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Syvit infektiot lonkkamurtumaleikkauksen

jalkeen

Juha Partanen, Hannu Syrjili ja Pekka Jalovaara
OYS, Kirurgian klinikka

Deep wound infection after hip fracture is a rare but severe complication. Our aim
was to evaluate the outcome of surgically treated hip fracture patients with deep
infection specially focusing to microbiology, treatment aspects, short-term
functional ability and mortality in a matched pair study. In 1989-1999 2278 patients
with non-pathological hip fracture aging over 50 years (mean age 79.7 years) were
surgically treated in University Hospital of Oulu. 29 patients with deep infection
had been re-operated (rate 1.3 %). The diagnosis of deep infection was based on
criteria defined earlier being a major infection extending through deep fascia with a
purulent discharge complicated by spreading cellulitis, pockets of pus, systemic
upset or wound breakdown, positive or negative bacteriological culture and
increased value of C - reactive protein. A control group (n=29) was formed by
matching (age, sex, residential status at fracture, fracture type, treatment method and
walking ability) the re-operated patients with the patients of our material not being
re-operated. Infection impaired the functional status at four months. Staphylococcus
aureus was the most common causative micro-organism and it was also associated
with highest mortality at one year. Infection rate was highest in gamma-nail and
lowest with hip screws and DHS. Poorest outcome with high mortality (60 % at one
year) was observed in patients having had removal of Austin-Moore prosthesis. The
overall mortality at one year in patients with deep infection was 34.5 (10/29) and 24.1
% in the controls. As a conclusion, deep infection after the hip fracture operation is a
serious complication with high mortality and poor short-term functional outcome.

Lonkkamurtuman jalkeinen syva infektio on
harvinainen, mutta vakava komplikaatio (1).
Esiintyminen on vaihdellut valilla 0.8 %-1.7
% viimeaikaisten tutkimusten mukaan (1-6).
Lonkka murtuman jilkeiseen syvaan infekti-
oon on todettu liittyvan korkea kuolleisuus,
pitkittynyt sairaalahoito, alentunut liikunta-
kyky ja lisdaantynyt sosiaalinen riippuvuus
(7.8).

Tutkimuksemme tarkoitus oli selvittda lonk-
kamurtuman jélkeisen syvan infektion ja sen
vaatiman uusintaleikkauksen tulokset keskit-
tyen eritoten mikrobiologiaan, lyhyen aika-
vdlin toiminnalliseen selviytymiseen, lonkka-
murtumaan kaytetttyjen eri hoitomenetelmi-
en infektioiden maaréan ja kuolleisuuteen.

Potilaat

Vuosina 1989-1999 otettiin Oulun Yliopistol-
liseen sairaalaan 2301 yli 50-vuotiasta poti-
lasta (keski-ikd 78.2 vuotta, 1718 naista, 583
miestd), jotka olivat saaneet ei-patologisen
lonkkamurtuman.

Murtumat jaoteltiin rtg-kuvan perusteella
(7,9-11) (Gardenin, Jensenin ja Michaelsenin
,Seinsheimerin luokituksilla) hyvaasentoisiin
reisiluun kaulan alueen murtumiin (osuus
12.4 % kaikista murtumista), huonoasentoi-
siin reisiluun kaulan alueen murtumiin
(44.6%), basokervikaalisiin murtumiin (2.3
%), trokanteerisiin kaksi-kappale murtumiin
(16.1%), trokanteerisiin moni-kappale murtu-
miin (19.9%) ja subtrokanteerisiin murtumiin
(4.3%). Viidelle potilaalle (0.2 %) ei ollut luo-
kitusta rtg-kuvan perusteella tehty.

367 potilasta oli leikattu kahdella tai kolmella
lonkkaruuvilla (15.9%), 816 potilasta oli hoi-
dettu Austin-Moore puoliproteesilla (35.5%),
70 potilasta lonkan kokokeinonivelelld
(3.0%), 291 potilasta dynaamisella lonkka-
ruuvilla (DHS, 12.6%), kaksi potilasta AO-
levylla (0.1%), 657 potilasta gamma-naulalla
(28.6%), 5 potilaalle tehtiin girdlestone-ope-
raatio (0.2%) ja 23 potilasta hoidettiin
konservatiivisesti. Tieto leikkausmenetel-
mastad puuttui 70 potilaalta (3.0%).
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Ennen leikkausta potilaista taytettiin haastat-
telukaavake, jossa kysyttiin asuinpaikkaa
murtumahetkelld, lilkuntakykya sekd apuva-
lineiden kayttdd. Sama kaavake tadytettiin
my0s 4 kuukauden kuluttua murtumasta,
jolloin rekisterditiin my®os uusintaleikkaukset
ja syy uusintaleikkaukseen seka kuolleisuus.
Kuolleisuus rekisterditiin myos vuoden koh-
dalla murtumasta ja uusintaoperaatiot rekis-
tergitiin aina Joulukuuhun 2000 saakka.

Syy uusintaleikkaukseen oli syvé infektio 29
potilaalla. Syvian infektion diagnoosin perus-
teena pidettiin infektiota, joka ulottui syvan
lihaskalvon alle, komplisoi selluliitilla tai
markakeraytymilla kudoksessa tai haavan
aukeamisella, positiivisella tai negatiivisella
bakteriologisella 16ydokselld ja kohonneella
CRP arvolla (1,8,12-14).

Infektioryhma kaltaistettiin idn, sukupuolen,
murtumatyypin, leikkausmenetelman, asuin-
paikan ja liikuntakyvyn suhteen biostatis-
tikon toimesta kontrolliryhmalla lonkkamur-
tumapotilaista, joille ei ollut tehty uusin-
taleikkausta infektion vuoksi.

Profylaktisena antibioottina kaytettiin 25 ta-
pauksessa kefuroksiimia ja yhdessd tapauk-
sessa ciprofloksasiinia. Kolmen potilaan koh-
dalla ei rutiiniantibioottia ollut kaytetty tai
sitd ei ollut rekisterdity.

Datan prosessointi ja tilastollinen analyysi
tehtiin SPSS tilasto-ohjelmalla SPSS, (SPSS
Inc., 1998 8.0.2 Standard Version for
Windows, Chicago, IL, USA).

Tulokset

29 potilaalle (9 miehelle ja 20 naiselle) 2278
lonkkamurtuman vuoksi leikatusta potilaas-
ta oli tehty uusintaleikkaus syvén infektion
vuoksi (1.3%).

Table 1. Infection rate and mortality in hip fracture
patients based on different treatment methods.

primaarileikkauksen jdlkeen 26 potilaalla ja
reoperaation jdlkeen 3 potilaalla (yksi
gammanaulan poiston jilkeinen infektio,
yksi gammanaulan uusintaleikkauksen
jalkeinen infektio ja yksi Ulleval ruuvien
poiston jalkeinen infektio).

Table 2. Residental status, walking ability, use of
walking aids and mortality after 4 months in patients
with or without deep infection after hip fracture
operation.

Treatment Numbe Infectio  Mortalit

method r of n rate y at one
patients (%) year (%)

Hip screws 3 0,8 33,3

Austin  Moore 9 1,1 56

hemiarthroplast

%otal 1 1,4 0

arthroplasty

Dynamic hip 3 1,0 33,3

screw (DHS)

Gamma nail 13 2,0 23,1

Deep No deep p-
infection infection value
n % n %

Residental status

after

4 months 0.785

-own home 20.7 10 345

-convalescent home 5 17.2 8 27.6
or fullservice unit

with meals

-geriatric 14 483 6 20.7
department,

rehabilitation clinic

or long term care,

acute hospital

4 138 5 17.2

-unknown

Walking ability

after

4 months 0.039

-walked alone out 4 16.0 7 29.2

of doors

-walked out of 2 8.3

doors only

accompanied

-walked alone 5 20.0 7 29.2

indoors but not out

of doors

-walked indoors 5 20.0 3 12.5

only accompanied

-unable to walk 440 5 20.8

Use of walking aids 0.022

after 4 months

-can walk without 1 4.2

aids

—one stick 3 120 2 8.3

-two sticks 125

-rollator/walking 10 400 13 542

frame

—wheelchair 12 480 5 20.8

Mortality

at four months 4 13.8 4 13.8 1.000
10 345 7 24.1 0.508

at one year

Potilaiden keski-ikd oli 79.7 vuotta, (vaihtelu
56-92  vuotta). Infektio  diagnosoitiin

Todetut syvat infektiot eri leikkausmenetel-
mien kohdalla on raportoitu taulukossa 1.
Eniten syvid infektioita oli gamma-naulalla
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leikatuilla potilailla  (2.0%) ja vahiten
DHS:114 (1.0%) ja lonkkaruuveilla (0.8%) hoi-
detuilla potilailla.

Infektio huononsi potilaiden toiminnallista
selviytymista merkittavasti. Liikuntakyky oli
huonompi (p=0.039) ja apuvalineiden kaytto
runsaampaa (p=0.022) 4 kuukauden kohdalla
leikkauksesta kuin kontrolliryhmalla (Tau-
lukko 2).

Infektio heikensi myo0s reisiluunkaulan
alueen murtumien parantumista, koska yksi-
kdan reisiluunkaulan alueen murtumista ei
johtanut murtuman paranemiseen. Kahdelta
poistettiin osteosynteesi ja myohemmin lai-
tettiin  kokokeinonivel ja yhdelle tehtiin
girdlestone-operaatio.

Sen sijaan trokanteerisissa murtumissa luu-
tuminen tapahtui 11/16 tapauksessa. Yhdelle
laitettiin kokokeinonivel myShemmin oste-
osynteesin poiston jdlkeen, kolmelle tehtiin
girdlestone-operaatio.

Viideltd potilaalta Austin-Moore proteesi
jouduttiin poistamaan, kolmella potilaalla
Austin -Moore saastettiin ja yhdella Austin-
Moore vaihdettiin yksivaiheissa revisiossa
uuteen Austin -Moore proteesiin. Yhden ko-
kokeinonivelen  infektiossa  suoritettiin
haavan huuhtelu ja linerin vaihto.
Stafylococcus aureus oli yleisin bakteeri, joka
saatiin viljeltyd leikkausalueelta. Liséksi
esiintyi enterococcus ja stafylococcus epi-
dermidis infektioita. Useamman kuin yhden
bakteerin aiheuttamista infektioista oli kysy-
mys 5 tapauksessa. Stafylococcus aureus ja
enterococcus infektioissa kuolleisuus oli
korkein (taulukko 3).

Kuolleisuus oli yhden vuoden kohdalla
infektiopotilailla 34.5% verrattuna kontrolli-
ryhmédn 24.1% kuolleisuuteen (p=0.508).
Etenkin potilailla, joilta oli infektion vuoksi
jouduttu poistamaan Austin- Moore proteesi,
kuolleisuus oli erittdin korkea yhden vuoden
kohdalla murtumasta (3/5, 60%).

Pohdinta

Lonkkamurtumaleikkausten jélkeen esiinty-
vien syvien infektioiden maara oli aineisto-
ssamme varsin alhainen ja aiemmin rapor-
toitujen kaltainen ja sen on havaittu myos
alentuneen tuoreimmissa tutkimuksissa ai-
kaisempiin tutkimuksiin verrattuna (1).
Syvien infektioiden maarda aineistossamme
on saatu osaltaan vahenemddn rutiininisti
ennen leikkausta annettavan antibiootti-
profylaksian ansiosta (7,14), vaikkakin kirjal-
lisuudessa esiintyy myds vastakkaisia
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tuloksia (12,13). Parempi leikkaussalien tilan
suunnittelu ja kayttd, kehittyneet kirurgiset
tekniikat ja parempi haavan hoito ovat
mahdollisesti muita syitd lonkkamurtuman
jalkeisten infektioiden vahenemiseen (1).
Lonkkamurtumaleikkauksen jalkeinen infek-
tio huononsi potilaiden toiminnallista selviy-
tymistd tutkitulla aikavalilla (4 kk). Vastaa-
vanlaisesti Eastwood (8) totesi lonkka-
murtumapotilaiden kaltaistettujen  parien
tutkimuksessa (ryhmissd n=26) infektioiden
alentavan liikuntakykyd, aiheuttavan sosi-
aalista riippuvuutta ja pitkittynyttd sairaa-
lahoitoa. Toisaalta Eastwood raportoi huo-
mattavasti korkeampaa kuolleisuutta (62 %
puolen vuoden kohdalla) tutkimukseemme
verrattuna (34.5% vuoden kohdalla). Yhtena
syynda havaittuun eroon saattaa olla
Eastwoodin tutkimuksen yli 6 vuotta
korkeampi keski-ikd. Meidankin tutkimuk-
sessa kuolleisuus oli prosentuaalisesti sel-
kedsti korkeampi kuin kontrolli ryhmadssa ja
tdma painottui 3 ensimmaisen vuoden ajalle
lonkkamurtumasta Kaplan-Meier analyysin
perusteella (Figure 1.).

Leikkausmenetelmistd eniten syvid infek-
tioita esiintyi gamma-naulalla hoidetuilla
potilailla. Parkerin meta-analyysin (15) mu-
kaan sekd DHS- ja gamma-naula operaa-
tioiden jalkeiset infektioluvut ovat korkeam-
mat kuin meiddan tutkimuksessamme, eika
tilastollisesti merkittivaa eroa esiintynyt
menetelmien valilla. Parkerin meta-analyy-
sissa mukana ovat ilmeisesti my0s pinnalliset
haava-infektiot.

Austin-Moore puoliproteesin syvien infek-
tioiden lukumadard oli selkedsti alhaisempi
kuin aikaisemmissa tutkimuksissa (16-18).
Erds tutkimus naistd (18) tehtiin omassa
sairaalassamme ennen rutiinisti annettavan
antibioottiprofylaksian aikakautta. Tamakin
tukee havaintoamme siitd, ettd antibioot-
tiprofylaksia on vahentényt syvia infektioita.
Toisaalta erddssa tutkimuksessa (16) rapor-
toitiin  leikkaussalin  infektiokdytannossa
eroavaisuuksia ~ omaan  kdytintoomme
verrattuna mm. leikkaussalipukeutumisen ja
leikkausalueen peittelyn suhteen. Parker ja
Pryor (17) raportoivat tutkimuksessaan va-
hemman infektioita lonkkaruuveilla kuin
Austin -Moore puoliproteesilla. Omassa
tutkimuksessamme lonkkaruuvi- ja Austin-
Moore puoliproteesileikkauksen infektioiden
osuus oli matala ja samaa luokkaa molem-
missa mentelmissa.
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Leikkausalueelta  ja/tai veresta otetuista
bakteeriviljelyista saatiin useimmin eristettyd
stafylococcus aureus. Taméa on havaittu myds
muissa tutkimuksissa (7,13). Kyseisen bak-
teerin aiheuttamissa lonkan syvissd infek-
tioissa myos kuolleisuus oli korkein
tutkimuksessamme.

Lonkkamurtuman jalkeisten syvien infek-
tioiden vuoksi tehdyissd operaatioissa
huonoimpaan lopputulokseen paddyttiin
tapauksissa, joissa Austin-Moore puolipro-
teesi jouduttiin poistamaan infektion vuoksi.
Kuolleisuus oli tilléin 60 % luokkaa yhden
vuoden kohdalla. Parhaiten nayttivét selvia-
van potilaat, joilta infektio oli kyetty hoita-
maan niin, ettd osteosynteesi tai kaytetty
proteesi saatiin sdilytettyd. Lonkkamurtu-
man jalkeisten infektioiden vakavuudesta
johtuen aina ei ndin kyetty tekeméaan. Osalle,
joille esim. oli tehty girdlestone-operaatio,
kyettiin myShemmin laittamaan lonkan
kokokeinonivel hoidoksi menestyksellisesti.
Lonkkamurtuman jilkeinen infektio on
vakava komplikaatio potilaalle ja johtaa viela
korkeampaan kuolleisuuteen kuin ei-infektio
potilailla. Liséksi se heikentaa lyhyella aika-
vdlilla tarkasteltuna potilaan liikuntakykya.
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