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Raajavammojen primaarihoito, infektioriskin
vahentiminen

Jukka Ristiniemi

Kirurgian klinikka, Oulun Yliopistollinen sairaala

Infections in orthopaedic trauma are usually related to open fractures and operative
treatment of closed fractures. All together 3-4% of fractures become infected but
open fractures and distal tibial fractures are especially amenable to infection. Open
fractures should be debrided and stabilized within 6 hours whenever possible.
Wound should be left open and repeat wound check should be done in theatre
within 24-48 hours. Antibiotic impregnated beads are usefull to fill the dead space
formed by bone loss. In closed long bone fractures alignment of the extremity
should be restored as soon as possible. Temporary external fixation is usefull in
distal tibial fractures. Definitive fixation of high energy fractures should be done
using miniinvasive techniques. Hybrid or half pin external fixators are useful in
distal tibia but contact in the metaphyseal area should be excellent to avoid
problems of slow bone healing. Single dose antibiotic prophylaxis 30 minutes before
operation is indicated for operative treatment of closed fractures. Antibiotic
treatment is essential part of open fracture treatment. In grade I and II fractures
prophylaxis should cover gram positive bacteria and in grade III fractures it should

also cover gram negative organisms.

Ortopedisessa traumatologiassa infektiot liit-
tyvat lahinnd avomurtumiin tai suljettujen
murtumien leikkaushoitoon. Suljettujen mu-
rtumien leikkaushoidossa infektioita esiintyy
3-4%:ssa(1). Infektio saattaa komplisoida mi-
td tahansa murtumaleikkausta, mutta kor-
keaenergiaisiin murtumiin liittyy selvésti
enemman infektiokomplikaatioita kuin ma-
talaenergiaisiin  vammoihin. Vaikeimpiin
Gustilon luokka IIIB avomurtumiin liittyy
jopa 50%:ssa (2)ja sadren alaosan murtumiin
38%:ssa infektioita(3). Murtumien hoidossa
on tarkedd tunnistaa vamman luonne. Peh-
mytkudosvamman vakavuus on suoraan
verrannollinen vammaenergiaan. Raajavam-
moja hoitavien ortopedien tulisi tuntea ylei-
simmét murtuma-, pehmytkudosvamma ja
avomurtumaluokitukset ja pyrkid sopeut-
tamaan hoito ndiden mukaan. Murtumien
systemaattinen luokittelu opettaa ottamaan
huomioon vamman luonteen hoitopaatoksia
tehtaessa. Tschernen (4) pehmytkudosluoki-
tus esitetdan taulukossa 1 ja Gustilo-Anders-
sonin(5) avomurtumaluokitus taulukossa 2.
Infektioiden esiintyvyyteen vaikuttavat pai-
kallisten ~vammaan liittyvien tekijoiden
lisaksi yleiset tekijat kuten perussairaudet ja

ravitsemustila(6). Yleisid tekijoitd esitetddn
taulukossa 3.

Traumaan liittyvid haavakomplikaatioita
esiintyy selvisti eniten sadren alueella joh-
tuen anatomisista  olosuhteista. = Koko
matkaltaan tibian anteromediaalinen osa on
ainoastaan ihon ja subkutiksen peittima ja
etenkin alaosassa pehmytkudospeitto on altis
vaurioille. Téssa esityksessd keskitytddn la-
hinnd avomurtumiin ja sdédren alaosan vam-
moihin, mutta periaatteet ovat yleistettavissa
my06skin muihin raajavammoihin.

Leikkaushoidon ajoitus

Vilitonta hoitoa vaativia vammoja ovat avo-
murtumat, vammoihin liittyva aitiopaineoi-
reyhtyma, vaikeasti dislokoituneet murtu-
mat, joissa vamma-alueen verenkierto on
uhattuna sekd nivelten sijoiltaan menot.
Yleisesti hyvaksytty periaate on, ettd
avomurtumissa ensimmadinen puhdistusleik-
kaus ja stabilointi tdytyy tehdd 6 tunnin
sisdlld vammautumisesta. Taman jalkeen
infektiokomplikaatiot lisdantyvat merkitta-
vasti. Yli 8 tuntia vanhaa murtumaa pidetaan
jo infektoituneena.



SOT 5/2001 VOL 24

Taulukko 1. Tschernen ja Oesternin pehmytkudos-
vammaluokitus (4)

Luokka 0 epdsuora vammamekanismi,
minimaalinen pehmytkudosvamma,

yksinkertainen murtuma

Luokka 1 pinnallinen kontuusio tai hankauma,
jonka aiheuttanut fragmentin paine
sisdltd, yksinkertainen murtuma
Luokka 2 syva hankauma, paikallinen ihon tai
lihaksen kontuusio, yleensd suoran
trauman aiheuttamana, uhkaava
kompartment- syndrooma

laaja ihon kontuusio, lihaksen crush-
vamma, subkutaaninen degloving,
akuutti kompartment-syndrooma,
suurten suonten tai hermojen repeama

Luokka 3

Taulukko 2. Gustilo-Anderssonin
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tiin Weberin B tyypin murtumien kompli-
kaatioita 202 potilaalla. Yli 5 vuorokauden
viive ei aiheuttanut komplikaatioiden lisaan-
tymistd verrattuna varhain leikattuihin mur-
tumiin. Mahdollisesti Garrageen aineistossa
siirtoa vaativilla potilailla oli vakavampia
vammoja. Joka tapauksessa murtumat kan-
nattaa jo vammapaikalla tai viimeistddn vas-
taanottavassa sairaalassa reponoida mahdol-
lisimman anatomiseen asentoon ja lastoittaa
tukevasti.

Taulukko 3. Infektiovasteeseen vaikuttavat
systeemiset tekijit Ciernyn ja Maderin (6) mukaan

Aliravitsemus

Munuais- tai maksantoiminnan vajaus
Diabetes mellitus

Krooninen hypoksia

avomurtumaluokitus(2) Immuunisairaus

Luokka I haava alle 1ecm, minimaalinen Maligniteetti
pehmytkudosvamma, siisti haava, Ika
yksinkertainen murtuma tai Immunosuppressio tai immuunipuutos
minimaalinen pirstaleisuus Tupakointi

Luokka II haava yli 1cm, kohtalainen
pehmytkudosvamma, kohtalainen
pirstaleisuus, kohtalainen kontaminaatio
Luokka II kaikki murtumat, joissa: segmentaalinen
dislokoitunut murtumat, diafyysin
segmentaalinen luunpuutos, korjausta
vaativa verisuonivamma, maatilavammat
ja vahvasti kontaminoituneet,
korkeaenergiset ampuma- ja
lilkennevammat

Luokka pehmytkudosten crush-vamma ja
IITA kontaminaatio, suora sulku yleensa
mahdollinen

Luokka crush-vamma ja kontaminaatio, laaja
1B periostin irtoaminen, vaatii paikallisen tai
vapaan kudossiirteen

Luokka
111C

korjausta vaativa verisuonivamma

Garrageen ja kumppanien 121 potilaan
retrospektiivisessd tutkimuksessa(7) selvitet-
tiin suljettujen nilkkamurtumien leikkaushoi-
don komplikaatioita, joita oli 30%:la poti-
laista. Naista 14 potilaalla oli vakava kompli-
kaatio, 22:lla oli vahdisia komplikaatioita.
Komplikaatiot liittyivat lahes poikkeuksetta
vaikeasti dislokoituneisiin murtumiin. Poti-
lailla, joiden murtuma leikattiin yli 24 tunnin
viiveelld, komplikaatioita oli 44%:lla. Poti-
lailla, joiden murtumadislokaatio leikattiin
mahdollisimman nopeasti ilman viivettd,
komplikaatioita oli 5,3%:lla. Saman suuntai-
sia tuloksia esittivdt samat kirjoittajat myo-
hemmaéssa artikkelissaan(8). Erdédssa toisessa
retrospektiivisessa tutkimuksessa(9) selvitet-

Viive leikkaushoidossa johtaa usein ihon rak-
kulointiin. Varelan selvityksessa (10) 1468
murtumasta 831:een kehittyi rakkuloita.
Murtumissa, jotka hoidettiin 24 tunnin sisalla
vammasta 2%.ssa kehittyi rakkulointia ver-
rattuna 8%:iin murtumissa, jotka hoidettiin
yli 24 tunnin viiveelld. Distaalinen tibia ja
nilkka on erityisen altis rakkuloinnille
(29.4%) Kolme seuraavaksi yleisintd aluetta
ovat distaalinen humerus (20%), kyynarpaa
(16,7%) ja kantaluu (10.9%). Punaiset veren
tayttamat rakkulat viittaavat syvempadin
vaurioon kuin kirkkaan kudosnesteen
tayttamat rakkulat(11). Vaikka rakkulat ovat
steriilejd, ne kontaminoituvat nopeasti eten-
kin ihon bakteereilla. Kolonisaatio jatkuu,
kunnes re-epitelisaatio tapahtuu. Téama
kestdd yleensa 4-21 paivaa. Intaktit rakkulat
suositellaan jattdimaan koskemattomaksi.
Mikali rakkula puhkeaa, poistetaan pinnalli-
nen epiteelikatto. Leikkausviillon tekemista
ainakin punaisten veren tayttamien rakkuloi-
den yli tulee valttda(12). Turvallisinta on
kayttaa vaikka véliaikaista ulkoista fiksaatio-
ta, odottaa turvotuksen vahenemistd ja rak-
kuloiden re-epitelisaatiota sekd tehda leik-
kaus my6hemmin.

Antibioottiprofylaksia

Viime vuonna julkaistussa systemaattisessa
katsauksessa(1l) loydettiin 21 kontrolloitua
randomisoitua tutkimusta, joissa verrattiin
antibioottiprofylaksiaa placeboon tai ei pro-
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fylaksiaan (16 tutkimusta) tai erilaisia anti-
bioottiprofylaksiaohjelmia (8 tutkimusta)
suljettujen murtumien leikkaushoidossa.
Yleisimmin profylaksiassa oli kaytetty
kefalosporiineja. Parenteraalinen antibiootti-
profylaksia vahentdd syvien infektioiden
esiintyvyytta 2,9%:lla (95% CI 1,3-4,4%),
4,3%:sta 1,4 prosenttiin. Veren antibiootti-
pitoisuus on yleensa korkeimmillaan 20 mi-
nuuttia annostelusta, joten antibiootti anne-
taan noin 30 minuuttia ennen leikkausta.
Yksi preoperatiivinen parenteraalinen annos
30 minuuttia ennen viiltoa antaa yhtd hyvan
tehon kuin preoperatiivinen profylaksia te-
hostettuna postoperatiivisella annostelulla.
Avomurtumia ovat aina kontaminoituneina.
Antibiootteja annetaan, jotta estetddn konta-
minaation eteneminen infektioksi ja anti-
bioottiprofylaksia on oleellinen osa avomur-
tumien hoitoa. Hoito tulee aloittaa parente-
raalisesti hoitoannoksilla mahdollisimman
varhain. Gustilon I ja II luokan avomurtu-
missa kédytetaan antibioottia, joka kattaa
gram- positiiviset bakteerit. Useimmiten
kdytetaan 2. polven kefalosporiineja. Gusti-
lon luokka III murtumissa profylaksiaan tu-
lee lisdta antibiootti, joka kattaa myds gram-
negatiiviset bakteerit. Esimerkiksi aminogly-
kosidit ovat kayttokelpoisia. Pahoin konta-
minoituneissa, esimerkiksi maatilavammois-
sa, suositellaan kombinoitavaksi parenteraa-
linen penisilliini suurilla annoksilla. Hoidon
kesto on I ja II luokan murtumissa 24 tuntia
haavan sulusta ja luokka III murtumissa hoi-
to voidaan lopettaa 72 tunnin kuluttua vam-
masta tai 24 tuntia haavan sulusta, jos infek-
tion merkkeja ei ole. (13). Tetanusprofy-
laksiasta tulee huolehtia.

Avomurtumien primaarihoito

Avomurtumien hoidon kulmakivid ovat
mahdollisimman nopea puhdistusleikkaus,
murtuman stabilointi, antibioottihoito, var-
hainen pehmytkudossulku tai —rekonstruktio
ja varhainen viivéastetty luunsiirto.

Avomurtumien puhdistusleikkaus taytyy
tehda viiveettd, mieluummin 6 tunnin sisalla
vammasta. Yli kahdeksan tuntia vanhaa avo-
murtumaa pidetddn infektoituneena. Puhdis-
tusleikkaus tehdddn ennen murtuman stabi-
lointia ja se voidaan tehda verityhjiossa.
Revisiossa haavan reunat ekskidoidaan.
Mikali vamma-alueen nakyvéisyys on puut-
teellinen, tehddan apuviillot, jotka olisi ihan-
teellista suunnitella plastiikkakirurgin kans-

sa. Murtuma-alue paljastetaan kunnolla ja
poistetaan kaikki verenkierroton pehmyt-
kudos ja kortikaalinen luu. Painepesuria
kayttamadlld saadaan vamma-alue puh-
distettua hematoomista ja kudosten vita-
liteetin arvioiminen helpottuu huomattavas-
ti. Teoreettisena vasta-aiheena painepesurin
kaytolle on mahdollinen bakteerikontami-
naation levittdiminen ydinonteloa myo-
ten(14). Joka tapauksessa murtuma-alue
huuhdellaan runsaalla maaralla keittosuolaa.
Lihasten vitaliteetti arvioidaan vérin, supis-
tumiskyvyn ja verenkierron perusteella. Her-
mot ja verisuonet sddstetddan ja ne tulisi
peittdad viereisilli kudoksilla. Katkenneet
hermot merkataan langalla myShempaa re-
konstruktiota ajatellen. Taysin periostista
irronneet kortikaaliset luukappaleet poiste-
taan. Kortikaaliluun verenkiertoa voidaan
arvioida purijaa kdyttden. Poistetaan luusta
pieni pala ja katsotaan, tuleeko punktaattia
verenvuotoa (paprica sign).

Revision jalkeen verityhjio laukaistaan, mika-
li sitd on kaytetty ja murtuma stabiloidaan.
Saariluun varren murtumissa riimattu ydin-
naula on kayttokelpoinen(15). Nivelen lahei-
sissd murtumissa eksternifiksaatio on kaytto-
kelpoisin vaihtoehto. Joka tapauksessa on
tarkeda, ettd murtuma stabiloidaan. Eradssa
koe-eldintydssd (16) kanin tibiamurtuma
kiinnitettiin joko stabiililla kompressiolevylla
tai instabiililla ydinonteloon laitetulla pui-
kolla. Murtuma-alueelle inokuloitiin staf.
aureusta. Instabiilissa ryhmadssa infektioita
oli kaksinkertainen madrd verrattuna stabii-
listi kiinnitettyyn murtumaan (71% vs 35%).
Revision ja stabiloinnin jdlkeen apuviillot
voidaan sulkea, mutta primaarihaava jate-
tadn auki. Murtuma-alueelle kannattaa lait-
taa antibioottihelmet, varsinkin jos kyseessa
on laaja luudefekti(17,25). Haava peitetdan
esimerkiksi nestettd lapaisemattomalla kal-
volla (Opsite®). Avomurtumahaavaa tulee
késitella steriilisti, joten haavaa ei paljasteta
osastolla vaan 24-48 tunnin kuluttua leik-
kaussalissa. Arvioidaan kudosten vitaliteetti
ja tehdaan tarvittaessa uudet revisiot. Mikali
kudokset ovat vitaalit, voidaan haava sulkea.
IIIB murtumissa yleensd oma kudos ei riitd
sulkuun, joten tarvitaan plastiikkakirurgisia
toimenpiteitd. Luudefektiin kannattaa edel-
leen jattaa antibioottihelmet. Luunsiirto voi-
daan tehda noin 6 viikon kuluttua pehmyt-
kudosten parannuttua ja kielekkeen nosto
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helpottuu helmien péiltd ja voidaan myos
sdilyttaa hyva tila hohkaluusiirteelle (18).

Saaren alaosan murtumat

Noin 20% sadren murtumista sijaitsee alakol-
manneksen alueella. Murtumat, jotka ulot-
tuvat nilkkaniveleen asti muodostavat 1-10%
kaikista alaraajamurtumista. Alue on erityi-
sen altis pehmytkudoskomplikaatioille. Pero-
neus- ja akillesjanteet pyrkivat dislokoimaan
distaaliosaa useimmiten posterolateraali-
suuntaan ja anteromediaaliosan pehmyt-
kudosten verenkierto on uhattuna. Avo-
murtumia esiintyy eniten tilla alueella.
Ainakin korkeaenergiaisten sddren alaosan
murtumien avoreduktio ja sisdinen kiinnitys
on erityisen vaarallista 3-5-pdivdd vammasta,
jolloin pehmytkudoturvotus on pahimmil-
laan (19,20). Yleensd on parasta palauttaa
raajan akselilinjat mahdollisimman nopeasti
ja odottaa turvotuksen vahenemistd seka
tehda lopullinen fiksaatio my6hemmin. Ny-
kyiset eksternifiksaattorit soveltuvat vali-
aikaiseen  kiinnitykseen  erinomaisesti.
OYS:issa on saatu hyvid kokemuksia
Hoffman II® (Stryker-Howmedica, Geneve)
fiksaattorista. Niin sanottu bridging fiksaa-
tio, jossa ylitetaan nilkkanivel, vie aikaa noin
15-30 minuuttia ja seka sagittaali- etta
koronaalisuunnan dislokaatiot ovat varsin
hyvin hallittavissa. Alumiinitangot sallivat
TT-tutkimuksen tekemisen ilman artefaktoja.
Fiksaattori sallii potilaan vapaan siirtelyn ja
voidaan odotella rauhassa pehmytkudos-
vamman paranemista ja tehdd varsinainen
fiksaatio huolellisen suunnittelun perus-
teella. Toisaalta voidaan luopua preoperatii-
visesta kalkaneusvedosta, joka saattaa altis-
taa aitiopaineoireyhtymiaille.

Sadren alaosan nivelen sisdisissd murtumissa
nivelpinnan reduktio tehdddn mini-invasii-
visesti. Viillot suunnitellaan CT-tutkimuksen
perusteella péddasiallisten murtumalinjojen
paalle(21,22). Periostin strippaamista valte-
taan ja reduktiossa kdytetdaan mahdollisim-
man paljon perkutaanisia tekniikoita. Murtu-
mafragmenttien kiinnitys tehddan usein
kanyloiduilla ruuveilla. Lopullinen stabiloin-
ti tehddan nykyisin useimmiten ulkoista
kiinnitysmenetelméén kayttden. Vaikeimmis-
sa pirstaleisissa murtumissa joudutaan kiin-
nitys ulottamaan nilkkanivelen yli. Useimmi-
ten voidaan kuitenkin kayttdd ns. Non-
bridging-tekniikkaa, joka ainakin hybridi-
eksternifiksaattoreilla onnistuu varsin mu-
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kavasti. Nivelpinnan asento on hallittavissa
hyvin ja nilkkanivel voidaan mobilisoida.
Metafyysialueella kontaktin tdytyy olla erin-
omainen ja jo muutaman millimetrin trans-
laatio aiheuttaa hidastuneen luutumisen(24).
Myoskin puolipiikkien kaytostd distaali-
fragmentin kiinnityksessa on kuvattu hyvia
tuloksia(26). Laajat metafyysialueen luun-
puutokset saattavat vaatia jo primaaristi
luunsiirron. Perinteinen avoreduktio ja levy-
osteosynteesi on varattu ldhinnd matala-
energiaisille murtumille. B-tyypin (osittain
nivelensisdisiin) murtumiin hybridi eksterni
fiksaatio ei sovellu, joten yleensa joudutaan
tekemaan levykiinnitys myoskin korkeaener-
giaisissa vammuoissa.

Lopuksi

Murtumien stabilointi on parasta infektio-
profylaksiaa, mutta etenkin korkeaener-
giaisten murtumien leikkaushoidossa tulee
pyrkid mini-invasiiviseen tekniikkaan ja
valttdd kudosten verenkierron heikentamista.
Antibioottiprofylaksia kuuluu murtuma-
kirurgiaan. Leikkaushoidon ajoituksen tulee
olla oikea. Jos lopullinen kiinnittdminen vii-
vastyy, murtuma tdytyy joka tapauksessa
asettaa mahdollisimman anatomiseen asen-
toon, ja joko lastoittaa tukevasti tai kiinnittaa
valiaikaisesti ulkoisella laitteella. Avomur-
tumissa jo verenkiertonsa menettinyt kudos
tulee poistaa. Leikkaushaavan tulehtuessa
taytyy harkita haavarevisiota. Hematooma
evakuoidaan ja tarkistetaan kudosten vitali-
teetti. Stabiili osteosynteesimateriaali jatetddn
paikoilleen, mutta haava joudutaan useim-
miten jattdmaan auki. Tulehtuneen haavan
hoidossa tarvitaan moniammatillista yhteis-
tyotd traumaortopedin, infektioladkérin ja
plastiikkakirurgin kesken. Tulehtunut luutu-
maton murtuma on yksi vaikeimpia trauma-
ortopedian haasteita, joten haavatulehduk-
siin tulee suhtautua aggressiivisesti ja tuleh-
duksen eteneminen tulee mahdollisuuksien
mukaan est&a.
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