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Postoperative infection is an omnipresent risk of every surgical procedure. The 
development of deep infection in the presence of metal after open reduction 
and internal fixation of an ankle fracture presents a clinical dilemma and may 
lead to serious complications. Out of 1933 ankle fracture operations from 2006 
to 2009 performed at Helsinki University Central Hospital, we identified 97 pa-
tients with deep surgical site infection requiring surgical treatment. The primary 
outcome measure was the clinical success or failure of the treatment. Various 
parameters considered to predict clinical outcome were evaluated. 26 patients 
had a treatment failure defined as chronic osteomyelitis, end-stage TC-arthrosis, 
non-union requiring fusion, amputation or death. The most important factor 
predisposing to treatment failure was metal removal prior to fracture consolida-
tion.

Osteosynteesimateriaalin infektio luutumattomassa 
murtumassa on yksi suurimpia traumatologian haas-
teita. Infektion lopullinen häätö vaatii usein kaiken 
vierasmateriaalin poiston, mutta toisaalta epästabii-
li murtuma heikentää ympäröivien pehmytkudosten 
paranemismahdollisuuksia, ja voi johtaa huonoon 
kliiniseen lopputulokseen asennon pettämisen myö-
tä (1,2). Kokeellisissa töissä on osoitettu, että epäs-
tabiili murtuma itsessään heikentää elimistön kykyä 
häätää patogeenit (3). Aiheesta julkaistujen harvojen 
kliinisten töiden perusteella vaikuttaa siltä, että suu-
rimmalla osalla potilaista akuutti, osteosynteesimate-
riaaliin ulottuva infektio voitaisiin hoitaa luutumiseen 
saakka ilman fiksaatiomateriaalin poistoa (4–6). Kir-
jallisuudessa ei kuitenkaan ole tutkimuksia, joissa olisi 
käsitelty nilkan murtumaleikkauksen jälkeisen syvän 
infektion hoidon epäonnistumiselle altistavia teki-
jöitä. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
niitä tekijöitä, jotka altistavat hoidon epäonnistumi-
selle nilkkamurtumainfektioissa. Oletuksenamme oli, 
että osteosynteesimateriaalin poisto luutumattomasta 
murtumasta vaikuttaa merkittävästi potilaan lopulli-
seen hoitotulokseen. 

Aineisto ja menetelmät

Potilastietojärjestelmien avulla kävimme läpi kaikki-
en vuosina 2006–2009 Töölön sairaalassa leikattujen 
nilkkamurtumapotilaiden tiedot. Nilkkamurtumia 
leikattiin kyseisellä ajanjaksolla yhteensä 1933 kap-
paletta. Identifioimme heidän joukostaan 131 poti-
lasta (6.8%), jotka saivat syvän leikkauksen jälkeisen 
infektion (kuva 1). Syväksi infektioksi määrittelimme 
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tilan, jossa leikkaushaavassa oli kliiniset tulehduksen 
merkit (punoitus ja kuumotus), jossa fiksaatiomate-
riaali oli joko näkyvissä tai tunnettavissa tulehtuneen 
leikkaushaavan pohjalla, ja jossa bakteeriviljelynäy-
te oli positiivinen. Kävimme yksitellen läpi kaikkien 
edellä kuvattujen potilaiden  sairaus- ja leikkauskerto-
mukset, röntgenkuvat sekä laboratoriolöydökset. Tä-
hän tutkimukseen valittiin potilaat, joilla oli nilkan 
murtumaleikkauksen jälkeinen syvä infektio, ja jotka 
olivat vaatineet vähintään yhden leikkaussalissa tapah-
tuneen revisiotoimenpiteen infektion takia. Potilaat, 
jotka katosivat seurannasta ennen murtuman oletet-
tua luutumisajankohtaa (alle 6 viikkoa leikkauksesta), 
ja joille infektio ilmaantui vasta ennalta suunnitellun 
osteosynteesimateriaalin poistoleikkauksen jälkeen, 
poissuljettiin analyysistä. Päätetapahtumaksi valitsim-
me hoidon epäonnistumisen, jonka kriteereinä olivat 
krooninen infektio, graavi TC-artroosi tai nilkan vir-
heasento, luudutusleikkauksen vaatinut luutumaton 
murtuma, amputaatio, tai hoitoon liittyvä kuolema. 

Poimimme potilastiedoista hyvin kattavan määrän 
sekä potilas- että leikkauskohtaisia hoidon epäonnis-
tumiselle mahdollisesti altistavia tekijöitä. Sairausker-
tomuksista keräsimme potilaiden demografiset tiedot 
ja perussairaudet, sekä selvitimme primaarimurtuman 
vammamekanismin (matala- vs. korkeaenegiainen 
vamma), mahdollisen luksaatiotilanteen ja murtuma-
tyypin (Weber-luokitus, uni/bi/trimalleolaarimurtu-
ma, avomurtuma). Mahdollinen malreduktio (>2mm 
dislokaatio missä tahansa projektiossa) primaarileik-
kauksen jälkeisessä röntgenkuvassa tarkastettiin. Sel-
vitimme ajallisen viiveen primaarileikkauksesta sekä 
infektion ilmaantumiseen että infektion vaatimaan 
leikkaussalitoimenpiteeseen. Tarkastimme, oliko ky-
seessä akuutti (≤42 vrk) vai myöhäinen (>42 vrk) 
leikkauksen jälkeinen infektio. Selvitimme infektion 
aiheuttaneen patogeenin, ja poimimme erikseen ne 
infektiot, jotka olivat ensimmäisestä bakteeriviljely-
näytteestä alkaen multibakteriellejä. Tarkistimme vii-
meisimmät revisioleikkausta  edeltävät tudehduspara-
metrit (CRP mg/l ja leukosyyttiarvo E9/l) infektion 
vakavuuden arvioimiseksi. Lisäksi selvitimme infek-
tion lokalisaation leikkaushaavojen suhteen (lateraa-
lisesti, mediaalisesti vai bimalleolaarisesti). Leikkaus-
kertomuksen ja röntgenkuvien perusteella arvioimme 
murtuman luutumisasteen ja mahdolliset osteosyntee-
simateriaalien poistot. Selvitimme infektion hoidossa 
vaadittujen uusintaleikkausten kokonaismäärän poti-
laskohtaisesti.

Aineiston tilastollisessa analyysissä käytimme 

“SAS for Windows” - ohjelmiston 9.2 versiota (SAS 
Institute INC., Cary, NC, USA). Kategoristen muut-
tujien eroa ryhmien välillä analysoitiin χ2- testillä tai 
Fisherin tarkalla testillä ja jatkuvien muuttujien eroja 
ryhmien välillä testasimme Mann-Whitney U -testillä. 
Potilas- ja leikkauskohtaisten tietojen analyysissä käy-
tettiin logistista regressiota kuvaamaan hoidon epäon-
nistumiselle altistavia tekijöitä. Tilastollisen merkitse-
vyyden rajana pidimme p-arvoa <0.05.

Tulokset

Infektoituneen nilkkamurtuman hoito epäonnistui 26 
potilaalla (27%). Näiden potilaiden keski-ikä oli 54 
vuotta, ja valtaosa heidän nilkkamurtumistaan oli pri-
maaristi trimalleolaarimurtumia (58%). 19 potilaalla 
nilkka oli primaaristi ollut luksaatiossa (73%), ja kuu-
den potilaan kohdalla kyseessä oli ollut avomurtuma 
(23%). Valtaosa infektioista (69%) oli akuutteja, eli 
ne ilmaantuivat alle 42 päivää murtumaleikkauksesta, 
ja keskimäärin infektion revisiotoimenpide suoritet-
tiin 67 päivän kohdalla. Leikkaussaliin jouduttiin kes-
kimäärin 7 päivän kohdalla infektion ilmaantumisesta 
(taulukko 1). Potilaiden keskimääräinen seuranta-aika 
oli 20 kuukautta.

Epäonnistunutta hoitotulosta ennustavat teki-
jät on listattu taulukkoon 2. Lisäksi epäonnistuneen 
hoidon ryhmässä 19 potilasta (73%) vaati vähintään 
kaksi myöhäisempää leikkausta infektioleikkauksensa 
lisäksi, kun onnistuneen hoidon ryhmässä näitä poti-
laita oli vain 30 prosenttia (21 potilasta)  (p<0.001, 
OR 6.5, 95% luottamusväli 2.4-17.7). Epäonnistu-
neen hoidon ryhmässä infektioleikkauksen jälkeisiä 
uusintaleikkauksia tarvittiin yhteensä 79 kappaletta 
(keskimäärin 3.0 leikkausta/ potilas), kun onnistunei-
den ryhmässä uusintaleikkaustarve oli 151 kappaletta 
(2.1 leikkausta/ potilas). 

Merkittävä/ vaikea/ sairaalloinen lihavuus (BMI ≥ 
30 kg/m2) (p=0.142) ja potilaan ikä (p=0.100) eivät 
lisänneet hoidon epäonnistumisen riskiä. Myöskään 
sillä ei ollut merkitystä, oliko kyseessä akuutti (≤ 42 
vuorokautta) vai myöhäinen (> 42 vuorokautta) in-
fektio (p=0.683). Epäonnistuneen hoidon ryhmäs-
sä infektio oli bimalleolaarinen tai affisoi pelkästään 
mediaalipuolta 38 prosentilla potilaista (10 potilasta), 
kun onnistuneiden ryhmässä vastaava luku oli 21 pro-
senttia (15 potilasta) (p=0.200). Leikkausta edeltävil-
lä CRP- (p=0.098) ja leukosyyttiarvoilla (p=0.146) ei 
ollut merkitystä hoidon lopputuloksen kannalta (tau-
lukko 1). 
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Taulukko 1. Vertailu perustiedoista ryhmien välillä 

Muuttuja Epäonnistunut hoito 

(n=26) 

 Onnistunut hoito 

(n=71) 

p-arvo 

Ikä vuosina* 53. 9 (11.9) 57.5 (16.1) 0.100 

Mies 14 (54%) 27 (38%) 0.173 

Body mass index (BMI) (kg/m2)* 28.4 (5.1) 27.8 (5.6) 0.601 

ASA-luokka 3-4 10 (38%) 28 (39%) 0.931 

Murtumatyyppi 

unimalleolaari 

bimalleolaari 

trimalleolaari 

 

5 (19%) 

6 (23%) 

15 (58%) 

 

13 (18%) 

25 (35%) 

33 (47%) 

0.504 

 

 

Primaaristi murtumaluksaatio 19 (73%) 37 (52%) 0.064 

Primaaristi avomurtuma 6 (23%) 6 (8%) 0.079 

Infektion alku ≤ 42 pv primaarileikkauksesta  
(akuutti infektio) 

18 (69%) 46 (65%) 0.683 

Aika primaarileikkauksesta infektioleikkaukseen 
(vrk) ** 

66.5 (5-219) 57 (6-1297) 0.654 

Aika infektion ilmaantumisesta 
infektioleikkaukseen (vrk) ** 

6.5 (0-97) 10 (0-263) 0.314 

CRP-arvo ennen infektioleikkausta mg/l † 21.5 (5-297) 13.0 (3-235) 0.098 

Leukosyyttiarvo ennen infektioleikkausta E9/l † 9.0 (3.3-14.4) 7.7 (3.4-19.4) 0.146 

* keskiarvo, keskihajonta 

** mediaani, vaihteluväli 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 34 3 •2011   SOT  195

Taulukko 2. Yhden selittävän muuttujan logistinen regressioanalyysi hoitotulosta ennustavista tekijöistä 

Muuttuja  Epäonnistunut hoito 
(n=26) 

Onnistunut hoito 
(n=71) 

Odds ratio (95% 
luottamusväli) 

p-arvo 

Sokeritauti 9 (35%) 10 (14%) 3.2 (1.1-9.2) 0.029 

Tupakointi 15 (58%) 18 (25%) 4.0 (1.6-10.3) 0.004 

Alkoholismi 10 (38%) 11 (15%) 3.4 (1.2-9.4) 0.018 

Korkeaenerginen vamma 7 (27%) 7 (10%) 3.4 (1.1-10.8) 0.041 

Weber tyyppi -C murtuma 11 (42%) 12 (17%) 3.6 (1.3-9.8) 0.012 

Malreduktio leikkauksen 
jälkeisessä röntgenkuvassa * 

7 (27%) 6 (8%) 4.0 (1.2-13.3) 0.024 

Multibakterielli tulehdus 13 (50%) 18 (26%) 2.9 (1.1-7.4) 0.027 

Murtuman luutumattomuus 
leikkaushetkellä 

20 (77%) 33 (47%) 3.8 (1.4-10.7) 0.010 

Osteosynteesimateriaalin poisto 
luutumattomasta murtumasta  

15 (58%) 14 (20%) 5.6 (2.1-14.7) <0.001 

*Dislokaatio >2 mm missä tahansa projektiossa 

Epäonnistuneen hoidon ryhmässä tärkein infek-
tiota aiheuttanut patogeeni oli Staphylococcus epi-
dermidis, joka kasvoi bakteeriviljelyssä 14 potilaalla 
(54%). Staphylococcus aureus oli patogeeninä 11 po-
tilaalla (42%) ja Pseudomonas- infektio todettiin kah-
della potilaalla (8%). Onnistuneen hoidon ryhmässä 
yleisin infektioita aiheuttanut patogeeni oli Staphy-
lococcus aureus, joka kasvoi viljelyssä 31 potilaalta 
(44%). Staphylococcus epidermidis oli patogeeninä 
28 potilaalla (39%) ja Pseudomonas- infektio todet-
tiin kolmella potilaalla (4%). Yksittäisten patogeenien 
kohdalla ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkit-
tävää eroa (p=0.101), mutta hoito epäonnistui useam-
min, jos kyseessä oli alun alkaen multibakterielli in-
fektio (taulukko 2).

Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää nilkkamurtu-
man leikkaushoidon jälkeisen syvän infektion hoidon 
epäonnistumiselle altistavia tekijöitä. Tulosten perus-
teella tärkeimmät hoidon epäonnistumista ennakoivat 

tekijät ovat luutumattomuus ja osteosynteesimateri-
aalin poisto luutumattomasta murtumasta. Worlock 
kumppaneineen totesivat kokeellisessa työssään, että 
infektio paranee merkittävästi huonommin epästabii-
lissa murtumassa (3). Me havaitsimme, että kun in-
fektoituneesta nilkkamurtumasta poistettiin osteosyn-
teesimateriaali luutumisen ollessa vielä kesken, niin 
suurella osalla potilaista se johti pysyvään komplikaa-
tioon. Epäonnistuneen hoidon ryhmään kuuluvat po-
tilaat vaativat jatkossa jopa 50 prosenttia enemmän 
uusintaleikkauksia.

Vaikka infektoituneisiin osteosynteesimateriaa-
leihin liittyvät ongelmat eivät ole harvinaisia, löytyy 
kirjallisuudesta vain muutama työ, jossa on tutkittu 
luutumattoman murtuman paranemista vierasmateri-
aali-infektion yhteydessä. Berkesin ja kumppaneiden 
työssä osteosynteesimateriaaleihin liittyviä infektioi-
ta oli 121 potilaalla, mutta heidän aineistonsa käsit-
ti murtumia sekä ylä- että alaraajoista, ja käytettyjen 
implanttien kirjo vaihteli levyistä ydinnauloihin (4). 
He päätyivät siihen, että suurin osa potilaista voitai-
siin hoitaa menestyksekkäästi murtuman luutumiseen 
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saakka ilman vierasmateriaalien poistoa. Zalavrasin 
työssä tutkittiin pelkästään nilkkamurtumainfektioi-
ta, mutta heidän lopullinen tutkimusaineistonsa kä-
sitti vain 18 potilasta (7). He selvittivät sellaisen pro-
tokollan käyttökelpoisuutta, missä hoitomenetelmän 
valinta perustui primaarileikkauksesta infektioon ku-
luneeseen aikaan ja osteosynteesimateriaalin stabili-
teettiin, eli vain epäsuorasti murtuman luutumiseen. 
Vaikka hoitoa oli yritetty systematisoida, niin kolmel-
le potilaalle jouduttiin tekemään sääriamputaatio, ja 
infektiokin uusi 28 prosentilla potilaista (7). Tutki-
muksemme perusteella ostesynteesimateriaalin pois-
to luutumattomasta nilkkamurtumasta lisää merkit-
tävästi vakava-asteisen komplikaation riskiä, joten 
murtumasta ei pidä tehdä epästabiilia infektioleikka-
uksen yhteydessä (kuva 2). Osteosynteesimateriaali jää 
pääsääntöisesti  paljaaksi infektoituneen leikkaushaa-
van pohjalle, joten infektoituneiden nilkkamurtumi-
en hoito vaatii alipaineimuhoidon (VAC) lisäksi usein 
myös vaativampaa plastiikkakirurgiasta osaamista esi-
merkiksi kielekerekonstruktioiden muodossa.  

(12). Tutkimuksemme perusteella ikä itsessään ei kui-
tenkaan lisää nilkkamurtumapotilailla osteosynteesi-
materiaali-infektion hoidon epäonnistumisen riskiä. 
On mielenkiintoista, että totesimme Weber-luoki-
tuksen C-tyypin murtuman altistavan nilkkainfekti-
on hoidon epäonnistumiselle. Näillä potilailla liian ai-
kaisessa vaiheessa toteutettu osteosynteesimateriaalin 
poisto on mahdollisesti johtanut nilkan nivelhaarukan 
leviämiseen ja asennon pettämiseen. Tässä potilasryh-
mässä voitaisiinkin harkita käytettävän antibioottia 
vapauttavia liukenevia implantteja, jotka mahdollista-
vat syndesmoosin reduktion ja palauttavat nivelhaaru-
kan kongruenssin, vaikka muu osteosynteesimateriaali 
jouduttaisiinkin poistamaan (13).   

Erään selvityksen mukaan ortopedisen leikkauk-
sen jälkeinen infektio lisäsi sairaalassaoloaikaa keski-
määrin kahdella viikolla, tuplasi uusintakäyntien mää-
rän, lisäsi kustannuksia 300 prosentilla ja heikensi 
potilaiden elämänlaatua (14). De Lissovoy kumppa-
neineen osoittivat infektion lisäävän kustannuksia yh-
den potilaan hoidon kohdalla noin 21.000 dollarilla 
(15). Tutkimuksessamme ne potilaat, joiden nilkka-
murtuman jälkeisen osteosynteesimateriaalin infekti-
on hoito epäonnistui, tarvitsivat jatkossa uusintaleik-
kauksia jopa 50 prosenttia enemmän kuin ne potilaat, 
joilla infektio saatiin hoidettua ilman pysyviä kompli-
kaatioita. Näin ollen infektoituneen nilkkamurtuman 
hoitokustannukset lienevät vieläkin merkittävämmät, 
kuin mitä aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu. 

Syvä infektio on nilkkamurtuman leikkaushoidon 
jälkeinen vakava komplikaatio, joka johtaa usealla po-
tilaalla pysyvään toimintakyvyn alenemaan, ja pahim-
millaan raajan amputaatioon tai kuolemaan. Totesim-
me tutkimuksessamme useita syvän nilkkainfektion 
hoidon epäonnistumiselle altistavia tekijöitä, tärkeim-
pänä osteosynteesimateriaalin poisto luutumattomas-
ta murtumasta. Suosittelemme, että nilkkainfektion 
revisioleikkauksen yhteydessä fiksaatiomateriaali py-
rittäisiin kaikin keinoin säilyttämään, kunnes murtu-
ma on lopullisesti luutunut anatomiseen asentoonsa. 
Infektoituneen nilkkamurtuman hoito vaatii usein 
vaativia plastiikkakirurgisia toimenpiteitä osteosyn-
teesimateriaalin ja ihodefektien peittämiseksi, joten 
näiden potilaiden hoito olisikin järkevää keskittää kes-
kuksiin, joissa on riittävä plastiikkakirurginen osaami-
nen. Tietokonetomografian rutiininomainen käyttö 
luutumisen arvioinnissa ennen nilkkainfektion revi-
sioleikkausta voisi antaa merkittävää lisäinformaatiota 
osteosynteesimateriaalin poiston mahdollisuudesta.  

On todettu, että tupakointi heikentää infektoitu-
neen murtuman paranemista ja altistaa haavakomp-
likaatiolle (6). Myös me osoitimme, että tupakointi 
on potilaskohtaisista riskitekijöistä merkittävin hoi-
don epäonnistumiselle altistava tekijä. Jokaista tupa-
koivaa nilkkainfektiopotilasta tulisikin kannustaa tu-
pakoinnin lopettamiseen jo heti hoidon alusta alkaen. 
Tutkimuksemme tukee Zalavrasin ja kumppaneiden 
löydöksiä, joissa sokeritauti todettiin merkittäväk-
si nilkkainfektion jälkeiselle komplikaatioille altista-
vaksi tekijäksi (7). Korkeaenergisen vamman (8, 9) 
ja alkoholismin (10,11) on todettu altistavan leikka-
uksen jälkeisille infektioille, ja tässä työssä osoitimme 
näiden tekijöiden vaikuttavan myös nilkkamurtuman 
osteosynteesin jälkeisen infektion hoidon epäonnistu-
miselle. Kuten odottaa saattaa, ikääntyneillä potilailla 
ortopedisen leikkauksen jälkeinen infektio lisäsi mer-
kittävästi kuolleisuutta ja sairaalahoitopäivien tarvetta 

Kuva 2.
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