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Monivammapotilaan sepsis – enkö vieläkään saa levyttää?

Matti Karppelin
TAYS

Severe trauma is associated with a marked activation of both pro- and anti-in-
! ammatory mechanisms, which may predispose to infection and sepsis. Fever is 
frequently observed in the early phase after severe trauma without evidence of 
infection. However, if fever continues after 3 to 4 days, or appears after the initial 
defervescence, probability of infection is higher. The timing of osteosynthesis in 
polytrauma patient is determined merely by the physiological stability of the pa-
tient. On the other hand, the sooner the fractures are stabilised with appropriate 
soft tissue cover the smaller may the risk of infection be. Early antibiotic prophylaxis 
and thorough debridement is the mainstay of open fracture treatment. 

ja varhain (3 tunnin sisällä) aloitettu profylaktinen an-
tibioottihoito (10). 

 Infektioriskin kannalta lienee edullista, jos mur-
tuman korjaus ja varsinkin tarvittava pehmytkudos-
peitto tapahtuu mahdollisimman nopeasti. Näitä to-
imia saatetaan kuitenkin joutua viivyttämään muiden 
elintoimintojen stabiloinnin vuoksi (11) eikä leik-
kausalueen infektioriski välttämättä suurene (12). 
Toisaalta, mitä pidempään potilas joutuu olemaan 
tehohoidossa, varsinkin, jos haavat ovat sulkematta, 
sitä suurempi on infektioriski. Näyttääkin olevan niin, 
että sairaalaperäiset bakteerit ovat selvästi yleisem-
piä osteosynteesin infektioiden aiheuttajia kuin po-
tilaan ihon alkuperäinen bakteeri! oora tai avomur-
tumaa alkuvaiheessa kontaminoineet bakteerit (13).  
Sairaalaperäisiä infektioita ei voida ehkäistä antibioot-
tiprofylaksialla. Päinvastoin, pidennetty profylaksia 
ainoastaan valikoi infektion aiheuttajiksi resistentte-
jä bakteereita. Antibiottiprofylaksian kestoksi suosi-
tellaan yleensä korkeintaan 72 tuntia, mutta selkeää 
tutkimustietoa profylaksin kestosta tai toisaalta anti-
bioottivalinnasta ei ole (10). Tarpeettoman laajakir-
joista ja pitkitettyä antibioottiprofylaksiaa on kuiten-
kin syytä välttää.

Tuoreessa tutkimuksessa selvitettiin osteosyntees-
in infektioriskiä, kun potilaalla oli todettu bakteeri-
infektio (bakteremia, pneumonia, virtsatieinfektio, 
intra-abdominaali-infektio tai haavainfektio toisaalla) 
välittömästi ennen tai jälkeen operaation (14). Kymm-
enen (5.6 %) implantti-infektiota todettiin179 oper-

Vakavaan traumaan littyy voimakas muutos elim-
istön metaboliassa. Alkuvaiheen vaimenemista seuraa 
huomattava kiihtyminen monessa järjestelmässä. 
Monivammaan liittyy immunologisen järjestelmän 
voimakas aktivaatio, jonka kokonaisvaikutus voi olla 
immunosuppressiivinen, kun sekä in! ammatori-
set että anti-in! ammatoriset systeemit aktivoituvat 
ja näiden välinen monimutkainen tasapaino järkkyy. 
Tällä ilmiöllä saattaa olla merkitystä infektioriskin 
kannalta (1−2).

Kuumeilu on normaali, ja ilmeisesti myös hyö-
dyllinen, ilmiö muutaman päivän aikana trauman ja 
toisaalta myös operaatioiden jälkeen. Pitempään kuin 
3-4 päivää jatkuva kuumeilu tai varsinkin uudelleen 
ilmaantuva kuume traumapotilaalla liittyy kuitenkin 
todennäköisemmin infektioon kuin alkuvaiheen ku-
umereaktio (3−4). Traumapotilailla septiset infektiot 
ovat jonkin verran harvinaisempia kuin muilla teho-
hoitopotilailla, eri tutkimusten mukaan 2–17 % (5). 
Septisten infektioiden riskitekijöinä traumapotilail-
la ovat korkea ikä, obesiteetti, trauman vakavuus, ja 
taustasairaudet (6−7).

Infektoituneen osteosynteesin hoito edellyttää 
pääsääntöisesti vierasmateriaalin poistoa joitakin var-
haisia postoperatiivisia tai hematogeenisia infektioita 
lukuunottamatta (8). Murtumaoperaatioissa syvien 
postoperatiivisten infektioiden riski on n. 5 %, mutta 
avomurtumissa vakavuusasteesta riippuen infektior-
iski on huomattavasti korkeampi (9). Avomurtuman 
hoitoon kuuluukin huolellinen kirurginen puhdistus 
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aation jälkeen, mikä ei poikkea tavanomaisesta infek-
tiofrekvenssistä. Systeemi-infektion alkuajankohta tai 
tyyppi, leikkauksenaikainen kuume, preoperatiivisen 
antibioottihoidon kesto, murtuman sijainti tai osteo-
synteesityyppi (naula vs. levy) eivät assosioituneet in-
fektioriskiin. Ainoa tilastollisesti merkitsevä postoper-
atiivisen infektion riskitekijä oli avomurtuma. 

Monivammapotilaan murtumakorjauksen ajoi-
tuk sessa muut seikat lienevät olennaisempia kuin in-
fektioriski. Esimerkiksi lantiomurtumissa varhainen 
kuolleisuus liittyy pääasiassa verenvuotoon tai mui-
hin samanaikaisiin, varsinkin päävammoihin (15). 
Toisaalta pitkittynyt sairaala- ja varsinkin tehohoito 
altistavat septisille komplikaatioille ja monielinvau-
riolle, jotka ovat yleensä myöhemmän kuolleisuuden 
taustalla (15). Murtumien lopullista operatiivista hoi-
toa ei siis pidä tarpeettomasti viivyttää (12).

Kuume ei välttämättä merkitse infektiota, ai-
nakaan muutaman päivän aikana traumasta tai oper-
aatiosta. Toisaalta samanaikainen infektiokaan ei näytä 
lisäävän osteosynteesin infektioriskiä kovin selvästi 
(14). Avomurtumiin liittyy kuitenkin tunnettu infek-
tioriski, jota voidaan pienentää asianmukaisella leik-
kaustekniikalla, avomurtuman huolellisella saneerauk-
sella ja antibioottiprofylaksialla. Lisäksi on pidettävä 
kirkkaana mielessä yleiset sairaalahygieeniset toimet, 
kuten tarpeettomien kanyylien poistaminen ja erityis-
esti käsihygienia. Näiden merkitys korostuu varsinkin 
monivammapotilaiden kohdalla, jotka viipyvät pit-
kään sairaalassa ja usein myös tehohoidossa. 
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