  

Kontrollipotilaiden 
määrä (%)  

Odds Ratio (95% 
luottamusväli) 

p-arvo 

Antibioottiprofylaksin väärä ajoitus* 42 (32%) 27 (21%) 1.9 (1.0-3.4) 0.035 

Leikkauksen kesto > 90 minuuttia 46 (35%) 22 (17%) 2.7 (1.5-5.0) 0.001 

Leikkauksen aikaiset ongelmat ** 39 (30%) 23 (18%) 2.1 (1.1-4.0) 0.019 

Kipsi leikkaussalissa 31 (24%) 59 (45%) 0.4 (0.2-0.7) <0.001 

Leikkauksen jälkeinen ihonekroosi tai 
rakkulointi 

19 (15%) 4 (3%) 4.8 (1.6-14.0) 0.005 

Malreduktio leikkauksen jälkeisessä 
röntgenkuvassa *** 

19 (15%) 6 (5%) 3.4 (1.3-9.2) 0.016 

* Antibioottiprofylaksi annettu yli 60 minuuttia ennen leikkausviiltoa tai viillon jälkeen ja/tai alle 5 minuuttia ennen 
verityhjiön laittoa tai verityhjiön laiton jälkeen 

** Osteoporoottinen luuaines, pirstaleinen murtuma, luupuutos 

*** Dislokaatio > 2 mm missä tahansa projektiossa 
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tuma ei ole ollut luksaatiossa, voidaan sokeritasapai-
non optimointi tehdä preoperatiivisesti ilman välitön-
tä leikkauskiirettä. Nåsell kumppaneineen totesivat 
vasta julkaistussa työssään tupakoinnin lisäävään in-
fektioriskiä nilkkamurtuman takia leikatuilla potilail-
la jopa viisinkertaisesti (22), ja meidän löydöksemme 
olivat hyvin samankaltaiset. Tupakointi lisäsi erittäin 
merkittävästi syvän infektion riskiä, ja jokaista nilk-
kamurtuman takia leikattua tupakoivaa potilasta tu-
lisikin kannustaa tupakoinnin lopettamiseen tai edes 
keskeyttämään tupakointi haavan paranemisvaiheen 
ajaksi. 

Leikkauksen aikaisen antibioottiprofylaksin tiede-
tään merkittävästi vähentävän leikkauksen jälkeisten 
infektioiden esiintyvyyttä, ja kerta-annosantibiootti-
hoidon teho on kuvattu (13,17,23). Jotta antibiootti-
profylaksi vaikuttaa halutulla tavalla, tulee se annostel-
la potilaalle 60 minuutin sisällä ennen leikkausviiltoa 
(17). Tämän lisäksi antibiootin pitää olla kokonaisuu-
dessaan annettuna ennen verityhjiömansetin täyttöä 
(24). Olsen kumppaneineen totesivat, että väärin an-
nettu antibioottiprofylaksi lisäsi merkittävästi ortop-
edisten selkäleikkausten jälkeisten infektioiden mää-
rää (25). He eivät kuitenkaan kommentoineet sitä, 
että myös 14 prosentilla niistä potilaista, jotka eivät 
saaneet infektiota, antibiootti oli ajallisesti annosteltu 
väärin. Myös me totesimme väärään aikaan annostel-
lun antibioottiprofylaksin lisäävän syvän leikkauksen 
jälkeisen nilkkainfektion riskiä. Tämän lisäksi havait-
simme, että jopa 21 prosentilla potilaista, jotka eivät 
saaneet leikkauksen jälkeistä infektiota, oli antibioot-
tiprofylaksi annettu väärään aikaan. Täten kirurgisen 
tarkistuslistan (check list) pakollinen käyttö olisi tar-
peen edesauttamaan oikea-aikaisen ja tehokkaan anti-
bioottiprofylaksin toteutumista.

Välittömästi leikkaussalissa kipsatuilla operatii-
visesti hoidetuilla nilkkamurtumapotilailla ilmeni 
merkittävästi vähemmän syviä infektioita kuin kont-
rollipotilailla. On mahdollista, että leikkaussalissa kip-
satuilla potilailla ihotilanne oli parempi, mikä salli 
välittömän kipsauksen, ja näin ollen rauhallinen iho-
tilanne oli syynä pienempään infektioiden ilmaantu-
vuuteen. Toisaalta on myös mahdollista, että kun ve-
restä kuiva leikkaushaava on steriilisti peitetty, eikä 
sidoksia avata muutamana ensimmäisenä leikkauksen 
jälkeisenä päivänä, myös bakteerikontaminaation riski 
vähenee. Kirjallisuuden perusteella steriileitä haavatai-
toksia suositellaan pidettäväksi 24-48 tuntia leikkauk-
sen jälkeen ennen ensimmäistä haavojen tarkastusta 
(24). Tutkimuksemme perusteella nilkkamurtumat 

voisi mahdollisuuksien mukaan kipsata välittömästi 
leikkaussalissa heti toimenpiteen loputtua. 

Tutkimuksessamme todettu infektioprosentti oli 
6.8, mikä on hieman korkeampi kuin aiemmin jul-
kaistuissa töissä (4–6). Useimmissa infektioiden riski-
tekijöitä käsittelevissä töissä, joissa potilaiden valinta 
tutkimukseen perustuu sairaaloiden infektiorekisterei-
hin, ei suinkaan saada identifioitua kaikkia infektioista 
kärsiviä potilaita, jolloin infektioprosentti jää todellis-
ta pienemmäksi. Lisäksi on huomioitava, että Töölön 
sairaala on alueen johtava traumakeskus, jonne kes-
kitetään hankalahoitoisimmat potilaat myös alueen 
pienemmistä sairaaloista. Tätä kuvastaa hyvin se, että 
yli 35 % nilkkamurtumista oli luksaatiomurtumia ja 
avomurtumienkin osuus oli yli 4 %. Tutkimuksemme 
heikkous on sen retrospektiivinen asetelma. Jopa erit-
täin hyvin toteutetut retrospektiiviset tutkimukset ovat 
aina alttiita virhelähteille, koska analyysi riippuu poti-
lastietoihin kirjattujen tietojen tarkkuudesta. Toisaalta 
prospektiivinen tutkimus olisi käytännössä hyvin han-
kala toteuttaa, koska syvien infektioiden esiintyvyys 
on suhteellisen pieni (6.8 %) Pidämme tutkimuksen 
merkittävänä vahvuutena suurta potilasmäärää ja hy-
vin monitahoisten riskitekijöiden huomioimista. Tie-
tääksemme tämä tutkimus on laajin ja syväluotaavin 
analyysi keskittyen ainoastaan nilkkamurtuman leik-
kaushoidon jälkeisten syvien infektioiden riskitekijöi-
den analysointiin.  

Tutkimuksemme paljasti useita merkittäviä sekä 
potilas- että leikkauskohtaisia nilkkamurtumien leik-
kaushoidon jälkeiselle syvälle infektiolle altistavia ris-
kitekijöitä. Koska potilaskohtaisiin riskitekijöihin 
voidaan harvemmin puuttua, on sitäkin tärkeämpää 
yrittää minimoida kaikki mahdolliset leikkauskohtai-
set riskitekijät infektioiden vähentämiseksi. Pelkästään 
optimoimalla sokeritaudista kärsivien potilaiden soke-
ritasapaino, kiinnittämällä huomiota oikeaoppiseen 
kirurgiseen kudoskäsittelyyn, sekä huolehtimalla oi-
kea-aikaisesta antibioottiprofylaksin annosta voisim-
me todennäköisesti merkittävästi vähentää nilkka-
murtumien leikkaushoidon jälkeisten infektioiden 
ilmaantuvuutta, ja infektioista yhteiskunnalle koituvia 
kustannuksia.  
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