Tays:n kasikirurgian osastolla hoidetut kasi-infektiot vuosina 2009 -

2012

LK Tomi Turpeinen
Syventivien opintojen opinndyte
Tampereen yliopisto

Ladketieteen yksikko
Helmikuu 2014



Tampereen yliopisto

Ladketieteen yksikko

TURPEINEN TOMI: Tays:n késikirurgian osastolla hoidetut kési-infektiot vuosina 2009 - 2012

Kirjallinen ty0, 21 s.
Ohjaaja: Erikoisladkari Camilla Hellevuo
Helmikuu 2014

Avainsanat: kdsi-infektiot, leikkaushoito, antibioottihoito, aiheuttajamikrobi, hoitojakson pituus,
sairasloman pituus

Tiivistelma

Tutkimuksen aineisto koostui Tampereen yliopistollisen keskussairaalan késikirurgisella osastolla
hoidetuista kési-infektiopotilaista, joiden hoitojaksojen alku sijoittui vélille 1.1.2009 - 31.12.2012.
Tutkimus oli tyypiltdéin kuvaileva retrospektiivinen tutkimus, jonka aineiston koko oli 94 potilasta.

Potilaista huomattava osa oli késityoldisammattien edustajia, joista 33 prosentilla ei ollut
pitkdaikaissairauksia tai immuniteettia heikentévaa ladkitystd. Infektioille altistavia pitkdaikaissairauksia
(Diabetes ja HI-virus) sairasti seitsemin prosenttia potilaista. Potilasasiakirjoihin oli kirjattu 17 prosentille
suonensisdisten huumeiden kaytto ja 14 prosentille alkoholismi.

Yleisin syy infektoitumiselle oli haava ja yleisin taudinaiheuttaja oli Staphylococcus aureus- bakteeri.
Sairaalahoitoa vaativissa infektiossa hoitona oli usein antibiootin ja leikkaushoidon yhdistelmé. Potilaista
16 prosenttia hoidettiin konservatiivisesti. Kiytetyin antibiootti oli kefuroksiimi.

Tédmain tutkimuksen mukaan kési-infektio diagnoosi asetettiin yleensi kliinisesti. Y1i puolelle (51
prosentille) potilaista ei tehty konetutkimuksia. Hoitojakson alussa 23 prosentilla potilaista C-reaktiivisen
proteiinin pitoisuus oli normaali (< 10).

Hoitojaksojen pituuksien keskiarvo oli 6,96 vuorokautta. Sairauslomien pituuksien keskiarvo oli 27,9
vuorokautta. Terveyskeskuksiin tai pienemmén sairaalan vuodeosastoille siirtyi 17 prosenttia potilaista
jatkohoitoon
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Johdanto

Kasi on kosketuksissa lian sekd mikrobien kanssa, ja se on altis haavaumille. Toisaalta kéden hyvéa
verenkierto riittdd monessa tapauksessa parantamaan vauriot siten, ettd haavaumat aiheuttavat vain
ohimenevad punoitusta. Vaikeat kdsivammat ja avomurtumatkin voivat parantua oikein hoidettuna ilman
merkittdvid infektiokomplikaatioita, mutta joskus mitétdn ihovaurio esimerkiksi puutarhatdissd voi

aiheuttaa vaikean kasi-infektion. (Salmi 2000.)

Kéden alueen infektiot ovat yleisid niin kirurgian kuin perusterveydenhuollonkin paivystysvastaanotoilla.
Infektoitumisen syyn selvittiminen, oikea diagnoosi ja oikeanlaisen hoitolinjan valinta vihentévét
komplikaatioiden syntymistd. (Houshian ym. 2006, McDonald ym 2011.) Yleensi infektion syyné on
huomiotta jaényt ihon haava (Houshian ym. 2006, David ym. 2007). Viive haavan syntymisen ja hoitoon
hakeutumisen vililld vaihtelee suuresti. Erdén tutkimuksen (Phipps & Blanshard 1992) mukaan

keskimdéaridinen viive oli 16 vuorokautta.

Kéden alueen infektioista yleisimmét ovat selluliitti (35 prosenttia), kynsivallintulehdus (35 prosenttia),
sormen distaalisen pulpan subkutaaninen tulehdus (15 prosenttia) ja tenosynoviitti (10 prosenttia) (Ong &
Levin 2009). Phippsin ja Blancshardin (1992) tutkimuksessa 64 potilaan otoksessa yleensé infektoitui etu-

tai keskisormi. Vasemman ja oikean yldraajan vélilla ei ollut eroja infektoitumisessa.

Suurimmassa osassa tapauksissa sairaalahoitoa vaativissa kési-infektioissa on taustalla ollut laseraatio (23
prosenttia). Muita etiologisia syitd on ollut purema tai raapaisu (20 prosenttia), kirurginen leikkaus (8
prosenttia), puutarhan hoito/telttailu (9 prosenttia), tikku tai sirpale (3 prosenttia), murskavamma (3
prosenttia), palovamma (2 prosenttia), suonensisdiset huumeet (2 prosenttia) ja muut syyt (3 prosenttia).
(Phipps & Blandshard 1992.) Samansuuntainen etiologinen prosenttijakauma oli my6s Houshian:n ym.
(2006) tutkimuksessa. Edelld mainitussa tutkimuksessa (Houshian ym 2006) infektiolle altistava tekija oli
93 (22,2 prosentilla) potilaalla 418 tutkimuspotilaasta. Altistavia tekijoité oli diabetes (8,4 prosenttia),
suonensisdisten huumeiden kaytto (5 prosenttia), alkoholismi (3,1 prosenttia), steroidien kéytto (2,4

prosenttia), kihti (0,5 prosenttia) sekd nivelreuma (1,4 prosenttia).

Se, miten pahaksi kidden alueen tulehdus kehittyy, riippuu neljdstéd perusasiasta: miten virulentti

taudinaiheuttaja on kyseessd, infektoituneen alueen sijainti ja syvyys, sekd miten tehokas infektoituneen
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henkilon paikallinen ja systeeminen immuunipuolustus on (Ong & Levin 2009). Potilaan
immuunipuolustusta alentaa esimerkiksi diabetes mellitus ja immuunisupressio (Rigopoulos ym. 2009).
Diabetesta sairastavilta sairaalahoitoa vaativilta yldraajan infektiopotilaalta (48 prosenttia) amputoidaan
yldraajaa huomattavasti todennikdisemmin kuin sairastamattomilta (5 prosenttia). Muita infektiolle
altistavia tekijoitd ovat iskemia ja vierasesine. Iskemia voi olla seurausta esimerkiksi traumasta. Vierasesine
voi olla perdisin traumaattisesta kontaminaatiosta tai se voi olla murtuman kirurgiseen kiinnitykseen
kéytetty esine, kuten metallinen ruuvi tai levy. Erityisesti ulkoiset kiinnittimet altistavat infektioille. (Ong &
Levin 2009.)

Oireina kédden alueen infektioissa ovat paikallinen turvotus, punoitus, sirky ja kuumotus. Syvissé
infektioissa voi olla oireena esimerkiksi sormien nivelten liikevajaus. Yleisoireina potilaalla voi olla
kuumetta ja pahimmillaan jopa septisen shokin oireita kuten verenpaineen laskua. Potilaan verenkuvan ja
C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuuden méérittdmisessé on apua kési-infektion diagnosoinnissa.
Rontgen-, magneetti- ja ultradénikuvantamistutkimukset auttavat syvien tulehduksien diagnostiikassa, kuten
osteomyeliitissi ja sellaisissa infektioissa, joihin liittyy markdkertymid. Liséksi potilaista tulee ottaa
mahdollisuuksien mukaan markaviljelynéyte. (Rigopoulos ym. 2012.) Kuitenkin Houshianin ym. (2006)
tutkimuksen mukaan kehon [d&mp6 ja CRP olivat normaalit kolmella neljésti potilaista. Tarkeimmét akuutin
kisi-infektion erotusdiagnostiset vaihtoehdot ovat kihti, valekihti ja yldraajan vydruusu. Kihti ja valekihti
saadaan diagnosoitua nivelnestendytteen mikroskooppitutkimuksella, ja vyéruusulle on ominaista, ettd
kivuliaan prodromaali- eli esivaiheen jilkeen kipualueelle ilmestyy tyypillinen rakkulaihottuma. (Ong &
Levin 2009.) Kdmmenen suljettujen tilojen infektioissa kivun helpottaminen ei valttimaétta tarkoita tilanteen
paranemista, koska paine on voinut puhkaista esimerkiksi bursan eli limapussin seindmén, ja kivun

viheneminen tulee paineen sekd sitd seuranneen iskemian helpottumisesta (Rigopoulos ym. 2009).

Yleisin taudinaiheuttajamikrobi kdden infektioissa on Staphylococcus aureus. My®os streptokokit ovat
yleisid taudinaiheuttajamikrobeja. (Phipps & Blancshard 1992, Clark 2003, Houshian ym 2006, Dailiana
ym 2008, Ong & Levin 2009, McDonald 2011.) Diabeetikoilla ja suonensisdisten huumeiden kayttdjilla
gram-negatiiviset taudinaiheuttajat ovat yleisid (Houshian ym. 2006). Stafylococcus epidermidis —infektiot
ovat yleisid postoperatiivisissa infektiossa, kun kdytetdin vierasmateriaalia esimerkiksi murtuman
kiinnitykseen (Ong & Levin 2009). Yleisimmét taudinaiheuttajat eldinten puremissa ovat Pasteurella-lajit.
Thmisten puremista seuranneissa infektioissa streptokokit ovat yleisimpid. (Houshian ym 2006.)
Metisilliinille resistenttejd Staphylococcus aureus -kantoja (MRSA) on sairaalan ulkopuolella alkaneissa
kiden alueen infektioissa ollut 16 — 73 prosentilla tapauksista riippuen tutkimuksesta (David ym. 2007, Ong
& Levin 2009, Tosti & Ilyas 2010). MRSA-infektion riskid lisddvét diabetes, aiempi antibioottien kaytto,
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kontaktilajien harrastaminen, suonensisdisten huumeiden kayttd, alentunut immuniteetti, vankilatuomion
suorittaminen, armeijan palveluksessa toimiminen, kodittomuus ja lapsen uuteen péivahoitopaikkaan
siirtyminen (Ong & Lvein 2009, McDonald ym 2011). Sairaalasyntyisen MRSA-tartunnan riskia lisddvat
tehohoitojakso, pitkittynyt antibioottihoito, leikkaus ja MRSA- bakteerilla kolonisoituneen tai

infektoituneen potilaan ldheisyydessd oleminen (McDonald ym 2011).

Antibioottihoitoa suunnitellessa tulee ottaa huomioon infektion vakavuus, syvyys ja altistumishistoria.
Lievemmissi infektioissa voidaan kdyttdd suun kautta annosteltavaa antibioottihoitoa. Ennen
bakteeriviljelytulosten ja herkkyysméiritysten saamista aloitetaan empiirinen antimikrobihoito. Perinteisesti
kefalosporiinit ovat olleet ensisijainen vaihtoehto kédden alueen infektioita hodettaessa. Kasvava MRSA:n
prevalenssi olisi kuitenkin otettava huomioon hoitoa valitaessa. Mikéli alueellinen MRSA:n prevalenssi on
yli 10 prosenttia, pitdisi empiirisen antibioottihoidon kattaa myds MRSA- kanta. Tuolloin hoidoksi suun
kautta otettuna kéy trimetropiimin ja sulfan yhdistelmai tai klindamysiini. Suonensisiisend
antibioottihoitona kéy klindamysiini ja vankomysiini. (Tosti & Ilyas 2010.) Mainitsemisen arvoista on, etti
David ym. (2007) totesivat tutkimuksessaan, ettd MRSA- infektioissa kantaan tehoavan antibioottihoidon
aloitukseen kulunut viive oli hoitoon hakeutumisesta keskiméérin 2,2 vuorokautta, mutta empiirinen hoito
oli aloitettu keskiméérin 0,3 vuorokauden viiveelld hoitoon hakeutumisesta. Puremishaavoissa ensisijainen
profylaktinen lddkevaihtoehto on amoksisilliini yhdistettyné klavulaanihappoon; toisena vaihtoehtona kay
doksisykliini. Jos kyseesséd on ihmisen aiheuttama komplisoitunut puremahaava, antibioottivaihtoehdot ovat
moksifloksasiini tai karbapeneemiryhmin antibiootti eli esimerkiksi meropeneemi. Eldinten aiheuttamat
komplisoituneet puremahaavat hoidetaan kefuroksiimin ja metronidatsolin yhdistelmallé. Jos pureman
seurauksena kehittyy syvempi infektio, tulee haava jittdd sulkematta. Ndin voidaan tarkistaa haavan tilanne
sadannollisesti. Lisdksi potilaalle pitdd antaa tarpeen mukaan jdykkékouristussuojaus, B-hepatiitin estohoito

ja vesikauhuimmunisaatio. (Ong & Levin 2009, Seppinen 2013.)

Vaikeimmissa infektioissa kuten pyogeenisessa koukistajajanteen tenosynoviitissa hoitona on
antimikrobilédékityksen ja leikkaushoidon yhdistelma. Infektion sijainti ja laatu madradvét leikkaushoidon
laajuuden seké luonteen. (Clark 2003, Ong ym. 2009, McDonald ym 2011.) Liséksi hoitoon kuuluu
kohoasento ja immobilisaatio (Clark 2003, Spann ym. 2004). Keskiméérdinen kési-infektiopotilaan
sairaalahoitojakson pituus oli viisi vuorokautta. Noin kolmasosa sairaalahoitoon péaétyneisti kési-
infektiopotilaista voitiin hoitaa konservatiivisesti. (Phipps & Blancshard 1992.) Kirurgisesta hoidosta
huolimatta kimmeneen, kisivarteen tai olkapéddhén voi jd4da infektion jidlkeen toiminnanvajausta
(Houshian ym. 2006,Dailiana ym 2008, Ong & Levin 2009). Esimerkiksi septisessd niveltulehduksessa

pitkdaikaisina ongelmina voivat olla nivelen rajoittunut liikelaajuus, kipuilu ja nivelrikko. Kuitenkin erdéssé
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aineistossa osoitettiin, ettd kidden toiminta pysyi hyvand, mikédli asianmukainen nivelen puhdistusleikkaus
suoritettiin septisessé niveltulehduksessa seitsemén pdivan kuluessa infektoitumisesta. Toisessa
tutkimuksessa puolella potilaista oli tdysi nivelen liikelaajuus kotiutusvaiheessa eiké lopuillekaan jadnyt

niveleen subjektiivista toiminnanvajausta. (Sinha ym 2006.)

Kynsivallintulehdus on yleinen kédenalueen infektio, jolle altistavat trauma, kynsien pureskelu, manikyyri
ja kynsipiikki (Clark 2003, Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009). Aluksi punoitus ja turvotus
rajoittuvat toiseen kynsivalliin, mutta ne voivat mydhemmin levitd molemminpuolisiksi. Markdinen erite
voi lisdksi kerddntyd kynsilevyn alle. Lievissé tapauksissa riittdd keittosuolassa tulehtuneen sormen
liottaminen ja tarvittaessa suun kautta otettava antibioottihoito. Kirurgista puhdistamista tarvitaan, mikali
havaittavissa on markdkertymad. (Clark 2003, Rigopoulos ym. 2009.) Kynnesti voidaan liséksi
terapeuttisesti poistaa kaistale pitkittdissuunnassa ja tehdd fenolisaatio uusintainfektion ehkdisemiseksi

(Ong & Levin 2009).

Kéden suljettujen tilojen infektioita on perinteisesti hoidettu kiireellisesti. Niissd bakteerien tuottama mérka
kerdédntyy rajoitettuun tilaan nostaen siellé painetta, miké voi johtaa kéden osan iskemiaan ja nekroosiin.
Mairk&inen erite pyrkii levidméén infektioissa pienimmén vastuksen suuntaan. Kdden anatomian tunteminen
auttaa ymmartdmaédn, mihin tilaan méarkéerite on levinnyt tai tulee mahdollisesti levidmaén. (Rigopoulos

ym. 2009.)

Sormen distaalisen pulpan subkutaanisessa tulehduksessa syntyy abskessi sormen kérkeen. Tulehdus
rajoittuu distaaliseen interfalangeaaliniveleen (DIP-nivel) tai peukalon ollessa kyseessi
interfalangeaaliniveleen. Sormen distaalisen pulpan jakaa pienempiin osiin sidekudoksiset véliseinit, jotka
kulkevat sormen kérjen luun luukalvosta ihoon. Tavallisimmin infektoituu peukalo tai etusormi. Taustalla
on yleensi trauma tai kynsivallin tulehdus, joka levida distaalisen pulpan tulehdukseksi. (Clark 2003.)
Oireina on kipu sormen distaalisessa osassa, myohemmin sormen kirkeen kehittyy fluktuoiva turvotus
(Clark 2003, Rigopoulos ym. 2009). Mérka ei padse purkautumaan sormen distaalisesta pulpasta, mika
johtaa paineen kasvuun ja iskeemiseen kipuun. Infektio voi edetd luuhun tai distaaliseen
interfalangeaaliniveleen. Hoitona kéytetdan antimikrobilddkitysta ja kirurgista puhdistusleikkausta. (Clark
2003, Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009.) Jos infektio on levinnyt luuhun, voidaan tarvita

infektoituneen luun osapoisto tai jopa sormen tai kirjen amputaatio (Rigopoulos ym. 2009).

Koukistajajanteen tenosynoviitissa tdrkeimmaét oireet ovat Kanavelin merkit, jotka ovat jénnekalvon paalla
tuntuva kipu, tulehtuneen jidnteen mukaisen sormen osittainen fleksioasento, sormen passiivisesta
ekstensiosta aiheutuva kipu ja symmetrinen sormen turvotus (Rigopoulos ym. 2009, Ong & Levin 2009).

Tenosynoviitissé oireet yleensd ilmaantuvat 48 — 72 tunnissa traumasta (Ong & Levin 2009). Aikaisissa
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vaiheissa olevia koukistajatenosynoviitteja voidaan hoitaa kohoasennolla, immobilisaatiolla ja
suonensisdisilli antibiooteilla. Jos oireet eivit helpota 24 tunnin seurannan aikana, pitd suorittaa kirurginen

avaus ja huuhtelu. (Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009.)

Ulnaarisen bursan infektio on haasteellinen diagnosoida, koska se sijaitsee syvilld kimmenessa. Siihen
liittyy dorsaalinen kimmenen punoitus ja volaarinen puoli kimmenestd voi néyttdd pinkeilti. Usein
ulnaarisessa bursiitissa bursan seindmé nekrotisoituu ja erite padsee kulkeutumaan bursan ulkopuolelle,
mika ndkyy rannenivelen fiksoitumisena ja viidennen seki neljdnnen sormen passiivisen ekstension
provosoimana kipuna. Radiaalinen bursiitti oireilee thenar -alueen punoituksena sekd arkuutena. Hoitona

on bursan tyhjennys ja huuhtelu. (Rigopoulos ym. 2009.)

Kédmmenen syvien tilojen infektioiksi kutsutaan hypothenar-, thenar-, keskikimmen ja subaponeuroottisen
(web space) tilan infektioita. Kédden syvien tilojen infektiot ovat suhteellisen harvinaisia. (Ong & Levin
2009.) Syvien infektioiden oireisto riippuu kunkin tilan anatomisesta sijainnista. Kaikille edelld mainituille
infektioille yhteistd on antibioottihoito, johon liitetdén kirurginen puhdistus seké tarvittaessa

postoperatiivinen huuhtelu (Rigopoulos ym. 2009).

Kéden nivelien purulentit artriitit ovat harvinaisia. Taustalla voi olla trauma tai infektion levidminen
laheisestd luutulehduksesta tai pehmytkudosinfektiosta. Oireena potilaalla on kuumottava, turvonnut ja
punoittava nivel. Seké nivelen aktiivinen ettd passiivinen liikuttelu aristaa. Hoitona on kirurginen nivelen

avaus ja huuhtelu, jota voidaan jatkaa 48 — 72 tuntia postoperatiivisesti. (Ong & Levin 2009.)

Kéden hyvin verenkierron takia osteomyeliitit, eli luun infektiot, ovat kédessd harvinaisia. Trauma tai
lahikudoksista levinnyt infektio on yleenséd osteomyeliitin taustalla. Oireina ovat turvotus, punoitus ja kipu.
Diagnoosissa kédytetddn magneettikuvausta, mutta luubiopsia on diagnostiikan kultainen standardi. Infektio
aiheuttaa kudokseen paikallista paineen nousua, pH:n laskua ja mikrotrombeja, jotka voivat johtaa
luukudoksen nekroosiin. Internin fiksaation jdlkeisen osteomyeliitin insidenssi on 0 — 2,5 prosenttia.
Osteomyeliitin hoitona on riittdvé infektoituneen ja kuolleen kudoksen kirurginen puhdistus. Liséksi
potilaat tarvitsevat pitkén, neljéstd kuuteen viikkoon kestivin, antibioottihoidon. Pelkké antibioottihoito
harvoin riitti4, silld 1ddkeaineiden penetraatio infektoituneeseen luukudokseen on huono. Mydhemmin
potilaille voidaan joutua tekeméin rekonstruktioleikkaus luupuutosalueille. (Honda & McDonald 2009,

Ong & Levin 2009.)

Nekrotisoiva faskiitti on nopeasti eteneva infektio, joka levidd lihaskalvoissa ja ihon alaisessa rasvassa.
Alaraajoissa nekrotisoiva faskiitti on huomattavasti yleisempi kuin yléraajoissa. Suonensisdisten huumeiden

kayttdjat, diabeetikot, alkoholistit ja ASO-tautia (valtimoiden kovettumatautia) sairastavat ovat muuhun
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véestoon verrattuna suuremmassa riskissd saada nekrotisoivan faskiitin. Nekrotisoiva faskiitti voi ndyttaa
ulkoisesti aluksi pinnallisemmalta ihon infektiolta kuten selluliitilta tai erysipelakselta. Infektion edetessi
kipu kehittyy ddrimmaéisen kovaksi ja turvotus lisddntyy. Thosta tulee epdtasainen ja se on nekrotisoituneen
nikoinen. Kirurgisesti paljastettu faskia on harmaa ja nesteméinen. Faskian erittimi4 méarkii on kuvattu
hajultaan tiskivesiméiseksi. Hoitona on aggressiivinen kirurgia yhdistettyni laajakirjoiseen

antibioottihoitoon. (Cheng ym. 2008, Ong & Levin 2009.)

Kédessé voi olla my6s krooninen infektio, joka johtuu epityypillisestd mykobakteeri-, tuberkuloosi- tai
sieni-infektiosta. Kroonisen infektion voi helposti sekoittaa esimerkiksi nivelreumaan tai kihtiin.
Tuberkuloosi voi infektoida nivelten synoviakalvoja tai jdnnetuppeja. Diagnoosi tehddén avobiopsiasta.
Yleisin kidden kroonisia infektioita aiheuttava epatyypillinen mykobakteeri on Mycobacterium marinum,
jonka tartunta saadaan vesistostd. Infektio voi rajoittua pelkéstédédn ihoinfektioiksi. Myos keuhkokuumetta
aiheuttavat mykobakteerit (Mycobacterium kansaii ja Mycobacterium avium-intracellulare) voivat
hematogeenisesti infektoida kéden rakenteita. Kroonisen kynsivallintulehduksen taustalla on yleensa sieni.
Krooniselle kési-infektiolle altistavat diabetes ja sellainen ammatti, jossa potilaan kédet joutuvat olemaan

kosteissa olosuhteissa pitkid aikoja toistuvasti. (Ong & Levin 2009.)



Aineisto ja metodit

Tamén tutkimuksen ainesto koostui Tampereen yliopistollisen sairaalan késikirurgisella osastolla vuosina
2009 - 2012 hoidetuista potilaista. Hoitojaksot edelld mainitulla osastolla olivat alkaneet vélilld 1.1.2009 -
31.12.2012. Tutkimukseen valikoiduilla potilailla oli jokin seuraavista ICD-10 diagnooseista
paddiagnoosina: (L02.4) raajan ihopaise, dkdma tai ajos, (L03.0) sormen tai varpaan selluliitti, (L0O3.1)
raajan muun osan selluliitti, (C04.2) yldraajan akuutti imusolmuketulehdus, (L08.8) muu paikallinen ihon
ja thonalaiskudoksen infektio ja (L08.9) méarittdméton paikallinen ihon ja/tai ihonalaiskudoksen infektio,
osteomyeliitti (M86.0 - M86.9), nivelinfektio (M00 - M00.9) ja nivelkalvon tai jinnetupen tulehdukset
(M65 - M65.9). Potilasjoukon kerdédmiseksi hyddynnettiin Tays:n tietopalvelun aineiston poimintapalvelua.
Potilaita tietopalveluhaun jélkeen oli tutkimusta varten 115 potilasta. Alkuperdisesté potilasjoukosta pois
suljettiin 21 potilasta, joiden diagnoosit olivat (M65) nivelen tai jdnnetupen tulehdukset, koska ndmaé olivat

aseptisia inflammaatioita. Ndin ollen lopulliseksi aineistokooksi muodostui 94 potilasta.

Tukittavasta potilasjoukosta keréttiin seuraavat muuttujat: ikd sairastumishetkelld, sukupuoli, ammatti,
kitisyys, ladkeaineallergiat, perussairaudet, immunologiaa heikentéva 144kitys, suonensisdisten huumeiden
kiaytto, alkoholin vadrinkéyttd, infektion tyyppi, infektion etiologia, viive oireiden alkamisen ja
sairaalahoidon alkamisen vilill4, perusterveydenhuollossa aloitettu hoito, hoitolinja erikoissairaanhoidossa,
erikoissairaanhoidossa kéytetty antimikrobinen hoito, konetutkimukset, osastohoitojakson pituus,
bakteeriviljelyn tulos, 1dhtotilanteen CRP- arvo, korkein CRP- arvo hoitojaksolla, kumpi kési oli

infektoitunut ja erikoissairaanhoidon kontrollien maara.

Potilaspapereiden ldpikdynti tapahtui Tays:n potilastietokeskuksen arkistotiloissa. Muuttujat kerittiin
Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmaan. Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmalla laskettiin
numeerisille muuttujille keskiarvot ja mediaanit. Edelld mainittua taulukkolaskentaohjelmaa kiytettiin

myos kirjallisessa tyOssi esitettdvien taulukoiden ja kuvaajien piirtdmiseen.



Tulokset

Tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden kési-infektioon sairastumisikien keskiarvo oli 51,3 vuotta.
Sairastumishetkelld nuorin potilas oli 19-vuotias ja vanhin 87-vuotias. Potilaiden ikien mediaani oli 51,5.

Naisia tutkittavista potilaista oli 40 prosenttia (n = 38) ja miehid 60 prosenttia (n=56).

Ammattia ei oltu kirjattu potilasasiakirjamerkintdihin 39 (41,5 prosenttia) potilaan kohdalla. Niist4, joilla
ammatti oli potilasasiakirjoihin kirjattu, oli elékeldisid yli neljdnnes (27,7 prosenttia) ja tyottomié yli
kymmenesosa (10,6 prosenttia). Kuvassa 1 on esitetty eri ammattiryhmien jakautuminen tutkittavien
potilaiden joukossa. Taulukon kohta muut pitdé sisilldéin ammattisukeltajan, kodinhoitajan, koneistajan,
metsurin, kukkakauppiaan, sihkdasentajan, puistotyontekijén ja somistajan. Kuvasta nékee, ettd suurin osa

tydeldmaissa olevista kdsi-infektiopotilaista on kédsitydldisammattien edustajia.
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Potilasasiakirjoista selvisi huonosti tutkittavien potilaiden kitisyys. 82 prosentin kohdalla kétisyytté ei oltu
ilmoitettu potilasasiakirjoissa. Kétisyyksien prosenttijakauma on esitetty kuvassa 2. Tutkittavista kési-

infektiopotilaista 60 potilaan kohdalla infektoitunut kési oli oikea ja 14 kohdalla vasen.

Katisyys

Kuva 2

Tutkittavasta potilasjoukosta melkein joka kolmas potilas oli perusterve (n =31). Yleisimmait
perussairaudet olivat verenpainetauti (22 prosenttia sairasti) ja C-hepatiitti (14 prosenttia sairasti). Myos
psykiatriset sairaudet ja paihteiden haitallinen kdytto olivat yleisid. Kuvassa 3 ndkyy eri
pitkéaikaissairauksien yleisyys tutkimusaineistoissa. Psykiatrinen sairaus siséltdd ADHD:n, depression,
persoonallisuushéiriot, bipolaaritaudin ja skitsoaffektiivisen hdirion. Neurologinen sairaus sisdltdd MS-
taudin, Huntingtonin taudin, epilepsian, migreenin, neurologisen kehitysvammaisuuden ja Alzheimerin
taudin. Péihteiden haitallinen kaytto sisiltéda alkoholin liikakdyton, keskushermostoon vaikuttavien
ladgkkeiden vddrinkdyton ja huumausaineiden kdyton. Krooninen artriitti pitda siséllddn nivelreuman ja
seronegatiivisen oligoartriitin. Infektioherkkyytté lisddvia sairauksia oli vain kahdeksalla (8,5 prosenttia)
potilaalla (diabetes ja HI-virus). Potilailla oli perussairauksien takia lddkehoitoja, jotka vaikuttavat

immuunivasteeseen. Immunosupressoiviin lddkityksiin palaamme mydhemmin tekstissa.



Pitkaaikaissairaudet -
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Kuva 3

Tutkimusaineistossa 16 (17 prosenttia) potilasta kdytti suonensiséisid huumeita. Alkoholin haitallinen
kaytto oli kirjattu 13 potilaan sairaskertomusmerkintoihin. Immunologista vastetta heikentiva 14ékitys oli
kaytosséd kahdeksalla potilaalla. Kolmella niisti oli kéytdssd solunsalpaajaldékitys syOpésairauden takia,
yksi kdytti hyljintareaktiota estavaa ladkitysta elinsiirteen takia, kaksi tutkittavaa soi lddkettd krooniseen
artriittiin, yhdelld tutkittavalla oli lihasreuma ja yksi s6i immuunivastetta moduloivaa l144kitystd MS-taudin

hoidoksi.

Suurimmalle osalle potilaista kési-infektion diagnoosi asetettiin kliinisesti ilman kuvantamis- tai
konetutkimuksia. Yleisin kuvantamistutkimus oli yldraajan tai sen osan rontgenkuvaus. Néissd
tutkimuksissa suljettiin pois infektion ulottumista luukudokseen. Toiseksi yleisin kuvantamistutkimus oli
ultradénitutkimus, jolla haettiin markdkertymid. Muutamalle tutkittavalle potilaalle tehtiin infektion takia
ENMG-tutkimus, magneettikuvaus tai doppler-ultradénikuvaus. Kuvassa 4 on kuvattu kdytettyjen

tutkimusten jakauma.
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Kuva 4

C-reaktiivisen proteiinin pitoisuus tutkittavien potilaiden seerumissa kéyttiytyi siten, ettd sen keskiarvo
hoitojaksojen alkaessa oli 61,8, ja hoitojaksojen aikana korkeimpien CRP- arvojen keskiarvo oli 92,8.
Vaihteluvili hoitojaksojen alussa CRP -arvoissa oli 0 - 354. Hoitojaksojen aikaisten korkeimpien CRP -

arvojen vaihteluvali oli 0 - 399.

Hoitojakson pituuksien vaihteluvili oli 1 - 28 vuorokautta. Keskiarvo hoitojakson pituuksille oli 6,96
vuorokautta ja mediaani kuusi vuorokautta. Potilaista tydik&isid (ikd sairastumishetkelld alle 63 vuotta) oli
80 (85 prosenttia). Edelld mainituista 80 potilaasta 10 (12,5 prosenttia) oli ty6ttomié. Tyoikéisistd potilaista
36 (45 prosenttia) potilaalla sairasloman pituudesta oli merkinté potilasasiakirjoissa. Ndin ollen 34 (42,5
prosenttia) tydikdisen potilaan kohdalle potilasasiakirjoihin ei oltu kirjattu tyottomyyttd eikd sairausloman
pituutta. Liséksi kahdelle yli 63 vuotiaalle oli kirjattu sairausloma. IImoitettujen sairaslomien keskiarvo oli
22,1 vuorokautta. Nididen kohdalla sairaslomien pituudet vaihtelivat vélilld 7 - 120 vuorokautta. Potilas,
jolla sairauslomaa kertyi 120 vuorokauden edestd, joutui kdyméan lapi yhteensi neljéd toimenpidettd ja

osastohoitojaksoa.

Jatkohoitoon terveyskeskuksiin tai pienempien sairaaloiden vuodeosastoille siirtyi 16 potilasta.
Kontrollikdynteja kasikirurgian poliklinikalle kertyi 55 (59 prosenttia) potilaalle. Koko 94 tutkittavan
potilaan joukko kévi kontrollikdynneilld TAY S:n késikirurgian poliklinikalla tai haavapoliklinikalla
sairaalahoitojakson jilkeen 153 kertaa (kasikirurgian poliklinikkakdynteja oli 94 ja haavapoliklinikalla
kaynteja 59). TAYS:n kontrollien vaihteluvili potilaiden keskuudesta oli nollasta 12:sta kéyntiin. Jokaista
potilasta kohti oli 1,6 kontrollikdyntia.
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Kuva 5 esittdd, miké oli viive oireiden alusta sairaalahoidon alkamiseen. Suurin osa tutkittavista potilasta
saapui TAY S:aan hoidettaviksi kahden vuorokauden kuluessa oireiden alkamisesta. Yhdeksén potilaan
kohdalla ei selvinnyt potilasasiakirjoista, milloin oireet olivat alkaneet. Ne potilaat, joiden viive oli pitempi
kuin yhdeksén vuorokautta, olivat melkein kaikki jo kdyneet 144kéarin vastaanotolla aiemmin. Ndmé potilaat
olivat myos saaneet yhden tai useamman antibioottikuurin. Kahden tutkittavan kohdalla taustalla oli

amputaatiohaava, joka ei ollut parantunut ja oli pitkdin erittinyt mérkaista eritetta.

20

11 11 11

Kuva 5

Infektion etiologioita tutkiessa esille nousi, ettd 22 tapauksessa potilaalla oli todettavissa haavauma, jonka
synnysté potilaalla itsellddn ei ollut tietoa. Yhteensd haavaumat aiheuttivat 46,8 prosenttia infektioista.
Haavat olivat tulleet tiskaamisen yhteydessé (1 tapaus), puukosta (2 tapausta), tydkoneen kiyton yhteydessa
(5 tapausta), puisesta tikusta (9 tapausta), itse aiheutettuna (1 tapaus), naulan aiheuttamana (1 tapaus), lasin
aiheuttamana (4 tapausta), kdden puristuksiin joutumisessa (4 tapausta), kalan ruodosta (1 tapaus) ja
vékivallan seurauksena (1 tapaus). Liki neljannekselld (23,4 prosenttia) yldraajaan kehittyi infektio
spontaanisti tai infektoitumisen syy ei ollut selvilld. Eldimen puremat aiheuttivat 11,7 prosenttia infektioista
ja suonen sisdiset huumeinjektiot 9,6 prosenttia. latrogeenista alkuperié olevia infektiotapauksia oli
yhteensa seitsemin (7,4 prosenttia). Namai jakautuivat seuraavasti: sytostaattihoidon yhteydessa tapahtunut

extravasaatio (1 tapaus ), punktoidun ganglion jélkeinen tulehdus (1 tapaus), nivelpunktion jélkeinen
12



tulehdus (1 tapaus) ja leikkauksen jélkeisend komplikaationa kehittynyt infektio (4 tapausta). Kuvasta (kuva

6) ndhdaan, mista infektiot olivat aiheutuneet.

Infektioiden etiologiat
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Kuva 6

Tutkittavista potilaista 51:lle (54,3 prosenttia) oli ollut antibioottihoito ennen Tays:n kisikirurgisen osaston
hoitojakson alkua. Néistéd antibiootein hoidetuista potilaista 11 (11,7 prosenttia) potilaalle oli annettu kahta
tai useampaa eri antibioottia. Yleisimmaét antibiootit tdssd tapauksessa olivat oraalisesti kaytettévit
kefaleksiini (19 potilasta, 20,2 prosenttia ) ja amoksisillinin ja klavulaanihapon yhdistelma (yhdeksan

potilasta, 9,6 prosenttia ) sekd suonen siséisistd antibiooteista kefuroksiimi (10 potilasta, 10,6 prosenttia).
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Suurin osa tutkittavista potilaista, jotka olivat hoidossa késikirurgisella osastolla, hoidettiin kirurgisesti.
Vain 15 (16 prosenttia) potilaan kohdalla 94:std hoito oli konservatiivinen. Néistd 79:sti kirurgisesti
hoidetuista potilaista 59:n (62,8 prosenttia) kohdalla riitti yksi leikkaus. 20 (21,3 prosenttia) potilasta
leikattiin 2 kertaa tai useammin yldraajan infektioon liittyen. Alla on esitetty kuva (kuva 7) siitd, miksi

ylaraajan infektio vaati useamman kuin yhden toimenpide.

Uusintatoimenpiteiden syyt
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Kuva 7

Kaéytetyin antibiootti tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden kohdalla osastohoidon aikana oli
kefuroksiimi, jolla hoidettiin ainoana antibioottina 39 (41 prosenttia) potilasta. Seitsemén (7 prosenttia)
potilaan kohdalla kefuroksiimi oli yhdistetty muihin antibiootteihin. Liséksi seitsemén (7 prosenttia)
potilaan kohdalla hoito aloitettiin kefuroksiimilla ja vaihdettiin hoitojakson aikana toiseen antibioottiin.
Toiseksi yleisin oli klindamysiini, jota kéytettiin 21 (22 prosenttia) potilaan hoidossa. Kolmanneksi
kiytetyin antibiootti oli piperasilliinin ja tatsobaktaamin yhdistelma (13 potilasta, 14 prosenttia ).

Mainittakoon, etti yhdella potilaalla ei kiytetty antibioottihoitoa ollenkaan, ja yhden kohdalla ei 16ytynyt
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mainintaa antibioottihoidosta. Alla on esitetty taulukko (taulukko 1) siitd, mitd antibiootteja ja niiden
yhdistelmié potilaiden kohdalla osastohoidossa kéytettiin. Plus-merkki tarkoittaa, ettd antibiootteja
kéytettiin yhtd aikaa ja nuoli kuvaa sitd, ettd antibiootti vaihdettiin toiseen kesken hoitojakson. Taulukosta

on néhtivissd, ettd hoitojaksoilla kéytettiin varsin suurta joukkoa erilaisia antibioottien yhdistelmié.

Taulukko 1

Kaytetty antibootti Potilaiden lukumaara

w
(o]

Kefuroksiimi

[y
(%21

Klindamysiini

[EEY
N

Piperasilliini/Tatsobaktaami

Kefuroksiimi + Metronidatsoli

Rifampisiini

G-penisilliini

Keftriaksoni

Levofloksasiini

Keftriaksoni + Levofloksasiini

Kefuroksiimi + Meropeneemi

Klindamysiini + Meropeneemi

G-penisilliini + Meropeneemi

Klindamysiini + Levofloksasiini

Keftriaksoni + Klindamysiini

Meronem + Linetsolidi

Kefuroksiimi + Vankomyysiini + Rifampisiini
Kefuroksiimi -> Piperasilliini/Tatsobaktaami

R Rr R R R R R R R R R R R RL O

Meropeneemi -> Klindamysiini
Piperasilliini/Tatsobaktaami -> Kloksasilliini +
Levofloksasiini

Kefuroksiimi -> Klindamysiini

Kefuroksiimi -> G-penisilliini

Kefuroksiimi -> Klindamysiini + Levofloksasiini
Kefuroksiimi -> Rifampisiini + Kloksasilliini
Kefuroksiimi -> G-penisilliini + Tobramysiini

Ei mainintaa antibioottihoidosta

R R R R RRr NP

Ei antibioottihoitoa
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Yleisin taudinaiheuttajamikrobi potilailla oli Staphylococcus aureus (18 potilasta, 19 prosenttia). Toiseksi

yleisin oli Streptococcus milleri (9 potilasta, 10 prosenttia) ja kolmanneksi Streptococcus pyegenes (8

potilasta, 9 prosenttia). Viidelld potilaalla bakteeriviljelyissa kasvoi kaksi taudinaiheuttajamikrobia.

Metisilliinille resistenssi Staphylococcus aureus kasvoi vain kahdella potilaalla bakteeriviljelyissa.

Bakteeriviljely jdi negatiiviseksi 26 (28 prosenttia) potilaalla. 14 (15 prosenttia) potilaasta ei otettu

bakteeriviljelyndytteitd. Alla on esitetty taulukko (taulukko 2) potilaiden bakteeriviljelytuloksista.

Taulukko 2

Bakteeriviljely haavasta/markékertymasta

Staphylococcus aureus

Streptococcus milleri

Streptococcus pyegenes

G-ryhman streptococcus

Staphylococcus species

MRSA

Streptococcus viridans

C-ryhman streptococcus

Streptococcus agalactiae

Clostridium perfringens

Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aereus + Enterococcus species
Proteus Mirabilis + Enterococcus faecalis
Staphylococcus aureus + Streptococcus agalactiae
Enterococcus faecalis + Streptococcus milleri
Streptococcus milleri + Streptococcus viridans
Ei kasvua

Ei otettu naytetta
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Yhteenveto ja pohdinta

Tuloksista on néhtévissé, ettd tyypillinen sairaalahoitoa vaativa yldraajainfektio potilas on hieman yli 50-
vuotias (keski-ikd 51,3 vuotta) oikeakétinen mies. Potilaista kahdeksan oli perinteisissi
késityoldisammateissa (maanviljelijd n = 2, rakennusmies n = 3, koneistajan = 1, metsurin = 1,
sdahkoasentaja n = 1). Edelld mainitut kahdeksan potilasta olivat kaikki miehid. Tutkittavien potilaiden
joukossa 60 prosenttia oli miehid. Suurin infektion etiologinen tekija oli haava (47 prosenttia). Yleisimmaét
tiedossa olleet haavojen syyt olivat puisen tikun aiheuttama haava (9 tapausta), haava tyokoneen kédyton
yhteydesté (5 tapausta), lasin aiheuttama haava (4 tapausta), kdden puristuksiin joutumisesta aiheutunut
haavauma (4 tapausta) ja haava puukosta (2 tapausta). Vaikka keski-ika tutkittavilla potilailla oli yli
viisikymmenti vuotta, oli tutkittavien keskuudessa myos kohtalaisen nuoria potilaita (nuorin 19 vuotta).
Nuorilla potilailla infektion etiologia oli suurimmassa osassa tapauksissa suonensisdisten huumausaineiden
kéyttd, eldimen purema tai raapaisu. Kun tarkastellaan infektion etiologioiden prosenttijakaumia, ne ovat

samansuuntaisia kansainvélisten tutkimusten kanssa (Phipps & Blandshard 1992, Houshian ym. 2006).

Yli puolelle (51 prosenttia) potilaille ei tehty ollenkaan konetutkimuksia. Yleisin konetutkimus oli yléraajan
rontgentutkimus, jolla haettiin luun traumaa tai infektiomuutoksia. Hoitojakson alkaessa C-reaktiivisen
proteiinin pitoisuus oli keskiméirin 61,8. Potilaita, joilla CRP -arvo oli alle 30, oli 33 (35 prosenttia).
Tulovaiheessa jopa 22 (23 prosenttia) potilaalla CRP -arvo oli alle 10. Edelld mainituista 22 potilaasta 14
hoidettiin kirurgisesti, eli normaalikaan CRP arvo ei sulje pois syvén kidden alueen infektion

mahdollisuutta.

Potilaista 16:sta (17 prosenttia) oli kirjattu papereihin suonensiséisten huumeiden kéytto ja 13 (14
prosenttia) potilaan kohdalle alkoholin haitallinen kédyttd. Yhdeksélld (10 prosenttia) edelld mainituista
paihteiden kayttéjistd kdytti sekd suonensiséisid huumeita ettd alkoholia. Todennékdistd kuitenkin on, etti
vield suurempi osa huumausaineiden kayttavista kayttad myos alkoholia védrin, vaikka alkoholiongelmaa ei
kaikille huumeiden kayttdjille ollut kirjattu potilasasiakirjoihin. Diabetesta sairasti seitsemén (seitsemén
prosenttia) potilasta ja HI-virusta yksi (yksi prosentti) potilas. Eri asteista immunologiaan vaikuttavaa
ladkitystd kaytti kahdeksan (yhdeksén prosenttia) potilasta. Yhteensd 34 (36 prosenttia) potilaalla oli
infektioille altistava perussairaus, lddkitys tai elintavat. Houshian:n ym. (2006) tutkimuksessa altistava
tekijd 16ytyi 22 prosentilta aineiston potilaista. Edelldmainitun tutkimuksen aineisto koostui 418 potilaasta.

Tuossa tutkimuksessa nivelreuma (kuusi potilasta) oli laskettu altistavaksi tekijaksi. Houshian:n ym.
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(2006) tutkimuksessa suonensisdiset huumeet altistivat infektiolle 21 (0,5 prosenttia) potilasta ja
alkoholismi 13 (0,3 prosenttia) potilasta. Tdmén tutkimuksen aineistossa alkoholismi ja suonensisidiset

huumeet olivat altisteena nelja kertaa useammin kuin Houshian:n ym. (2006) tutkimusaineistossa.

Neljan vuoden tutkimusaikavililld kési-infektiopotilaat olivat Tays:n késikirurgian osastolla yhteenséd 654
vuorokautta. Jokaista tutkimusaineiston potilasta kohden hoitojaksovuorokausia oli noin 7. Pisin
yhtdmittainen hoitojakso oli 28 vuorokautta. Edelld kuvatut luvut koskevat ensimmaistd hoitojaksoa.
Keskimaérdinen hoitojakson pituus oli huomattavan pitka. Lisdksi kdden infektiot ovat kohtalaisen yleinen
sairaalahoidon syy. Néin ollen kdden infektioiden hoitoon kuluu merkittavéasti sairaalahoidon resursseja.

Phippsin ja Blancshardin (1992) tutkimuksessa hoitojaksojen pituuksien keskiarvo oli 5 vuorokautta.

Yhteensd 20 (21 prosenttia) tutkimuksessa mukana ollutta potilasta joutui kiyméén l&pi useamman kuin
yhden leikkauksen. Uusintatoimenpiteet vaativat luonnollisesti osastohoitovuorokausia ensimméisen
hoitojakson liséksi. Vain 15 (16 prosenttia) potilasta tutkittavista hoidettiin konservatiivisesti, ja
infektioiden seurauksena toimenpiteité kertyi koko potilasjoukolle 106 kappaletta. Phippsin ja Blancshardin

(1992) tutkimuksessa noin kolmasosa potilaista hoitui konservatiivisesti.

Huomattava enemmist6 tutkimuksessa mukana olevista potilaista oli tydikdisia (iké sairastumishetkelld alle
63 vuotta, n = 80, 85 prosenttia), mutta niistd 36:1le (38 prosenttia) oli kirjattu potilasasiakirjoihin
sairausloma. Tyo6ttomiksi oli ilmoitettu potilaspapereissa 10 (11 prosenttia) potilasta néin ollen 34:1td (36
prosenttia) mahdolliselta tyossidkavijélta puuttui potilasasiakirjoista sairausloman pituus. Sairauslomapaivid
kertyi yhteensd 1017. Jokaista tydikdistd tutkittavaa kohden kertyi 12,7 vuorokautta sairauslomaa. Ndma
edelld mainitut sairaslomat ovat TAY S:n lddkirien mdirddmia. Tdmén aineiston perusteella ei voida sanoa,
ovatko potilaat joutuneet pyytdmaién sairaslomilleen jatkoa perusterveydenhuollosta. Todenndkoisesti
infektioihin liittyviéd sairaslomapéivid on potilaille kertynyt todellisuudessa enemman kuin 1017.
Sairaalahoitojakson jédlkeen polikliinisissa kontrolleissa kivi 59 (n = 55) prosenttia potilaista. Néita

poliklinikkakdynteja oli yhteensé 153.

Kyseessé olevan tutkimuksen aiheuttajamikrobien jakauma on samansuuntainen kuin aiemmissa
ulkomaalaisissa tutkimuksissa (Phipps & Blancshard 1992, Clark 2003, Houshian ym 2006, Dailiana ym
2008, Ong & Levin 2009, McDonald 2011). Positiivista on, ettd vain kahdella (2,1 prosenttia) potilaalla
94:sta taudinaiheuttajamikrobi oli metisilliinille resistenssi Staphylococcus aureus. Ulkomaisissa
tutkimuksissa esiintyvyys on ollut 16 — 73 prosenttia (David ym. 2007, Ong & Levin 2009, Tosti & Ilyas
2010). Erdén tutkimuksen (Tosti & Ilyas 2010) mukaan yldraajojen infektioissa tulisi ottaa jo empiiristd
antibioottihoitoa suunnitellessa huomioon metisilliinille resistentin Staphylococcus aureuksen kattaminen,

jos MRSA:n prevalenssi alueella on yli 10 prosenttia.
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Satunnaisvirheiden 14hteitd ovat mahdolliset virheelliset merkinnét potilasasiakirjoissa ja tietojen
koodamisvaiheessa tapahtuneet mahdolliset virheet. Lisdksi tutkimusaineiston kuvailua vaikeutti se, ettd 77
potilaan (82 prosenttia) kohdalla kitisyytté ei oltu merkitty potilasasiakirjoihin. Mydskdén ammattia ei ollut

kirjattuna 39 tydikéisen potilaan (41 prosenttia) potilasasiakirjoihin.

Tamaé tutkimus kuvaili sairalaahoitoa vaativia kisi-infektiopotilaita. Kdden infektiot ovat yleisempié, mité
tama tutkimus antaa ymmartad, silld suurin osa lievéasteisista kasi-infektiopotilaista hoituu avohoidossa.
Sairaalahoitoa vaativat kdsi-infekiopotilaat ovat terveydenhuoltoa kuormittava potilasryhma4, silld he
vaativat pitkid sairaalahoitojaksoja, pitkid sairaslomia ja monesti he joutuvat useampaan kuin yhteen
toimenpiteeseen. Tdma tutkimus antaa pohjaa tuleville tutkimuksille samasta aihepiiristé. Jotta voitaisiin
selvittdé kési-infektiopotilaiden taloudellista kuormittavuutta ja kési-infektioiden pitkéaikaishaittoja (mm.

pysyvid toiminnanvajauksia ja potilaiden ennenaikaisia eldkoitymisid), tulisi aihetta tutkita lisda.
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