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Taman tutkimuksen aiheeksi valikoitui leikkausten jalkeiset infektiot Tyksissa SIRO-aineiston
pohjalta vuosina 2013-2017. Tarkoituksena on perehtya leikkausten jalkeisiin infektioihin Tyksissa
ja muissa sairaanhoitopiireissa seka tehda vertailua naiden kesken. SIRO-rekisteri on Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen yllapitama rekisteri, johon ilmoitetaan muun muassa leikkausten jalkeiset
infektiot, infektiotyyppi ja leikkausmaarat. SIRO-rekisteriin kuuluminen on vapaaehtoista ja
sairaanhoitopiiri voi itse valita mitka tulokset rekisteriin ilmoittaa.

Aineistona kaytettiin Tyksin ja muiden sairaanhoitopiirien tuloksia vuosilta 2013-2017.
Seurattaviksi toimenpiteiksi valikoitui sepelvaltimoiden ohitusleikkaus, lonkan tekonivelleikkaus,
lonkan tekonivelen uusintaleikkaus, reisiluun murtumaleikkaus, polven tekonivelleikkaus, polven
tekonivelen uusintaleikkaus ja keisarileikkaus. Ndista toimenpiteista tutkittiin muun muassa
toimenpiteiden maaria, infektioiden maaria ja infektioiden esiintyvyyksia. Vertailua tehtiin myos
elektiivisten ja paivystysleikkauksien valilla seka eri infektion toteamistapojen valilla. Tilastollisiin
analyyseihin kaytettiin Khiin nelidtestia.

Tutkimuksessa tuli esiin, etta infektioprosentit olivat Suomessa kansainvalisesti hyvaksytylla
tasolla. Sairaanhoitopiireja vertailtaessa Tyksin tulokset tekonivel- ja traumatologisissa
leikkauksissa ovat muihin sairaanhoitopiireihin ndhden parempia, mutta keisarileikkausten osalta
puolestaan heikompia. Huomionarvoista on myds se, etta Suomesta puuttuu yksi yhtendinen
jarjestelma, johon kaikki sairaanhoitopiirit julkaisisivat tuloksensa. Vaihtelua
rekisterdintiaktiivisuudessa havaittiin monissa eri leikkaustyypeissa.

Avainsanat:

- Infektioprosentti
- SIRO-rekisteri
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1 Johdanto

Leikkausten jalkeiset infektiot ovat tarkein infektiotyyppi leikatulla potilaalla ja toiseksi yleisin hoitoon liittyva infektio.
Leikkaukseen liittyvan hoitojakson yhteydessa potilaalla saattaa olla my6s muita infektioita, kuten virtsatieinfektio,

verisuonikatetri-infektio tai keuhkokuume.

Hoitoon liittyvid infektioita on seurattu vuodesta 1999 ldhtien Suomessa valtakunnallisesti Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen THL:n yllapitamalla sairaalainfektio-ohjelmassa (SIRO). SIRO-ohjelmalla tehtavan seurannan kohteeksi on
valittu eri kirurgisia toimenpideryhmia. Sairaalat saavat itse paattaa, mita infektioita ne ilmoittavat SIROon. Tahan
syventdvien opintojen tutkielmaan valittiin tarkastelun kohteeksi sepelvaltimoiden ohitusleikkaukset, lonkan
tekonivelleikkaukset ja niiden uusintaleikkaukset (elektiiviset ja paivystykselliset), reisiluun yldosan murtumaleikkaus,
polven tekonivelleikkaukset ja niiden uusintaleikkaukset (elektiiviset ja paivystykselliset) seka keisarinleikkaukset,

koska naihin toimenpideryhmiin liittyvat infektiot ilmoitetaan Tyksistad SIRO-rekisteriin.

2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Hoitoon liittyvat infektiot

Hoitoon liittyva infektio on potilaan terveydenhuollon toimintayksikdissa annetun hoidon aikana saama infektio.
Ennen kaytettiin termia sairaalainfektio, mutta hoitava yksikko voi olla muukin kuin sairaala. Hoitojakso voi olla
yksittdinen paivystyskadynti tai pidempi, eri hoitolaitoksissa hoidettava kokonaisuus, ja siksi hoitoon liittyva infektio on
ilmiotd paremmin kuvaava termi. Jotta voidaan puhua hoitoon liittyvasta infektiosta, tulee tayttya kolme kriteeria: 1.
potilaalla todetaan minkd tahansa mikrobin aiheuttama paikallinen tai yleisinfektio, 2. infektio ei ollut todettavissa tai
kytemdssa potilaan tullessa hoitoon ja 3. infektio todetaan hoitojakson aikana tai sen jalkeen. Infektiot alkavat usein
vasta potilaan kotiuduttua, joten avohoidon rooli infektioiden tunnistamisessa on suuri. Tama uudistettu kasite on

joillekin vield vieras, mutta alkaa vakiintua terveydenhuollossa.

Yleisimpia hoitoon liittyvia infektioita ovat leikkauksen jalkeiset infektiot, virtsatieinfektio, keuhkokuume ja sepsis.
Hoitoon liittyvada infektiota ei tule sekoittaa mahdolliseen mikrobin kantajuuteen eli kolonisaatioon. Esimerkiksi MRSA
(metsilliinille resistentti Staphylococcus aureus)-kantajuutta ei lasketa hoitoon liittyvaksi infektioksi, jos kantajuus ei
aiheuta hoidettavaa infektiota hoitojakson aikana. Vuonna 2005 tehdyn prevalenssitutkimuksen mukaan Suomessa
hoitoon liittyvien infektioiden vallitsevuus oli 9 % (1). Euroopassa hoitoon liittyvan infektion saa arviolta kahdesta
kolmeen miljoonaa potilasta vuosittain, mista aiheutuu noin 800 miljoonan euron lisdkustannukset (2). Hoitoon

liittyvat infektiot ovat siten merkittdava ongelma terveydenhuollossa niin hoidollisesti kuin kustannustenkin osalta.

Infektio-termilld tarkoitetaan mikrobin aiheuttamaa tulehdusvastetta. Mikrobi voi olla bakteeri, virus, sieni tai loinen.

Infektion voi aiheuttaa keholle vieras taudinaiheuttaja tai ihmiskehon oma mikrobi, joka on vaeltanut sille



epatyypilliseen paikkaan. Tulehduksen tyypilliset piirteet kuvattiin jo satoja vuosia sitten: punoitus, kuumotus,
turvotus ja kipu. Varsinkin haavainfektio on tarkea osata tunnistaa. Sita ei tule sekoittaa haavan normaaliin
paranemiseen kuuluvaan tulehdusreaktioon, koska muutoin aiheutuu infektion ylidiagnostiikkaa, ylimaaraisia hoitoja
ja kustannuksia. Epdselvissa tapauksissa olisi suositeltavaa seurata haavan tilannetta, ja pyrkid osoittamaan bakteeri-

tai veriviljelylla tulehduksen aiheuttaja ennen mikrobiladkkeen aloitusta.

2.2 Leikkauksen jalkeiset infektiot

2.2.1 Luokittelu

Leikkauksen jalkeiselld infektiolla tarkoitetaan toimenpiteen jalkeen ilmaantunutta infektiota, joka voidaan luokitella
sijaitsevaksi kolmessa eri tasossa leikkaushaavaa. Luokitteluja on kehitetty useita, ja ndista kaytetyin on USA:n
terveysviraston CDC:n luokitus (3), jota on vuosien varrella muokattu selvemmaksi ja tarkemmaksi. Euroopassa on
tastda muokattu oma versio, Euroopan tautiviraston ECDC:n kriteeristo (4), josta Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (5) on
vield kehittanyt kansallisen kriteeriston (taulukot 1- 3; 4). Luokittelut noudattavat pitkalti samoja kriteereja kuin

alkuperdinen CDCn luokittelu. Yhtenevat kriteerit helpottavat infektioiden maiden valista vertailua.

Leikkausinfektio voi olla pinnallinen, syva tai leikkausalueen/elimen infektio. Pinnallinen infektio rajoittuu
ihonalaiskudokseen, kun taas syva infektio lihakseen ja lihaskalvon tasolle. Leikkausalueen/-elimen infektio puolestaan
ulottuu leikkauksessa kasiteltyyn anatomiseen alueeseen/elimeen. Yleisesti on sovittu, etta leikkausalueen infektion

ilmaantumista seurataan 30 vuorokautta, mutta vierasesinekirurgiassa seuranta-aika on yksi vuosi.

Taulukko 1. Pinnallisten haavainfektioiden luokittelu.

CDC

Haavasta tulee markaista eritetta

ihon tai ihonalaiskudoksen alueelta.

Steriilisti otetusta haava-alueen
neste- tai kudosnaytteesta voidaan

eristda jokin patogeeni.

Hoitava ladkari avaa haavan, kun
vahintdan yksi seuraavista infektion
oireista ja I16ydoksistd on
todettavissa: kipu tai arkuus,

paikallinen turvotus, punoitus tai

EU

Pinnallinen haavainfektio

Infektio ilmenee 30 pdivan kuluessa
leikkauksesta JA rajoittuu vain ihoon
tai ihonalaiseen kudokseen JA
vahintdan yksi seuraavista

kriteereista tayttyy.

Haavasta tulee markaista eritetta
pinnalliselta haava-alueelta
(vahvistettu laboratoriossa tai ilman

laboratoriovahvistusta)

THL

Pinnallinen haavainfektio ilmenee
30 vuorokauden kuluessa
leikkauksesta, rajoittuu vain ihoon
tai ihonalaiseen kudokseen ja
vahintdan yksi seuraavista

kriteereista toteutuu.

Haavasta tulee markaista eritetta

pinnalliselta haava-alueelta.

Pinnalliselta haava-alueelta

aseptisesti otetusta haavaerite- tai




kuumotus. Ehto kumoutuu, jos pinnalliselta haava-alueelta kudosviljelysta eristetdaan mikrobi ja
avatusta haavasta otettu aseptisesti otetusta haavaerite- tai Vahintaan yksi seuraavista infektion
bakteeriviljelyndyte on negatiivinen. | kudosviljelystd eristetdan mikrobeja. | oireista tai I6ydoksistd on
todettavissa: paikallinen turvotus,

Hoitavan ladkarin diagnoosi on Vahintaan yksi infektion oireista tai
punoitus tai kuumotus tai pitkittynyt

pinnallinen haavainfektio. |6ydoksistd, kuten kipu, arkuus tai
seroosi eritys.
paikallinen turvotus. Punoitus tai
kuumotus myos mahdollisia. Mikali Kirurgi avaa haavan pinnalliselta
kirurgi on avannut haavan haava-alueelta ja vahintaan yksi

pinnalliselta haava-alueelta; kriteeri | seuraavista infektion oireista ja

kumoutuu, jos avatusta haavasta I6ydéksistd on todettavissa: kipu,
otettu bakteeriviljely on arkuus, paikallinen turvotus tai
negatiivinen. kuumotus. Kriteeri kumoutuu, jos

avatusta haavasta otettu bak-
Kirurgi tai hoitava laakari on tehnyt

teeriviljely on negatiivinen.
diagnoosin leikkausalueen
pinnallisesta haavainfektiosta. Hoitavan ladkérin diagnoosi on

pinnallinen haavainfektio.

Huomio: Pinnalliseksi
haavainfektioksi ei katsota
ommelabsesseja, pelkkaa

ommelkaytavan markaeritysta tai

punoitusta.
Taulukko 2. Syvien haavainfektioiden luokittelu.
CDC EU THL
Syva haavainfektio
Haavasta tulee markaista eritetta Infektio ilmenee 30 paivan kuluessa | Syva haavainfektio ilmenee 30 vrk
faskia- tai lihastasolta. leikkauksesta, jos siiné ei asetettu kuluessa leikkauksesta (ei asetettu

vierasesinettd, tai 1 vuoden kuluessa | vierasesinettd) tai vuoden kuluessa
Haava avautuu tai kirurgi avaa

leikkauksesta, jos siind asetettiin (asetettu vierasesine ja infektio ovat
haavan, kun voidaan todeta

vierasesine, ja infektio on yhdistettavissa leikkaukseen),
vahintdan yksi seuraavista infektion

yhdistettavissa leikkaukseen ja ulottuu faskiaan tai lihakseen ja
oireista ja |6ydoksistd on

ulottuu haava-alueen syvaan vahintdan yksi seuraavista toteutuu.

todettavissa: kuume yli 38 °C,
pehmytkudokseen (esim. faskiaan

paikallinen kipu tai arkuus. Ehto




kumoutuu, jos avatusta haavasta
otettu bakteeriviljelyndyte on

negatiivinen.

Haavan absessi suorassa
tutkimuksessa, uusintaleikkauksessa
tai histopatologisessa tai

radiologisessa tutkimuksessa.

Hoitavan ladkarin diagnoosi on syva

haavainfektio.

tai lihakseen) ja vahintaan yksi

seuraavista kriteereista tayttyy:

Haavasta tulee markaista eritetta
syvalta haava-alueelta, ei
kuitenkaan leikkausalueen

leikkausalue-/elinkomponentista.

Syva haava avautuu spontaanisti tai
kirurgi avaa haavan syvalta haava-
alueelta, kun potilaalla on vdhintaan
yksi seuraavista oireista tai
|6ydoksistd: kuume (> 38 °C),
paikallinen kipu tai arkuus; kriteeri
kumoutuu, jos haavasta otettu

bakteeriviljely on negatiivinen.

Todetaan syvdn haava-alueen
absessi tai saadaan muu nayttd
syvdn haava-alueen infektiosta
suorassa tutkimuksessa,
uusintaleikkauksessa tai
histopatologisessa tai radiologisessa

tutkimuksessa.

Kirurgin tai hoitavan laakarin
tekema diagnoosi leikkausalueen

syvdstad haavainfektiosta.

Haavasta tulee markaista eritetta

syvaltd haava-alueelta.

Haava avautuu spontaanisti tai
kirurgi avaa haavan syvalta haava-
alueelta ja vahintaan yksi
seuraavista infektion oireista ja
|6ydoksistd on todettavissa: kuume
yli 38°C, paikallinen kipu tai arkuus.
Kriteeri kumoutuu, jos avatusta
haavasta otettu bakteeriviljely on

negatiivinen.

Todetaan uusintaleikkauksessa,
kliinisessa, histopatologisessa tai
radiologisessa tutkimuksessa syvan
haava- alueen absessi tai muu

naytto infektiosta.

Hoitavan ladkéarin diagnoosi on syva

haavainfektio.

Huomio: Jos infektio on seka
pinnallisella ett3 syvill3 haava-
alueella, luokitetukseksi tulee syva

haavainfektio.




Taulukko 3.Leikkausalueen haavainfektion luokittelu.

CDC

Leikkausalueelle faskian tai lihaksen
alle jatetysta dreenista tulee

markaista eritetta.

Leikkausalueelta faskian tai lihaksen
alta aseptisesti otetusta neste- tai
kudosviljelyndytteestd eristetdan

mikrobi.

Todetaan leikkausalueen/elimen
absessi tai muu naytto infektiosta
uusintaleikkauksessa, kliinisessa,
histopatologisessa tai radiologisessa

tutkimuksessa.

Hoitavan ladkarin diagnoosi on

leikkausalueen/elimen infektio.

Huom! Jos leikkausalue/ elininfektio

dreneerautuu itsestdan

EU

Leikkausalue- /elininfektio

Infektio ilmenee 30 pdivan kuluessa
leikkauksesta, jos siina ei asetettu
vierasesinettd, tai 1 vuoden kuluessa
leikkauksesta, jos siind asetettiin
vierasesine, JA infektio on
yhdistettavissa leikkaukseen JA
ulottuu muuhun leikkauksessa
avattuun tai kasiteltyyn elimiston
osaan (esim. elimiin ja alueisiin) kuin
insisioon JA vahintaan yksi

seuraavista kriteereista tayttyy.

Leikkausalueelle/elimeen haavan
kautta asetetusta dreenisté tulee

markaista eritetta.

Leikkausalueelta/elimesta
aseptisesti otetusta neste- tai

kudosviljelysta eristetdaan mikrobeja.

Suorassa tutkimuksessa,
uusintaleikkauksessa tai
histopatologisessa tai radiologisessa
tutkimuksessa todetaan
leikkausalueen/elimen absessi tai
saadaan muu naytto

leikkausalueen/elimen infektiosta.

Kirurgin tai hoitavan laakari
diagnosoi leikkausalue-

/elininfektiosta.

THL

Leikkausalue/elininfektio ilmenee 30
vrk kuluessa leikkauksesta (ei
asetettu vierasesinetta) tai vuoden
kuluessa (asetettu vierasesine ja
infektio ovat yhdistettavissa
leikkaukseen), ulottuu faskia- ja
lihaskerroksen alle ja vahintdan yksi

seuraavista kriteereista totetuu.

Leikkausalueelle faskian tai lihaksen
alle jatetysta dreenista tulee

markaista eritetta.

Leikkausalueelta faskian tai lihaksen
alta aseptisesti otetusta neste- tai

kudosviljelysta eristetdan mikrobi.

Todetaan uusintaleikkauksessa,
kliinisessa, histopatologisessa tai
radiologisessa tutkimuksessa
leikkaus- alueen/elimen absessi tai

muu ndytto infektiosta.

Hoitavan ladkarin diagnoosi on

leikkausalue/elininfektio.




leikkaushaavan kautta, se

luokitellaan syvaksi infektioksi.

Yhteistd edelld mainituille kriteereille on se, ettd hoitava laakari voi itsendisesti diagnosoida infektion. Kriteerit tulee
tuntea huolella infektioiden ylidiagnostiikan valttamiseksi, mutta toisaalta hoitavalla |ddkarilla tulee myds olla riittava
ammattitaito infektion toteamiseksi. Kdytannossa sairaalainfektioiden toteamiseen ja seuraamiseen osallistuu
kuitenkin myos koulutettuja sairaanhoitajia, hygieniahoitajia, infektioladkareitd, mikrobiologeja, radiologeja ja

tehohoitoladkareita.

Toivottavaa olisi, etta kaikki sairaalat seuraisivat ja ilmoittaisivat infektioista kansalliseen rekisteriin. Talla turvattaisiin
kattava valtakunnallinen laadun seurantajarjestelma. Vierasesinekirurgian seuranta-aika on normaalia seuranta-aikaa

pidempi. Nama infektiot ovat haastavampia hoitaa ja vaativat usein uusintaleikkauksen.

Vuonna 2016 Suomessa tehdyn prevalenssitutkimuksen mukaan akuuttisairaaloissa leikkausalueen infektioiden
vallitsevuus oli noin 21 % (6). Tassa tutkimuksessa leikkausalueen infektioista kolme neljédsta oli syvid haavainfektioita
tai leikkausalue-/elininfektioita, neljannes pinnallisia haava-alueen infektioita. Kaksi aiempaa THL:n organisoimaa
valtakunnallista akuuttisairaaloiden prevalenssitutkimusta tehtiin vuosina 2005 ja 2011 (7). Naissa leikkausalueen

infektioiden vallitsevuudet olivat 29 % ja 24 %.

2.2.2 Riskitekijat

Leikkauksen jalkeisen infektion syntyyn leikkausalueelle vaikuttavat mikrobeista, potilaasta,
toimenpiteestd/leikkauksesta tai paikallisista olosuhteista johtuvat riskitekijat. Yksittdinen riskitekija ei valttamatta

johda infektioon, mutta kasaantuessaan riskitekijat lisddvat infektion mahdollisuutta.

2.2.2.1 Mikrobeihin liittyvat riskitekijat

Potilaan omat mikrobit ovat /oma mikrobikanta on infektioiden aiheuttajina tarkedampia kuin ulkopuolelta tulevat
mikrobit. Mikrobeihin liittyvista riskitekijoista tarkein on niiden maara kudoksessa leikkaushetkella (8). Tahan
pohjautuu leikkaushaavojen puhtausluokitus (9), joka on neljdluokkainen (Taulukko 4). Puhtausluokitus kuvastaa
leikkaushaavan mikrobikontaminaation astetta. Ensimmainen luokka tarkoittaa, ettei infektiota ole ja neljas
levinnytta infektiota. Luokitukseen kuuluu lisdksi leikkaustoimenpiteen luonne seka avataanko kontaminoitunutta
elintd, kuten suolta, virtsateitd tai hengitysteitd. Kirurgian eri erikoisaloilla on viela omat spesifisemmat
puhtausluokituksensa, mutta jako pysyy naissakin neliluokkaisena. Infektioiden yleisimmat aiheuttajat vaihtelevat
leikkausalueen mukaan. Toimenpiteen aikana leikkausalueen puhtausluokitus voi muuttua, jos leikkauksessa loytyy

aiemmin tuntematon infektiopesake.



Taulukko 4. Puhtausluokat

1. Puhdas Ei infektiota. Mahasuolikanavaa,

virtsateitd tai hengitysteita ei avata

2. Puhdas kontaminoitunut Ei infektiota. Mahasuolikanava,

virtsatiet tai hengitystiet avataan

3. Kontaminoitunut Infektio rajoittunut leikkausalueella

4, Likainen Infektio levinnyt

Staphylococcus aureus on osa ihon normaalia mikrobiomia ja yleisin yleisin haavainfektion aiheuttajia. Koska tiedetdan
mikrobien maaradn olevan eras tarkeimmista riskitekijoistad, kaytetdaan antibioottiprofylaksiaa useissa eri leikkauksissa.
Antibioottiprofylaksian (infektion ennakkotorjunta mikrobilddkkeen avulla) tarkoituksena on ennaltaehkaista
mahdollisia infektioita. Oikein toteutettuna silld voidaan ehkdista jopa 50 % eraisiin leikkauksiin liittyvista infektioista

(10).

Huomioiden tarve valttda antibioottien liikakayttod, yleinen tapa on antaa antibioottiprofylaksia puhtausluokan 2-3
seka puhtausluokan 1 kirurgiassa, jossa asetetaan vierasesine tai jos infektiolla olisi poikkeuksellisen vakavat
seuraukset (11). Likaisemmissa leikkauksissa antibiootin kdytt6 ei ole enaa profylaktista, vaan infektion hoitoa.
Ensimmaisen ja toisen polven kefalosporiinit ovat yleisimmin kdytettyja antibioottiprofylaksiassa; yleisin lddke on
kefuroksiimi. Profylaksia (kefuroksiimi 1,5 — 3,0 g) annetaan suonensisdisesti noin 60 min ennen ihoviiltoa, jotta

saavutetaan riittava ladkkeen veripitoisuus juuri viillon hetkella.

Suurin osa infektioista aiheutuu potilaan omien mikrobien kulkeutuessa leikkausalueelle. Aseptisilla toimilla pyritdan
tuhoamaan mahdolliset henkilokunnasta tai leikkausalin ilmasta perdisin olevat eksogeeniset mikrobit; esimerkiksi
oikeaoppisella kirurgisella kdsienpesutekniikalla, pukeutumistavoilla tai leikkaussalin ilmanvaihdolla (9). On myds
mahdollista, ettd kaytetyt leikkausvalineet, dreenit tai anestesiavalineet eivat ole puhtaita, mutta tdma on Suomessa

harvinaista.

2.2.2.2 Leikkaukseen liittyvat riskitekijat

Leikkaukseen liittyvat infektioriskitekijat jaetaan leikkausta edeltdviin, leikkausvalmisteluun liittyviin, itse

toimenpiteeseen seka leikkauksen jalkeisiin tekijoihin.



2.2.2.2.1 Leikkausta edeltavat riskitekijat

Eksogeeniset eli elimiston ulkopuolelta tulevat mikrobit ovat useimmiten peraisin henkil6kunnasta tai leikkaussalin
ilmasta (mikrobikannasta). Naihin tekijoihin pyritdan puuttumaan aseptisilla toimilla; tydjarjestys puhtaasta
likaisempaan, kasienpesutekniikka, oikeaoppiset pukeutumistavat ja leikkausalueen peittely (9).

Tutkimusten mukaan jokainen paiva sairaalassa lisaa riskia infektioille ja siksi 2000-luvun kdytannoksi on muodostunut
paivakirurgia, jossa potilas lahtee samana paivana kotiin (silloin kun tdma on leikkauksen luonne huomioiden
mahdollista). Infektioiden estamistoimet paivakirurgiassa noudattavat kdsien seka leikkausalueen puhdistamisen ym.
tekijoiden suhteen samoja periaatteista kuin muissakin leikkauksissa. Preoperatiivisella kdsien desinfioinnilla
tahdataan riittdvan kasien desinfiointiin ennen steriilien suojakdsineiden pukemista ja leikkaukseen ryhtymista.
Suojavaatteet leikkaukseen osallistuvilla ovat steriileja ja kertakayttoisia. Leikkausryhmaan kuuluvilla on steriili
suojatakki, steriilit suojakasineet, hiussuoja tai leikkaussalipdahine seka kirurginen suunenasuojus. Jos on
odotettavissa veriroiskeita, voi kdyttda myds suunendsuojausta, jossa on visiiri. Vierasainekirurgiassa voidaan kayttaa

myo6s ilmastoitua leikkauskyparaa.

2.2.2.2.2 Leikkauksen aikaiset riskitekijat

Leikkausalueella ja leikkaustyylilla/tavalla on suuri merkitys infektioriskiin; vatsanalueen ja nivusalueen kirurgiassa on
suurin infektioriski. Nykyaan pyritaan valitsemaan laparoskooppinen leikkaus avoleikkauksen sijaan, koska silla sen on

osoitettu vahentavan infektioriskid merkitsevasti (12). Haava-alueesta tulee pienempi ja se on helpompi hoitaa.
Paivystystoimenpide verrattuna elektiiviseen toimenpiteeseen lisaa riskia leikkauksen jalkeiseen infektioon.

Oikea huolellinen leikkaustekniikka on tarkein leikkauksen aikainen riskiin vaikuttava tekija. Tarkka anatomian
tunteminen, tarkka aseptinen tyoskentely leikkauksessa, oikeat toimintatavat leikkauksen aikana - kuten terava
kudosten leikkaaminen, kudosten huolellinen kéasittelytapa, verenvuotojen tyrehdyttdminen ja pienet kudosotokset -
ovat onnistuneen leikkaustuloksen edellytyksia. Optimaalinen elektrokoagulaation kaytto seka haavan taitava

sulkutekniikka vahentavat kudoshapetuksen huononemisen riskia.

Ihmisen tehokas suoja mikrobeja vastaan ovat iho ja limakalvot. Leikkauksessa tdma suoja rikotaan ja siksi on tarkeaa
huoltaa iho ihorikoista ja erittavista infektiopesakkeista ennen leikkausta. Ennen leikkausta tehdaan huolellinen ihon
pesu. Ennen leikkausta tulee potilas myos pesta leikkausalueelta ja sen ldahiymparistosta huolellisesti. Iholle ja kehon
ulkoisiin osiin kaytetdan 80-prosenttista denaturoitua alkoholia tai klooriheksidiinispriitd, limakalvoille steriilia vetta
vai keittosuolaa. Erityisesti vierasesinekirurgiassa saneerataan potilaiden iho huolella. Tarvittaessa aloitetaan ndyttoon

perustuvan kdytannon mukaisesti oikein valittu ja toteutettu antimikrobiprofylaksi myds paivystysleikkauksissa.

Puhtailla vaatteilla pyritdan siihen, ettéa leikkaukseen tultaessa potilas olisi puettuna puhtaisiin sairaalavaatteisiin,
jotka ovat helposti avattavissa/ riisuttavissa leikkausta varten. lhokarvojen poisto ei tutkimusten mukaan ole

valttdmatonta, se saattaa jopa lisata infektioriskia. Tarvittaessa karvat leikataan kertakayttoisella karvaleikkurilla, ei



koskaan hoylallad, koska se rikkoo ihon ja lisdd haavainfektion riskid. Jos ihokarvoja halutaan poistaa, se pitaa tehda

mahdollisimman lahella leikkausajankohtaa ja mahdollisimman vahan ihoa vaurioittaen (13).

Suolityhjennys tehdaan vakiintuneen tavan mukaan paivaa ennen suoli-tai maksaleikkausta, joskin suolityhjennyksen

hyodysta on kirjallisuuden mukaan ristiriitaisia tutkimustuloksia.

Peittelymateriaalin kdytolla suojataan potilasta ulkoisilta ja potilaasta itsestdan tulevilta mikrobikontaminaatioilta.

Leikkausalueen suojakalvojen kdytolla sen sijaan ei ole osoitettu hyotya infektiokomplikaatioiden esiintymisessa.

Leikkauksen pitkittyminen lisaa infektioriskia (14). Haavainfektioiden syntyyn vaikuttaa myds elimiston homeostaasi
leikkauksen aikana. Liiallinen sympaattinen stimulus aiheuttaa vasokonstriktiota, jolloin kudosperfuusio ja —hapetus
heikkenevat, mista seuraa leukosyyttien bakteereita tappavan kyvyn heikkeneminen ja jopa antimikrobiprofylaksin
tehon vaheneminen. Isoissa ja monimutkaisissa leikkauksissa tallaisia hairioita voi kehittya helposti. Elimistd saattaa
viilentya (hypotermia), kehittya nestehukka (hypovolemia) riittamattéman nesteytyksen takia, elimistén verenkierto
voi heikentyd muun muassa sokissa tai riittamattoman kivunhoidon takia. Kaikilla néilla perioperatiivisilla seikoilla on
infektioita lisddvaa vaikutusta. Tutkimukset osoittavat, ettd happeutumisen parantaminen lisdadmalla anestesian
aikana/ perioperatiivisesti kdytettavan hapen osuutta hengityskaasuissa edistda kudosperfuusiota ja vihentaa
infektioiden maaraa. Veren glukoosipitoisuuden lisddntyminen on myés homeostaasin hairiotila, joka lisaa
postoperatiivisia infektioita. Leikkausalue voi kontaminoitua myds toimenpiteen aikana esimerkiksi kdsineiden
rikkoutuessa tai dreenien vaaran kayton seurauksena. Joskus 16ytyy potilaalta leikkauksessa myos yllattava

infektiopesake. (15).

Jokainen leikkaus on itsessdan riski infektioille eika niiltd voida kokonaan valttyd. Mahdollisia potilaalle tulevia
korvauksia maaritettdessa on yleisesti pidetty 2 %:n infektiomaaraa viela hyvaksyttavana, ellei infektion
ilmaantumiseen ole vaikuttanut ladkarin ammattistandardin poikkeama. Tadssa tutkimuksessa keisarileikkauksiin ja
sepelvaltimoiden ohitusleikkauksiin liittyy suurin infektiokomplikaation mahdollisuus, kun taas reisiluun
murtumaleikkauksiin ja saarimurtamaleikkauksiin pienin. Paivystyksellisissa tilanteissa ei infektioriskia voida

huomioida yhta laajasti kuin elektiivisissa leikkauksissa toimenpiteen kiireellisyyden takia.

2.2.2.3 Potilaaseen liittyvat, leikkausriskille altistavat tekijat

Potilaaseen liittyvista riskitekijoistd osa johtuu potilaan leikattavasta taudista, osa potilaan perussairauksista ja niiden
ladkityksista sekd osa toimenpiteeseen liittyvista tekijoista, jotka sellaisenaan vaikuttavat potilaan puolustuskykyyn.
Riskin suuruuden arviointia varten on kehitetty eri tyyppisia laskureita.

ASA-luokitus (American Society of Anesthesiologists) on anestesiologien kehittama luokitus, joka kuvaa potilaan

sairastuvuutta ja fyysista kuntoa (16). Mm vaikeat yleissairaudet ovat huomioitu ASA-luokituksessa.

CDC on kehittanyt myds NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) -ohjelman, joka on tehty arvioimaan
kirurgisen potilaan riskiluokkaa (17, Taulukko 5). NNIS-luokituksessa huomioidaan leikkausta edeltavasti kolme tekijaa:

ASA-luokat 3- 5, leikkauksen puhtausluokka: kontaminoitunut tai likainen seka leikkauksen kesto (yli 75 %



leikkaustyypin keskimadaraisesta kestosta tunneiksi pyoristettyna). NNIS-luokitusta pidetdan parhaana menetelmalta

arvioimaan leikkausalueen infektioriskia ja se on laajalti kdytossa kansainvalisesti. NNIS-indeksi voidaan maarittaa

vasta leikkauksen jalkeen.

Taulukko 5. NNIS-laskuri

ASA-lukitus

Muuten terve potilas.

Lieva yleissairaus.

Vaikea yleissairaus, mutta kykenee

itse liikkkumaan.

Vaikea systeemisairaus, ei kykene

itse liikkkumaan.

Todennakdisesti elda alle 24 h.

Potilas saa yhden pisteen jokaisesta
riskitekijasta (a-c). Nain potilaan
saama riskiluokka sijoittuu valille 0

ja 3.

Toimenpiteiden puhtausluokka

Puhdas: ei infektioita;
mahasuolikanavaa, virtsateita tai

hengitysteita ei avata.

Puhdas/ kontaminoitunut: ei

infektioita; mahasuolikanavaa,

virtsateitd tai hengitysteita avataan.

Kontaminoitunut: rajoittunut

infektio leikkausalueella.

Likainen: levinnyt infektio.

NNIS-riskiluokitus

Potilaan preoperatiivinen ASA-

luokka on 2,3,4 tai 5.

Leikkauksen puhtausluokka on

kontaminoitunut tai likainen.

Leikkauksen kesto ylittda 75%
persentiilin kyseessa olevan
leikkaustyypin mediaanikestosta
(75% toimenpideryhman
leikkauksista, on kestanyt alle ko.
aikarajan ja 25% kestanyt

pidempaan).

Edellisten lisdksi kdytetddan myos McCabe-luokitusta. Se on tehty kuvaamaan potilaan yleistd ennustetta leikkauksen

suhteen (18, Taulukko 6). Se ei siten ole spesifi leikkausalueen infektioille, mutta mittaa hyvin myds infektioiden riskia.

Sairaalainfektioiden esiintyvyys nousee mita vaikeampia perustauteja potilailla on; McCabe luokka 1: 5 %; luokka 2: 13

%; luokka 3: 25 %; p< 0,01 (19).
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Taulukko 6. Potilaan perustaudin vaikeusasteen maéarittdminen McCaben luokituksella

McCabe luokka 1

Viliton kuolemanvaara (<

1 vuosi).

Potilaalla on perustauti tai
sairaalaan tulon syyna on
sairaus, johon liittyy
véaliton kuolemanvaara,
joka ei hoidolla nopeasti
poistettavissa. Tahan
kuuluu mm. vakavimmin
sairaat teho-osaston
potilaan ja
terminaalihoidossa olevat

potilaat.

McCabe luokka 2

Kuolemanvaara 1-4

vuoden sisalla.

Tauti, johon liittyy
lisdantynyt kuolemanvaara
[dhimman 4 vuoden
sisalld. Tallainen
perustauti voi olla
yksittdinen sairaus tai
useamman perustaudin
summa (monisairas
potilas), joihin liittyy
huomattava

sairaalahoitojen tarve.

McCabe luokka 3

Ei kuolemanvaaraa.

Potilaalla on perustauti,
johon ei liity

kuolemanvaaraa.

Riskitekijat esiintyvat usein eri kombinaatioina ja niiden riskitekijaluonteen varmuus vaihtelee jonkin verran eri
tutkimuksissa. Varsin laajasti katsotaan, ettd vaikea yleissairaus (esim. syopaan, sydpahoitoihin, elinsiirtoihin, HIV-
infektioon, biologisiin laakkeisiin tai kortikosteroidihoitoon liittyvd immunosupressio), sairaalassaoloaika ennen
leikkausta (pitka edeltdva sairaalahoitojakso ennen leikkausta pyrkii myos lisddamaan riskia, koska mm. pt:n suolen,
ihon ja limakalvojen mikrobiomi muuttuvat), vaikea lihavuus, tupakointi ja leikkausalueen ulkopuolella sijaitseva
infektioldahde seka malnutrio ovat riskitekijoita. (20). Lisaksi kirjallisuudesta |6ytyy useita muitakin potentiaalisia
riskitekijoitd (21). Korkea ikd heikentda elintoimintoja seka vastustuskykya, mutta vaikuttaa myds ihoon ja muihin
kudoksiin tehden altistaen infektioille. Lihavilla potilailla (BMI 230 kg/mz) mm. haavan verenkierto on alentunut ja

suuremmat leikkaushaavapinnat seka leikkaustekniset vaikeudet lisdavat infektioiden mahdollisuutta. Huonossa

hoitotasapainossa oleva diabetes heikentda puolustuskykya ja altistaa leikkauksen jalkeiselle infektiolle; my6s haavan

paraneminen hidastuu.

Malnutritio ja munuaisten vajaatoiminta heikentdvat puolustuskykya kuten alkoholismikin (18). Staphylococcus aureus

—nendkantajuus kuuluu my®ds riskitekijoihin. Muualla potilaassa oleva infektiopesdke lisda postoperatiivisen

haavainfektion riskid suoraan mahdollisen veren- tai imunesteen kierron tapahtuvan leviamisen valityksella. Myos
suun tila ja hampaiden kunto ovat tarkeda huomioida. On suositeltavaa saneerata hampaat ennen toimenpidetts,
koska niissa sijaitseva infektiopesake voi levita veri- tai imuteitse aiheuttaen infektioita leikkausalueelle (varsinkin

ruokatorvikirurgiassa ja vierasesinekirurgiassa), tai muualle kehoon.

Ylla lueteltuja seikkoja eliminoimalla sekd hoitoa optimoimalla voi osaan potilaaseen liittyvista riskitekijoista siis

vaikuttaa etukateen elektiivisissa leikkauksissa.
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2.2.2.4 Leikkauksen jalkeiset riskitekijat

Leikkauksen jalkeen kiinnitetddn huomiota haavaan. Runsaasti vuotavat haavat tulee puhdistaa tiheasti ja uusia
steriilit taitokset tiuhaan. Rauhallisen haavan hoitona on sen sijaan “rauha”, eli haavasidoksia ei vaihdeta kuin
tarvittaessa. Haavoja ja siteita kasiteltdessa huolehditaan kasien desinfioinnista ja kdytetdan steriileja suojakasineita.
Osastoilla tarkeda on haavanhoitojen ja aseptiikan looginen jarjestely. Ensin hoidetaan puhtaimmat haavat ja lopuksi
infektoituneet haavat. Suosituksena olisi, etta laakarin kierto/toimenpiteet tehtaisiin samaa aikaa hoitajien

haavanhoidon kanssa, jotta haava-aluetta ei kasiteltdisi jatkuvasti.

Kadet on desinfioitava ennen ja jalkeen jokaista toimenpidetta seka ennen ja jalkeen jokaisen potilaan seka
suojakasineiden riisumisen jalkeen. Kasihuuhteiden kulutusta on syyta seurata yksikkdkohtaisesti, silld talld voidaan
epdsuorasti seurata henkilokunnan kdsihuuhteen kayttoa (22). Potilastydssa korut, rannekellot ja sormukset ovat

kiellettyja, koska nédiden kautta leviaa helposti bakteereita.

Haava-alueen ja potilaan hyvaan toipumiseen liittyvdat myds tehokas kuntouttaminen ja kivun hoito. Osastolla ja
ylipdatdan leikkauksen jalkeen tulisi valttaa haavaan kohdistuvaa painetta. Poikkeuksena alipaineimusidokset, jotka
tietyissa haavoissa/ leikkauksissa nopeuttavat paranemista ja estavat infektioita. Useille potilailla haavanhoito ja
oikeaoppinen aseptiikka ovat vieraita tekijoita, joten kotiuttamisen yhteydessa olisi hyva kdyda naita asioita lapi.
Infektiot huomataan usein vasta potilaan kotiuduttua eli infektion merkit ja niiden huomaaminen ovat tarkea selittaa
potilaalle tai hdnestd huolehtivalle taholle. Potilaan omat perussairaudet voivat vaikuttaa haavan

paranemisnopeuteen, joten tdma tulee muistaa haavan seuraamisessa (23).

2.2.3 Leikkauksen jalkeisten infektioiden maarat Suomessa ja muualla maailmalla

SIRO-rekisteriin kuuluminen on vapaaehtoista, siihen kuuluu 15 sairaalaa Suomesta. Sairaalat saavat itse paattaa, mita
infektiota ne ilmoittavat. SIROoon ilmoitettuja leikkaustoimenpiteité oli vuonna 2010 yli 17 000 ja 2017 yli 22 000
kappaletta. Suomessa toteutui vuonna 2016 kaikkiaan yhteensa 347047 kirurgista hoitojaksoa (vuodeosastohoito ja
paivakirurgia). Vuodeosastohoidon maara oli hieman laskenut vuodesta 2015. Kaikista toimenpiteista suurin osa
tehtiin naisille, avohoidossa 2,9 miljoonaa ja vuodeosastohoidossa 1,3 miljoonaa vuonna 2016. Miehille tehtiin 2,3

miljoonaa avohoidon ja 1,1 miljoonaa vuodeosastohoidon toimenpidetta. (24)

Suomessa toimenpiteet ja ao. hoitojakso ilmoitetaan THL:n yllapitdmaan HILMO-rekisteriin. HILMO-rekisterin
ongelmana ovat tiedon epéaluotettavuus ja raportoinnin viiveet (25). Paajasen ja Rantalan vuonna 2016 julkaiseman
artikkelin mukaan leikkauksia tehddan noin 400 000 vuosittain (26). Paajasen ja Rantalan artikkelissa arvioitiin
infektioiden maaran vaihtelevan 2-10 % valilla. Englannissa infektioiden ilmaantuvuus oli myds samaa tasoa, 1-9%
valilla, riippuen leikkaustyypista. Kuten Suomessakin, tekonivelleikkauksissa infektioprosentti on matala;

sisdelinkirurgiassa infektiomaarat ovat korkeammat (27).
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Hoitoon liittyvien infektioiden vallitsevuus Tyksissa v. 2018 oli 8,8%. Luku on selvasti matalampi kuin aikaisempina
vuosina. Esimerkiksi v. 2016 tehdyssa Euroopan laajuisessa prevalenssitutkimuksessa keskimaarainen
infektioprevalenssi Suomessa oli 9,1 % ja Tyksissa 9,5 %. Hoitoon liittyvien infektioiden ilmaantuvuus puolestaan

Tyksissa v. 2018 oli 3,0/ 100 hoitojaksoa. Tama luku on pysynyt hyvin stabiilina viime vuodet.

CDC:n raportin mukaan vuonna 2014 USA:ssa tehtiin 14,2 miljoonaa leikkausta. Leikkausalueinfektioita arvioitiin
syntyneen samana vuonna 157500. Kustannuksia arvioidaan USA:ssa aiheutuvan maksavan yli 1,6 miljardia dollaria

(28,29).

ECDC arvioi, ettd EU-maissa, Norjassa ja Islannissa ilmaantuu hoitoon liittyva infektio n. 3,8 miljoonalle henkilélle
vuosittain ja ettd 90 000 henkilod kuolee niihin (30). 18 % naista infektioista on leikkausalueen infektioita (31).
Kanervan vetamassa tutkimuksessa todettiin myds, ettd hoitoon liittyvien infektioiden aiheuttavan 700 kuolemaa

vuodessa potilailla, joilla ei ole valittomasti henkea uhkaavaa perussairautta (32).

2.2.4 Leikkausalueen infektioiden merkitys potilaalle, sairaalalle ja yhteiskunnalle

Pinnallisissa haavainfektioissa avoterveydenhuollon palveluiden lisddantynyt kdytté, matkustaminen tutkimuksiin,
|ladkkeet seka terveydenhoitotuotteet aiheuttavat merkittavia lisdkustannuksia potilaalle. Syvissa, vakavammissa
sairaalahoitoa vaativissa infektioissa joudutaan helposti lisdatutkimuksiin, mahdollisesti uusintaleikkauksiin,
mahdollisesti tehohoitoon ja kuntoutuminen joudutaan aloittamaan alusta. Sairaalajakson pidentyminen on itsessdan
taas riski uusien komplikaatioiden syntymiselle, jotka puolestaan toteutuessaan lisdavat potilaan invaliditeettia.
Invaliditeettiin sisaltyy potilaan menetetty terveys seka tyo- ja muu aika. Infektiokomplikaatiot lisdavat sairaalajakson
kestoa n. 10-14 paivaa (10). Vakavin komplikaatio on kuolema, joita tapahtuu vuosittain noin 1500 kappaletta (33).
Infektiokomplikaatiot merkitsevat sairaaloille myds paljon lisdkustannuksia (27, 34). Infektiot pidentavat hoitoaikoja,
lisdavat tutkimuksia ja hoitoja ja aiheuttavat kuolemia (32). Leikkausalueen infektiot voivat jopa kolminkertaistaa ao.
hoitojaksojen sairaalakustannukset (10). Yhteiskunnan tasolla infektiokomplikaatiot ovat merkittdava kustannustekija.
Yhteiskuntatasolla vaikutukset liittyvat suoriin ja epasuoriin kustannuksiin, joista suoria ovat menetetty tydpanos, joka
on maksimissaan tyoikaisten kuolema- ja tyokyvyttomyyseldketapauksissa. Myds tydnantajat joutuvat osallistumaan
tyokyvyttomyydestd aiheutuneisiin kustannuksiin. Suomessakin lisdkustannukset ovat jo merkittavia. Tyksissa
tutkittiin hoitoon liittyvien infektion saaneiden keskiméaaraista vuodeosastohoitoaikaa, joka oli infektiokomplikaation
saaneilla 2,6 kertainen vertailuryhmaan nahden. Samassa tutkimuksessa todettiin, etta kaikki Tyksissa ilmoitetut

hoitoon liittyvat infektiot maksavat vuodeosastohoidon potilailla yli 11 M € vuodessa (34).

Vuonna 2014 astui voimaan hoitopaikan valinnanvapaus, jonka mukaan kukin potilas saa itse paattaa hoitopaikkansa
my®0s erikoisairaanhoidossa. Valinnanvapautta ollaan laajentamassa EU-tasolle. Infektio- ja muiden komplikaatioiden
julkinen esittdminen voisi ohjata potilaan valintoja ja kun raha seuraa potilasta, voisi tastd syntya tehokas
taloudellinen ohjauskeino. Sen kaytto vaatii kuitenkin pitkajanteistad laatuindikaattorien kehittamistyota ja muutenkin
tarkkaa harkintaa. Joissakin sairaaloissa seurataan jo nyt kirurgikohtaisia infektiolukuja. Tama voisi olla tehokas

menetelma, mutta edellyttda erittdin luotettavaa ja kattavaa infektioiden seurantaa, jossa huomioidaan myds
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potilaiden sairauden vaikeusaste. Hyvin toimiva potilastietojarjestelma, jossa on mm. antibioottiherate, olisi myos
tarpeen. Suomessakin on pohdittu tulisiko kaikkien sairaaloiden ilmoittaa infektioprosentit, kuolemat ja muut
hoitotulokset julkisesti. Sairaaloiden valinen vertailu kyseisten arvojen perusteella ei ole jarkevaa, ellei oteta
huomioon kuinka vaikeasti sairaita hoidetaan. On selvaa, etta yliopistosairaaloissa hoidetaan vakavimmin sairaat
potilaat mutta yliopistosairaaloiden sisallakin potilaiden sairauden vaikeusaste vaihtelee. On maita, kuten Ranska,
jossa jokaisen sairaalan tulee ilmoittaa vuosittain infektiokomplikaatioiden maarat ja muita potilashoitoon liittyvia
tunnuslukuja. Laatutietojen lapindkyvyyteen liittyy kuitenkin tietojen mahdollinen kaunisteluharha - lievia infektioita
ei ehka ilmoiteta tai komplikaatiolukuja muuten kaunistellaan, jotta sairaalan luvut nayttavat paremmilta. Mikali
sairaalakohtaiset luvut tulisivat julkisiksi, tulisi myds sopia toiminnan valvonnasta, nimeta ulkopuolisia osaajia
laatutietojen toteamiseen ja paivittamiseen ja osaltaan tuottamaan tasta tilastoja. Tallaista toimintaa ei maassamme
ole resursoitu. Kuten on aiemmin todettu, Suomessa THL:n sivuilta SIRO-tietokannasta voi seurata infektiotietoja
SIRO:ssa mukana olevien sairaaloiden osalta, mutta esimerkiksi toiminnan ulkopuolinen valvonta (auditoinnit)
puuttuvat. Suomessa osa sairaaloista on epdvirallisesti sopinut ilmoittavansa julkisesti vuosittain hoitoon liittyvien
infektioiden maarat (mm. eraat hoitopadiviin tai leikkausmaariin suhteutetut leikkausalueen infektioiden maarat,
hoitoon liittyvat veriviljelypositiiviset infektiot, veriviljelypositiiviset MRSA tapaukset) seka infektiotorjunnan
tunnuslukuja (kdsihuuhteen kulutus, henkil6kunnan influenssarokotuskattavuus). Osa ndista tiedoista sisaltyy THL:n

vuotuiseen resurssikyselyyn (35).

Kaikkia hoitoon liittyvid infektioita ei pystyta ehkdisemaan. Harbarth ym. esittivat vuonna 2003, etta ainakin 20%
infektioista voitaisiin ehkaista (36). Jo tallaisen infektiomaaran ehkaisy tuottaisi miljoonien eurojen saastot
yhteiskunnalle, vdahentaisi potilaiden invaliditeettia, lyhentdisi sairaalajaksoja seka ehkaisisi kuolemia. Infektioiden
torjumiseksi onkin sairaaloissa omat infektiotorjuntaan erikoistuneet tyéryhmat. Tommi Kérjen tutkimuksen mukaan
(32) tydéryhmat kokoontuvat keskimaarin kolme kertaa vuodessa (vaihteluvali 1-9). Tyéryhma koostuu yleensa
infektioladkareista, infektiohoitajista, kliinisen mikrobiologian erikoislaakarista erilaisina yhdistelmina. Hanen
tutkimukseensa osallistui 57 sairaalaa. 40:sséd sairaalassa infektioiden torjuntaan osallistui infektioldaakari ja 21:ssa
kliinisen mikrobiologian erikoislaakari. Kansallisella tasolla infektioldadkarit kayttavat noin 1/5 tybajastaan infektioiden
torjuntatehtaviin; mikrobiologian erikoislaakarit tata vahemman. Tutkimuksessa tulee ilmi, etta kaikissa sairaaloissa
on infektioiden torjuntaan osallistuvia hygieniahoitajia. He kdyttivdat oman sairaalansa infektiontorjuntatehtaviin 25-
100 % tyoajastaan (mediaani 70%). Kuten Karki pohdinnassaan toteaa, on infektiotorjuntahenkilkunnan maarassa
tapahtunut selvaa parannusta aiempaan verrattuna. Hygieniahoitajien maara on kasvanut ja heilld on asiallinen
koulutus infektioiden torjuntaan. Artikkelissa todetaan kuitenkin: “Vaikka kaikissa sairaanhoitopiireissa on infektioiden
torjuntaan osallistuvia laakareita, heidan infektioiden torjuntaan kdyttdamansa tydaika on varsin vahaistd”;
parantamisen varaa ainakin ladkadreiden tydpanoksen suhteen vield on. Suurissa sairaaloissa, kuten
yliopistosairaaloissa, on kaikissa infektioiden torjuntaan keskittyva yksikk®. Pienemmissa

sairaaloissa/toimintayksikoissa tilanne on haasteellisempi resurssikysymysten johdosta.
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2.2.5 Leikkauksen jdlkeisten infektioiden rekisterdinti

Tyksissa leikkauksen jdlkeiset infektiot rekisteréidaan sairaanhoitopiirin lakisdateiseen hoitoon liittyvien infektioiden

rekisteriin. Tata rekisterid hallinnoidaan SAl-ohjelmalla (Neotide Oy).

Infektiot rekisterdidaan SAl- jarjestelmdan spontaanien ilmoitusten avulla, joita osastot, ladkarit ja hoitajat tekevat
Miranda-ohjelman Infektioilmoitus-tydkalulla. Tyksin aikuisten teho-osastolla on kdytossa SAl-jarjestelmdan kuuluva
antibioottiherdte. Automaattista ilmoittamisjarjestelmaa ei ole vield kehitetty. Hygieniahoitajat tekevat

infektioilmoituksia myds laboratoriovastausten (esim. veriviljelyldydokset) avulla.

SIRO-rekisteriin ilmoitetaan tiettyjen leikkausten niihin liittyvien infektioiden maarat. Tama mahdollistaa
infektiomaarien vertailun muiden SIRO-rekisterissa olevien sairaaloiden valilla. SIRO-rekisterissa voi valita, mihin
seurantaan osallistuu; valittavana on esimerkiksi veriviljelypositiiviset infektiot, leikkausalueen infektiot tai Clostridium
difficile-infektiot. SIRO-ohjelmassa voi seurata omia tilastojaan ja verrata tuloksiaan muihin sairaaloihin edella

kuvatuin rajoituksin.

3 Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksessa kaytiin [api SIROon rekisterdidyt Tyksin leikkauksen jadlkeiset infektiot vuosilta 2013 —2017. Tyks on
ollut mukana SIRO-rekisterissa alusta asti. Tyks:ssa seurataan sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia, lonkan
tekonivelleikkauksia, ndiden uusintaleikkauksia, reisiluun murtumaleikkauksia, polven tekonivelleikkauksia, sen
uusintaleikkauksia ja keisarileikkauksia. Naista rekisteroidaan leikkausten, infektioiden seka leikattujen potilaiden
maarat ja naihin perustuvat infektioprosentit. Infektiot on jaoteltu elektiivisiin ja paivystyksellisiin seka toisaalta
pinnallisiin, syviin ja leikkausalueen/ elimen infektioihin. Kuten aiemmin todettiin, huomataan infektiot usein vasta
potilaan kotiuduttua ja siksi rekisterissa seurataan myos missa infektio on todettu (jalkitarkastus, uudelleen
sisdanotto, kotiutuksen jalkeinen seurantalomake tai postoperatiivinen sairaalajakso). Infektiot luokiteltiin em. THL:n
haavainfektioluokittelun mukaisesti. Haavan syntymisen ennakkotodennakaoisyys vaihtelee, jota aiemmin mainittu
NNIS-riskilaskuri kuvaa. Vertailu Tyksin ja muun Suomen vailla tehtiin erikseen riskialtteinpien toimenpiteiden vililla

(NNIS 2 & 3).

Tilastollisiin analyyseihin kaytettiin Khiin nelidtestia.

4 Tulokset

Tyksista SIRO-rekisteriin ilmoitettiin sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia, lonkan tekonivelleikkauksia ja ndiden

uusintaleikkauksia, reisiluun murtumaleikkauksia, polven tekonivelleikkauksia, sen uusintaleikkauksia seka

15



keisarileikkauksia vuosina 2013-2017 17232 kpl, infektioiden yhteismaaran ollessa 369. Nain saatu infektioprosentti on
2,1%. Samalla aikavalilld tehtiin muissa sairaanhoitopiireissa yhteensa nadita leikkauksia SIRO:n mukaan 46982kpl ja
infektioita ilmaantui 879. Infektioiden ilmaantuvuudet vaihtelivat ndind vuosina Suomessa 1,6-2,1 prosentin vililla,
keskimaaraisen ilmaantuvuuden ollessa 1,8%. Seuranta-aikana ei ollut ndhtavissa selkeda ajallista muutostrendia

infektioiden ilmaantuvuudessa (Kaavio 1).

Kaavio 1. Tyksin ja muiden SIRO-rekisterissa olevien sairaaloiden leikkauksen jalkeisten infektioiden ilmaantuvuus
vuosina 2013 - 2017
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Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksista ei vertailuasetelmaa syntynyt, koska vain Tyks on vienyt tiedot SIROoon.
Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia tehtiin (vuosina 2014-2017) Tyksissd 991 kappaletta, infektion sai 70 potilasta,

infektioiden ilmaantuvuusprosentin ollessa siten 7,1 %.

Tyksissa lonkan tekonivelleikkauksia tehtiin 5087 kappaletta, infektio diagnosoitiin 77 potilaalla ja tasta laskettu
ilmaantuvuus 1,5 %. Muissa Suomen sairaaloissa vastaavat luvut olivat 18831, 360 ja 1,9 %. Ero oli tilastollisen
merkitsevyyden rajoilla (p = 0,059). Tyksissa elektiivisia leikkauksia tehtiin 3643 kappaletta, infektion sai 54 potilasta ja
tasta laskettu ilmaantuvuus 1,5 %. Muissa Suomen sairaanhoitopiirissa vastaavat luvut olivat 16960, 320 ja 1,9%.
Lonkan tekonivelleikkauksia tehtiin pdivystyksellisesti Tyksissa 1444, naista infektoitui 23 eli ilmaantuvuus 1,6 %.

Muun Suomen vastaavat luvut olivat 1911, 40 seka 2,1 %. Naiden osalta ei tilastollisesti merkitseviad eroja todettu.

16



Lonkan tekonivelien uusintaleikkauksia tehtiin Tyksissa 885 kappaletta, infektioita todettiin 15 potilaalla ja tasta
laskettu ilmaantuvuus 1,7 %; vastaavien muun Suomen lukujen ollessa 3468, 90 seka 2,6 %. Elektiivisten leikkausten
osalta Tyksissa tehtiin 590 leikkausta, infektion sai 7 potilasta ja tasta laskettu ilmaantuvuus 1, 2%. Muissa Suomen
sairaanhoitopiireissa luvut olivat 3189, 85 ja 2, 7 %,; ero oli tilastollisesti merkitseva (p < 0,032) (Kaavio 2). Lonkan
tekonivelleikkausten pdivystyksellisid uusintaleikkauksia Tyksissa tehtiin 295, 8 potilasta sai infektion ja tdsta laskettu
ilmaantuvuus 2, 7%. Muun Suomen vastaavat luvut 287, 5 ja 1,7 %. Lukujen valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa

eroa.

Kaavio 2. Lonkan tekonivelien uusintaleikkauksen jalkeiset infektiot Tyksissad ja muissa SIRO- sairaaloissa
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Reisiluun murtumaleikkauksia tehtiin yhteensad 2040 kappaletta, infektioita tuli 15 potilaalle ja tasta laskettu
ilmaantuvuus 0,7 %. Muun Suomen luvut olivat 2321, 42 sek& 1,8 % (p < 0,001, Kaavio 3). Reisiluun elektiivisten
murtumaleikkausten osalta ei [6ytynyt tilastollisesti merkitsevaa eroa Tyksin (75 leikkausta, 2 infektiota,
infektioprosentti 2,7 %) ja muiden sairaanhoitopiirien osalta (1280 toimenpidettd, 23 infektiota, infektioprosentti 1,8
%). Reisiluun paivystyksellisia murtumaleikkauksia tehtiin Tyksissd 1965 kappaletta, infektioita sai 13 ja tdsta laskettu
infektioprosentti 0, 7 %. Muissa Suomen sairaanhoitopiireissa leikkauksia 1041, infektioita 19 ja infektioprosentti 1,

8%. Tama ero oli tilastollisesti merkitseva, p < 0,01 (Kaavio 4).

Kaavio 3. Reisiluun murtumaleikkauksiin liittyvat infektiot Tyksissa ja muissa SIRO-rekisterissa olevissa sairaaloissa vv.
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Kaavio 4. Paivystyksellisten reisiluun murtumaleikkauksten jalkeiset infektiot Tyksissa ja muissa SIRO- rekisterissa

olevissa sairaaloissa
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Polven tekonivelleikkauksia tehtiin 4219 kappaletta, infektion sai 34 potilasta ja tastd laskettu infektioprosentti 0, 8%.
Muissa Suomen sairaanhoitopiireissa luvut olivat 17113, 267 sekd 1,56 % (p < 0,01, Kaavio 5). Elektiivisia leikkauksia
Tyksissa 4213 kpl, infektioita 34 ja tastd laskettu infektioprosentti 0, 8 %; muualla Suomessa vastaavasti 17103, 267
sekd 1, 6 % (p < 0,002, Kaavio 6). Paivystyksellisesti polven tekonivelleikkauksia tehtiin Tyksissa 6 kappaletta, joista
yksikaan ei infektoitunut. Muissa sairaanhoitopiireissa vastaavasti 10 leikkausta, joissa ei myoskaan infektioita

ilmennyt.

Kaavio 5. Polven tekonivelleikkauksiin liittyvat infektiot Tyksissd ja muissa SIRO-rekisterissa olevissa sairaaloissa v.
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Kaavio 6. Elektiivisiin polven tekonivelleikkauksiin liittyvat infektiot infektiot Tyksissa ja muissa SIRO-rekisterissa

olevissa sairaaloissa v. 2013-2017
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Uusintaleikkauksia polven tekoniveliin tehtiin Tyksissa 374 kappaletta, infektion sai 6 potilasta ja tasta laskettu
infektioprosentti 0,8 %; muissa sairaanhoitopiireissa 1502, joista infektoitui 41 ja 2,7 %. Elektiivisia leikkauksia Tyksissa
249, infektion sai 4 potilasta ja tastd infektioprosentti 1, 6. Muissa sairaanhoitopiireissa tehtiin 1422 leikkausta,
infektion sai 38 potilasta ja tasta laskettu infektioprosentti 2,9. Paivystyksellisia leikkauksia Tyksissd 125 kappaletta,
infektion sai 2 potilasta ja infektioprosentti 1,6. Muissa sairaanhoitopiireissd 80 toimenpidettd, joista mikaan ei

infektoitunut. Uusintaleikkausten osalta ei tilastollisesti merkitsevia eroja todettu.

Keisarileikkauksia tehtiin Tyksissd 3646 kappaletta, infektioita todettiin 155 potilaalla eli infektioprosentti oli 2,0 %.
Muissa sairaanhoitopiireissa tehdyistd 2932 toimenpiteestd infektoitui 74, infektioprosentti 0,8 %. Tdssa oli
tilastollisesti merkitseva ero, p < 0,0001. Vertailtaessa keisarileikkauksia elektiivisten tai paivystysleikkausten osalta ei
todeta tilastollisesti merkitsevia. Keisarileikkausten osalta Tyksin sisdlla elektiivisissd toimenpiteissa ilmaantui
merkitsevasti vdhemman infektioita kuin paivystyksellisissd toimenpiteissa (2,9 % vs. 5 %, p < 0,01). Samoin muun
Suomen sairaaloissa paivystyksena tehdyissa keisarinleikkauksissa ilmaantui enemman infektioita kuin elektiivisissa

(5,53 % vs. 1,95 %, p < 0,05).

Kaavio 7. Keisarileikkauksiin liittyvat infektiot Tyksissa ja muissa SIRO-rekisterissa olevissa sairaaloissa v. 2013-2017
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Infektiotyypeittdin verrattaessa havaittiin eroja leikkausten valilla. Lonkan tekonivelleikkauksissa leikkausalueen
infektiot olivat yleisimpid 72, 7% osuudella. Syvia infektioita oli sen sijaan vahiten 7,8 % ja pinnallisia infektioita silta
valilta; 19,5 %. Lonkan tekonivelten uusintaleikkauksista leikkausalueen infektioita oli 80 % ja pinnallisia loput 20 % eli
pitkalti sama profiili kuin primaarileikkauksessa. Reisiluun murtumaleikkauksessa jakautuvat infektiot tasaisemmin.
Leikkausalueen infektioita 26,7 %, syvid infektioita 33,3 % ja pinnallisia infektioita 40 %. Polven tekonivelleikkauksissa
leikkausalueen infektioita oli 55,9 %, syvia infektioita 5,9 % ja pinnallisia 38,2%. Polven tekonivelen
uusintaleikkauksissa leikkausalueen infektioita oli 83,3 % ja pinnallisia 16,7 %. Tekonivelleikkauksissa infektiot
painotuvat siis leikkausalueelle tai pinnalliseksi. Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksissa leikkausalueinfektioita oli 15,7
%, syvid infektioita 24,3 % ja pinnallisia infektioita 60%. Keisarileikkauksissa leikkausalueen infektioita 47,7 %, syvia
infektioita 13,5 % ja pinnallisia 38,7 %. Kaikissa muissa leikkaustyypeissa paitsi sepelvaltimoiden ohitusleikkauksissa ja
reisiluun murtumaleikkauksissa leikkausalueen infektioita esiintyi prosentuaalisesti eniten. Leikkausalueen anatomia,

leikkaustekniset seikat (vierasesineen asettaminen) seka leikkausten pituudet voivat vaikuttaa naihin lukuihin.
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Tutkimuksessa vertailtiin myos infektioiden toteamistapoja, joiden valilla todettiin kaikkien ryhmien yleisessa
vertailussa merkitseva ero Tyksin ja muun Suomen vililla (p < 0,01). Toisistaan poikkeavat toteamistavat ovat helposti
havaittavissa visuaalisesti. Tyksissa jalkitarkastuksessa huomattiin 5,7 % infektioista, uudelleen sisddanotolla 47,2 %,
seurantalomakkeella 6,5 % ja uuden sairaalajakson yhteydessd 40,7 %. Muiden sairaanhoitopiirien vastaavat prosentit

ovat 2,6 %, 65,4 %, 17,6 % ja 14.3 % (Kaavio 10)

Kaavio 8. Leikkauksenjalkeisten infektioiden toteamistapojen jakauma Tyksissa ja muissa SIRO-rekisterissa olevissa

sairaaloissa v. 2013 — 2017
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Tutkimuksessa selvitettiin leikkausalueen infektioita myos NNIS-riskiluokissa keskittyen riskiluokkiin 2 & 3 eli korkean
riskin luokkiin. Tyks ja muu Suomi erosivat erittdin merkitsevasti (p < 0,001). Korkean riskiluokan potilaiden suhteen

Tyksin luvut olivat hyvia keisarileikkauksia lukuun ottamatta.

Kaavio 9. NNIS-luokkiin 2&3 liittyvat infektioprosenttien jakaumat Tyksissa ja muissa SIRO- rekisterissa olevissa

sairaaloissa v. 2013 — 2017
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5 Johtopaatokset

Tutkimuksessa esille tulleet infektioprosentit olivat Suomessa kansainvalisesti hyvaksyttavalla tasolla. Osassa
tuloksista havaittiin merkitsevia eroja osallistuvien sairaaloiden valill3; tulosten eroavaisuuksien toivoisi kirittavan eri
sairaaloita kehittamaan leikkauksiin liittyvien infektioiden torjuntaa. Lisdksi levidvan antibioottiresistenssin takia on
kaikki syy vield "nostaa rimaa” — tédna paivana yksikin esimerkiksi ulkomaanmatkalta palanneen henkildn infektio
saattaa levittaa sairaalaan multiresistentin bakteerin, joka infektoi useita potilaita ja jota on hyvin vaikea hoitaa ja
eradikoida sairaalasta. Suomessa on aktiivikdytossa infektioiden torjunnassa kansainvalisesti tehokkaina pidettyja

keinoja.

Sepelvaltimoleikkausten osalta vertailu jai laihaksi, kun TYKS ainoana sairaalana ilmoitti infektiolukunsa. Lonkan
tekonivelleikkauksissa ero oli hyvin lahella tilastollista merkitsevyytta Tyksin eduksi, joskin on hyva huomioida suuren
n-luvun vaikutus. Reisiluun murtuma- sekd polven tekonivelleikkausten suhteen todettiin Tyksissd muuta Suomea

vahemman infektioita. Keisarileikkauksissa infektioita oli taas muuta Suomea enemman.

Mielenkiintoinen havainto oli leikkauksen jalkeinen infektion toteamistapa. Uudelleen sisddnotto oli yleisin
toteamistapa kaikkialla. Muualla Suomessa saatiin enemman infektioita kiinni uudelleen sisddnottojen ja
seurantalomakkeen avulla. Suurin ero tulee uuden sairaalajakson kohdalla. Tyksissa jopa 40% infektioista saatiin kiinni
uuden sairaalajakson kautta, kun taas muissa sairaanhoitopiireissa tdma prosentti on vain 14. Huomion arvoista tassa
vertailussa on myo0s se, ettd Tyksissa vain 6,5% ja muissa sairaanhoitopiireissa 17,5% infektioista jai kiinni kotiin
lahetettavalla seurantalomakkeella. Syy nédihin tuloksiin voi olla siing, etta jalkiseurantalomaketta saatetaan kayttaa
Tyksissd vahemman kuin muualla Suomessa ja, ettd muualla on potilaat saatu tulemaan suoraan takaisin sairaalaan
infektioon liittyvien oireiden ilmaantuessa. Tyksissa taas jalkitarkastus saattaa olla muuta maata huolellisempi, mutta

sen jalkeen potilaat paatyvat sairaalaan heidan kuntonsa muusta syysta/yleisesti laskiessa.

NNIS-luokittain vertailtaessa keskityttiin luokkiin 2&3 eli suuren riskin potilaisiin. Suurimmat infektioriskin kasvut
verrattuna matalamman riskin potilaisiin havaittiin Tyksissa lonkka- ja keisarinleikkausten yhteydessa. Erot
matalampiin NNIS-luokkiin eivdat muissa ryhmissa olleet suuria. Tulokset osoittavat, ettd Tyksissa suuren riskin
potilaillakin tekonivelkirurgian infektiomaarat ovat pienemmat kuin muissa sairaaloissa. Tyks pérjasi reisi- ja
polvileikkausten osalta selvasti muuta Suomea paremmin. Keisarileikkauksissa sen sijaan infektiomaarat suuren riskin
potilailla oat suuremmat kuin vertailusairaaloissa. Luukirurgia vaikuttaa olevan Tyksin vahvuusaletta mita
infektiokomplikaatioihin tulee. Keisarileikkausten osalta Tyksissa oli NNIS 2 & 3 —luokissa yli kolminkertainen maara

muuhun Suomeen verrattuna.

Leikkauksiin liittyvat infektiot aiheuttavat merkittdvaa inhimillista ja taloudellista haittaa. Nyt, kun
antibioottiresistenssi globaalisti laajenee yha voimakkaammin, olisi entistdkin tarkeampaa saada luotettavaa tietoa
infektiokomplikaatioiden ilmaantuvuudesta (seka tietysti niiden aiheuttajamikrobeista ja antibioottiherkkyydesta).
SIRO muodostaa hyvadn pohjan oman sairaalan vertailulle muihin Suomen sairaaloihin; nyt tehty tutkimus toimii tassa
hyvana esimerkkind. llmoittaminen on kuitenkin vapaaehtoista eikd SIRO-seuranta kata ldheskaan kaikkia Suomalaisia

toimijoita. Seuranta on myds muistinvaraista ja altis aliraportoinnille. Ulkoisen kontrollin puuttuessa ei ole mahdollista
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tietdd missd maarin ja missa leikkaus-/infektiotyypeissa aliraportointia tapahtuu. SIRO-toimijat ovat kokemuksen
mukaan motivoituneita ja heilld on pitkdlti yhteneva koulutuspohja asialle. Siten voitaneen olettaa naista tekijoista
aiheutuvan virheen olevan saman kokoinen SIRO-vertailussa. Tilastoja ajatellen vuosittain leikatut potilasmaarat ovat
joissain toimenpiteissa varsin suuria, joten perinteiset tilastolliset testit saattavat absoluuttisesti melko pienienkin,
kdytannon kannalta merkityksettémien erojen kohdalla indikoida "tilastollisesti erittdin merkitsevia” eroja. Onneksi
kuitenkin SIRO-aineistossa havaittavissa olevat tilastollisesti merkitsevat erot vaikuttavat merkitsevilta myos kliinisen

kokemuksen pohjalta.

Kansainvalisesti vertaillen leikkauksen jalkeisten infektioiden maaradt ovat Suomessa edelleen suhteellisen matalat,
niitd todetaan vuosittain noin 50 000. Suomen hyvaa tilannetta ei saa paastaa huononemaan nykyisesta. Kaiken
tyyppistad painetta infektiontorjunnan tehostamiseksi, ja osaltaan sitd kautta lisdresurssien saamiseksi
terveydenhuollon toimijoille, olisi lisdattava. Yksi keino voisi olla infektioiden ilmaantuvuuden ja niiden merkityksen
aiempaa voimakkaampi julkinen esille tuonti, jota kasiteltiin aiemmin. Infektiokomplikaatioiden vaikutuksia voidaan
kasitelld ja tuoda julkisuuteen potilaan, sairaalan ja yhteiskunnan ndakékulmasta. Yhteista ndille kaikille on inhimillinen

karsimys, terveyspalveluiden kdytdn seka kustannusten lisdantyminen.

6 Tulosten yhteenveto

Tutkimus sisalsi tiedot seitseman operatiivisen alan toimenpiteen SIRO-rekisteriin ilmoitetuista
infektiokomplikaatioista vuosilta 2013-2017. Kokonaisuudessaan voidaan todeta, etta Tyksin leikkaustulokset ovat

infektioiden kannalta hyvalla tasolla verrattuna muuhun Suomeen.
Tutkimustuloksissa huomio kiinnittyi kolmeen tekijaan.

1. Kansallisella tasolla erot infektioiden ilmoittamisinnokkuudessa SIROon ovat suuria.

2. Suomessa ei ole valtakunnallista kattavaa, laadukkaan toimijoiden vélisen vertailun mahdollistavaa
"benchmarking’-alustaa. Infektioita rekisterditaneen myos SIROn asemesta muihin jarjestelmiin. Ehka tasta
syysta toimijoiden tuloksissa ei tutkimuksen kohteena olevien vuosien aikana ollut ndhtéavissa positiivisesta
kilpailusta kertovaa infektioprosenttien madaltumista.

3. Tyksin tulokset tekonivel- ja traumatologisissa leikkauksissa ovat hyvia muihin sairaanhoitopiireihin nahden.

Keisarileikkausten osalta tulokset ovat muita heikompia ja edellyttavat korjaavia toimia.

7 Jatkosuunnitelma

Tutkimuksen 2. osana on otostutkimus 100 perdkkaisesta potilaasta, joille on tehty tekonivelleikkaus ja potilas on
saanut tekonivelen infektion 1.v sisalld leikkauksesta (infektioryhma). Hoitopaivat, hoitojaksot ja kontrollikdynnit seka

infektiosta aiheutuvat uusintaleikkaukset selvitetddn yhden vuoden ajalta leikkauksesta lukien. Tutkimuksessa
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lasketaan hoitopaivistd sekd kontrollikdynneista (poliklinikkakdynti) ja uusintaleikkauksista aiheutuvat

kokonaiskustannukset télle potilasjoukolle sekd keskimaardinen kustannus potilasta kohti. Kustannuksia verrataan 100

verrokkipotilaaseen, joille on tehty samana aikana tekonivelleikkaus mutta joille ei tullut infektiota (verrokkiryhma).

Lasketaan hoitopaivista seka kontrollikdynneista (poliklinikkakdynti) ja uusintaleikkauksista aiheutuvat

kokonaiskustannukset talle potilasjoukolle sekd keskimaarainen kustannus potilasta kohti. Ndiden kahden potilaan

em. kustannuksia verrataan tilastollisesti toisiinsa, jotta nahdaan ovatko kustannukset suuremmat ja kuinka paljon

suuremmat ne ovat infektioryhmdssa vs. verrokkiryhmassa.
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