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Leikkausalueen infektioiden ehkäisykeinot
– tieto perioperatiivisten toimien merkityksestä lisääntyy

Arto Rantala

Leikkausalueen infektioiden syntymisen ehkäisyn perustan muodostavat huo-
lellinen kirurginen tekniikka, tarkka aseptinen työskentely ja oikeat toimintata-
vat leikkauksen aikana sekä oikein toteutettu antimikrobiprofylaksi. Leikkauk-
sen aikaisten toimien merkityksestä on viime vuosina tullut uutta tietoa. Näiden 
seikkojen huomioiminen on osa anestesiologista hoitoa – se tapahtuu periope-
ratiivisessa vaiheessa. Leikkauksen aikana toteutettu hyvä kudosperfuusio, hyvä 
sokeritasapaino, elimistön oikea lämpötila, oikea kudoshapetus ja antibioottip-
rofylaksin annostelun oikea toteutus ovat toimia, joilla voidaan huomattavasti 
vaikuttaa infektioita vähentävästi.

Leikkausalueen infektioiden syntymisen eh-
käisyn perusta on vanha. Sen muodostavat 
huolellinen kirurginen tekniikka ja hemo-

staasi, tarkka aseptinen työskentely leikkaukses-
sa ja oikeat toimintatavat leikkauksen aikana sekä 
oikein toteutettu antimikrobiprofylaksi. Koska in-
fektio saa alkunsa leikkauksen aikana, niin myös 
monet infektioita ehkäisevät toimet ajoittuvat leik-
kauksen aikaan. Siten elintoimintojen ylläpitämi-
sen infektioiden ehkäisyyn liittyvät toimet liittyvät 
anestesiologiseen hoitoon. 

Tarkan aseptisen toiminnan leikkauksen aikana 
varmistavat huolellinen tekniikka ja kouliintunut 
tiimityö leikkaussalissa. Leikkausta edeltäviin toi-
mintatapoihin liittyen on ihokarvojen poisto leik-
kausalueelta jopa hieman asetettu kyseenalaisek-
si 1, mutta jos ihokarvoja halutaan poistaa, se pitää 
tehdä mahdollisimman lähellä leikkausajankohtaa 
ja mahdollisimman vähän ihoa vaurioittaen. Paras 
ajoitus karvojen poistolle on leikkaussalissa ennen 
anestesian induktiota tai sitten vuodeosastolla juu-
ri ennen potilaan vientiä leikkausosastolle 2.

Homeostaasin hoito  
leikkauksen aikana 

Elintoimintojen oikeasta tukemisesta leikkauk-
sen aikana ja sen välittömässä läheisyydessä on 

viime vuosina kertynyt tärkeää tietoa. Elimistön 
homeostaasin hyvä ylläpito leikkaukseen liittyen 
on tärkeää. Häiriöt siinä vaikuttavat ainakin ku-
doshapetukseen monilla eri mekanismeilla. Ho-
meostaasin järkkymisen ehkäisyllä onkin todet-
tu olevan vaikutusta myös infektioiden kehittymi-
seen, ja siksi siihen kohdistuvat vaikuttamismah-
dollisuudet ovat lisääntyneen tutkimuksen alaisia. 
Liiallinen sympaattinen stimulus aiheuttaa vaso-
konstriktiota, jolloin kudosperfuusio ja -hapetus 
heikkenevät, mistä seuraa leukosyyttien baktee-
reita tappavan kyvyn heikkeneminen ja jopa an-
timikrobiprofylaksin tehon väheneminen 3. Liialli-
sen sympaattisen stimuluksen hallintaan anestesi-
an aikana kuuluvat hypovolemian ehkäisy eli riit-
tävä nesteytys, potilaan pitäminen lämpimänä ja 
kivun hyvä hoito.

Leikkauksen aikainen ja jälkeinen nestehoito 
on tärkeää. Leikkauksen aikana tapahtuu neste-
hukkaa monella tavoin, ja jo 10–15  %:n nestevo-
lyymin menetys leikkauksen aikana tekee leikatus-
ta potilaasta riskipotilaan. Shokin ennaltaehkäisy 
ja tunnistaminen onkin hyvin tärkeää. Lisäksi jo 
alkava hypovolemia aiheuttaa herkästi vähenemää 
suoliliepeen nestevirtauksissa ja lisää riskiä suoli-
sauman paranemisen häiriöille. On siis tärkeää ha-
vainnoida leikkauspotilaan nestetasapainoa ja kor-
jata nesteen menetykset riittävästi.
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Elimistön lämpötilalla on vaikutus kudosten ve-
renkiertoon. Jo vuosikymmen sitten todettiin, et-
tä ehkäisemällä pitkien leikkausten aikana kehitty-
vä elimistön lämpötilan lasku aktiivisella lämmit-
tämisellä, voitiin selvästi vähentää leikkausalueen 
infektioita 4. Nykyään tämä potilaiden aktiivinen 
lämmitys lämpimin infuusionestein, lämpöpuhal-
timin tai -katoin on muodostunut käytännön ru-
tiiniksi leikkausten aikana ja heräämöhoidossa. 

Lämmön hyväksikäyttöä edelleen soveltavia 
tutkimustuloksia leikkausalueen infektioiden tor-
junnassa on saatu Englannista 5. Paikallisella tai 
yleisellä potilaan lämmittämisellä on voitu ehkäis-
tä infektioita pehmytkudoskirurgiassa, jossa anti-
bioottiprofylaksin käyttöä ei ole osoitettu tarpeel-
liseksi. Lämmityksestä ei ole aiheutunut paikallisia 
haavakomplikaatioita kuten verenpurkaumia tai 
seroomia. Lämmityksen on kokeellisestikin osoi-
tettu parantavan kudosten hapetusta, sillä se lisää 
haavan kudoshapetusta juuri ratkaisevalla hetkel-
lä, leikkauksen aikana ja välittömästi sen jälkeen. 
Lyhyissä leikkauksissa jopa lyhytaikainen lämmit-
täminen näyttäisi riittävän. Oleellista vaikuttaisi 
olevan, että kudoshapetus ja siten kudosten puo-
lustuskyky on parempaa haavan ollessa avoin, het-
kellä, jolloin haava kontaminoituu ja infektio voi-
si alkaa. Tätä tulosta olisikin helppo soveltaa käy-
täntöön: puolen tunnin lämmityksen aikana poti-
las puutuu sopivasti eikä merkittävää ajanhukkaa 
välttämättä edes tule lämmityksen takia.

Leikkauksen aikaisilla allogeenisilla verensiir-
roilla on tutkimuksissa todettu postoperatiivisten 
infektioiden riskiä lisäävää vaikutusta 6. Infektioris-
ki on suurempi traumakirurgiassa, mutta merkit-
tävä myös elektiivisessä kirurgiassa. Valkosoluista 
suodatettuihin verivalmisteisiin tai potilaan omiin 
(autologisiin) punasolusiirteisiin ei infektioriskin 
vastaavaa lisääntymistä näyttäisi liittyvän 7, 8. Auto-
logisilla verensiirroilla on havaittu jopa infektioita 
vähentävää vaikutusta niihin liittyvistä immuno-
logisista vaikutuksista johtuen 9. Suodatetut puna-
soluvalmisteet ovat kyllä kalliimpia, mutta kustan-
nustehokkaita vähäisempien riskiensä takia ja ny-
kyään jo laajalti käytettyjä.

Verensokeritasapaino

Elimistön sokeritasapaino leikkauksen aikana on 
tärkeää. Sokeritaudin merkitys leikkausalueen in-
fektioille altistavana tekijänä on tiedetty pitkään. 
Kokeellisissa tutkimuksissa on tullut esiin, että dia-
beetikoiden granulosyyttien monet toiminnat ovat 
häiriintyneitä. Tutkimuksissa on myös todettu, et-

tä diabetes ja suuret leikkauksenaikaiset verenso-
keripitoisuudet ovat leikkausaleen infektioiden it-
senäisiä riskitekijöitä 10, 11. Diabeetikoiksi tiedetty-
jen potilaiden sokeritaudin tasapainosta kertova 
matala tai korkea HbA1c:n pitoisuus ei kuitenkaan 
näyttäisi korreloivan infektioiden esiintymiseen.

Merkittävämpiä ovat leikkauksenaikaiset veren-
sokeripitoisuudet: mitä suurempia verensokeripi-
toisuuksia esiintyy, sitä todennäköisempiä ovat in-
fektiot. Korkeita verensokeripitoisuuksia voi löytyä 
sekä diabeetikoilta että ei-diabeetikoilta. Diabeeti-
koilla onkin tehokkaalla, leikkauksen aikana jat-
kuvalla insuliini-infuusiohoidolla sydänkirurgias-
sa saatu syviä sternum-infektioita vähenemään 12. 
Myös kirurgisten tehohoitopotilaiden infektio-
kuolleisuutta on voitu vähentää hoitamalla soke-
ritasapainoa tehokkaasti insuliini-infuusiolla 13, 
mutta ei-kirurgisten tehopotilaiden hoidossa hyö-
tyä ei ole voitu kuitenkaan osoittaa 14. Sokeritasa-
painon liiallinen järkkyminen leikkauksen aikana 
näyttäisi siis heikentävän puolustusmekanismeja 
lisäten infektioiden kehittymisen mahdollisuutta. 
Isoissa leikkauksissa verensokerin monitorointi ja 
hallinta insuliini-infuusioilla onkin laajalti perus-
käytäntö.

Kudoshapetuksen parantaminen

Kudoshapetuksen tehostaminen leikkauksen aika-
na olisi infektioiden ehkäisyssä teoreettisten tut-
kimusten perusteella mielenkiintoinen mahdol-
lisuus. Ehkäisyteholle on olemassa monipuolinen 
teoreettinen tausta. Yksi tärkeimmistä mekanis-
meista, joilla elimistö tappaa bakteereita haavassa 
on valkosolujen oksidatiivinen toiminta, joka on 
riippuvainen kudoksen happiosapaineesta. Suu-
rempi kudoksen happiosapaine tehostaa valko-
solujen bakteereiden tappamiskykyä, mikä on to-
dettu niin soluviljelmissä, koe-eläimillä kuin ihmi-
silläkin 15 tehdyissä tutkimuksissa. 

Kliininen tutkimustieto on kuitenkin ollut risti-
riitaista. Ensimmäisessä aiheesta tehdyssä laajassa 
paksusuolileikkauspotilaita koskevassa tutkimuk-
sessa Greif työtovereineen 

16 osoitti, että lisäämäl-
lä hapen osuutta 80  %:iin hengityskaasuissa leik- 
kauksen ja kahden välittömän postoperatiivisen 
tunnin aikana leikkausalueen infektioiden mää-
rä väheni puoleen normaalihapetusta saaviin ver-
rattuna. Toisessa tutkimuksessa vastaavalla hapen 
lisäannostelulla ei saatu infektioita vähenemään 
vaan päinvastoin hieman lisääntymään 17. Täs-
sä Pryorin ja työtoverien tutkimuksessa potilas-
aineisto oli kooltaan kuitenkin vain 160 potilasta ja 
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tyypiltään sekalainen. Leikkauksia oli gastrokirur- 
gian eri osa-alueilta ja myös gynekologiasta ja uro-
logiasta. Perioperatiivinen hoito ei myöskään ol-
lut ryhmissä yhtenäistä eivätkä ryhmät olleet tark-
kaan keskenään vertailukelpoisia mm. lihavuuden 
ja muiden merkittävien osatekijöiden suhteen ku-
ten Greifin tutkimuksessa.

Uusimpana lisänä tutkimustietoon tulee es-
panjalaisen Beldan työryhmän 14 sairaalan ran-
domoitu monikeskustutkimus 18. Siinä 300 paksu-
suolileikkauspotilasta jaettiin kahteen samanlai-
seen ryhmään, joista toinen, lisähappiryhmä, sai 
leikkauksen aikana ja kuusi tuntia postoperatiivi-
sesti hengityskaasuseosta, jossa oli 80  % happea ja 
20  % ilokaasua vertailuryhmän saadessa normaa-
lia kaasuseosta (30  % happea ja 70  % ilokaasua). 
Muu anestesiologinen hoito ja antibioottiprofylak-
si olivat standardoitua. Leikkausalueen infektioita 
kehittyi 14,9  %:lle lisähappiryhmässä ja 24,4  %:lle 
standardihoitoryhmässä (p  < 0,04). Infektioriski 
oli 39  % pienempi lisähappiryhmässä. 

Yhteenveto asian tämänhetkisestä tutkimusti-
lanteesta kirurgiselta kannalta 19 on, että lisäha-
pen käyttäminen olisi yksinkertainen, halpa, mel-
ko riskitön ja tiukoissa tutkimuksissa infektioita 
selvästi vähentävä menetelmä. Miksi ei siis siirryt-
täisi käyttämään sitä? Samanaikaisesti olisi tieten-
kin tarpeellista vielä toteuttaa aiheesta laaja moni-
keskustutkimus. Lopullisen tutkimustiedon odot-
taminen tulee viemään vielä aikaa vuosia ja tuo-
na aikana lisähappikäytännöllä, jota toteutettaisiin 
leikkauksen aikana ja välittöminä sitä seuraavina 
2–6 tuntina, voitaisiin mitä todennäköisimmin vä-
hentää leikkausalueen infektiota ja niihin liittyviä 
suuria haittoja erittäin paljon. 

Antibioottiprofylaksin toteutus

Antimikrobiprofylaksin oikea käyttö on tärkeä 
keino postoperatiivisten infektioiden estossa 20. 
Vaikka profylaksilla voidaan vähentää infektioita 
jopa 50  %, ei sillä voida kuitenkaan korvata huo-
lellista leikkaustekniikkaa. Antimikrobiprofylak-
sin käytön pitää olla harkittua, yksikkökohtaisesti 
laadittuihin, säännöllisesti päivitettyihin ja alueel-
lisen mikrobiresistenssitilanteen huomioiviin oh-
jeisiin perustuvaa. USA:ssa on leikkausalueen in-
fektioiden runsaisiin haittoihin ja kustannuksiin 
liittyen aloitettu laaja projekti näiden infektioiden 
vähentämiseksi. Perustaksi projektille on laadittu 
konsensustyyppinen raportti kirurgisen profylak-
sin käytön perusteista 21. Nämä ohjeet ovat selkeät. 
Profylaksi pitää annostella oikeille potilasryhmil-

le ja oikein ajoitettuna: laskimoon annostelu 20–
30 minuuttia ennen leikkauksen alkamista suure-
na kerta-annoksena, ja kerta-annos on pääsään-
töisesti riittävä. Pitkissä, yli kolmen tunnin leik- 
kauksissa ja suureen verenvuotoon liittyen profy-
laksi on toistettava leikkauksen aikana. Leikkauk-
sen jälkeisten päivien antibiootit eivät enää vähen-
nä leikkausalueen infektioiden syntymistä, vaan 
aiheuttavat enemmän mitä erilaisimpia haittoja ja 
turhia lisäkuluja. 

Profylaksin toteutuksessa tapahtuu tutkimus-
ten mukaan paljon virheitä, joilla menetetään te-
hoa ja saadaan aikaan haittoja ja sekä huomattavia 
ylimääräisiä kustannuksia. Virheitä tapahtuu jopa 
puolessa käytetyistä kirurgisista mikrobilääkepro- 
fylakseista. Laajassa amerikkalaisessa tutkimuk-
sessa 22 selvitettiin sairauskertomuksista yli 34  000 
potilaan leikkauksen antimikrobiprofylaksin to-
teutuminen lähes 3  000 sairaalassa keskittyen kol-
meen profylaksin toteutuksen perustekijään: Oli-
ko profylaksi annettu tunnin sisällä ennen leik- 
kausta? Oliko valittu antibiootti voimassa olevan 
ohjeistuksen mukainen, kapeakirjoinen ja tehokas, 
ja lopetettiinko profylaksi ohjeistusten mukaisesti 
24 tunnin sisällä? Tulokset olivat melkoisen ma-
sentavia. Vain 56  % potilaista sai profylaksin leik-
kauksen alkua edeltävästi oikeaan aikaan. 10  %:lla 
profylaksiksi tarkoitettu antibiootti annettiin yli 4 
tuntia leikkauksen alkamisen jälkeen. Suurin osa, 
93  %, potilaista sai ohjeistusten hyväksymiä anti-
biootteja, mutta vain 79  % sai lääkettä, jota ensisi-
jaisesti suositeltiin. Paljon siis esiintyi turhan laa-
jakirjoisten antibioottien käyttöä. Vankomysii-
niä käytettiin laajasti, vaikka sitä kuuluisi antaa ai- 
noastaan MRSA:n kolonosoimille tai infektoimil-
le potilaille. Kaiken lisäksi yli puolella (59  %) po-
tilaista profylaksi pitkittyi yli 24 tunnin mittaisek-
si vastoin kaikkia profylaksin käytön ohjeita altis- 
taen potilaat lääkkeiden haittavaikutuksille ja re-
sistenttien mikrobien kehittymiselle. Profylaksin 
oikeasta käytöstähän merkittävä osa on leikkaus-
salityöskentelyä (oikea annostelun ajankohta), 
mutta tärkeä osa on myös yksikkökohtaisella oh-
jeistuksella ja sen seurannalla. 

Yhteenveto

Kaikilla edellä kuvatuilla toiminnoilla yhdessä on 
selvä vaikutus leikkausalueen infektioiden esiinty-
miseen. Tämä voitiin osoittaa Yhdysvalloissa to-
teutetussa laajassa leikkausinfektioiden torjunnan 
laadunparannustekijöihin (taulukko 1) huomio-
ta kiinnittäneessä projektissa 23, jossa 44 sairaa-
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lassa ja yli 35 000 leikkauksessa tehostettiin pro-
fylaksin annostelun toteutusta, leikkauksen ai-
kaisen verensokerin ja lämpötilan seurantaa, ku-
doshapetusta leikkauksen aikana ja oikeaa iho-
karvojen poistoa leikkaushaavan alueelta. Näiden 
tekijöiden huomioiminen vähensi leikkausalueen 
infektioita 27  % seuranta-aikana. Tutkimustulos 
on selkeä osoitus siitä, että kaikkien tässä käsitel-
tyjen leikkaussalissa tehtävien toimintojen vaiku-
tus on merkittävä. Niiden virheistä kärsivät poti-
laat, joiden infektioriski ja sairastuvuus lisäänty-
vät. Perioperatiivisessa vaiheessa, anestesiologises-
sa työssä, on siis selkeä mahdollisuus vaikuttaa 
infektioiden syntyä estäen ja siksi toiminnan te-
hostaminen on tärkeää. Asiaan pitäisi siis kiin-
nittää suurempaa huomiota anestesiologien ja 
anestesiahoitohenkilökunnan koulutuksessa. 
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Taulukko 1. Leikkausalueen infektioiden torjunnan 
laadunparannustekijät 17.

Profylaktisen antibiootin oikea 
annosteluajankohta
•	 Aloitus tunnin sisällä ennen leikkaushaavan tekoa

Profylaktinen antibiootti oikein valittu
•	 Ohjeistojen mukainen

Profylaktisen antibiootin annostelun oikea kesto
•	 Kerta-annos tai korkeintaan 24 tuntia leikkauksen 

jälkeen

Leikkauksen aikaisen korkean 
verensokeripitoisuuden ehkäisy
•	 Verensokeri < 11 mmol / l

Leikkauksen aikaisen viilenemisen ehkäisy
•	 Lämpötila > 36 ˚C

Leikkauksen aikaisen korkean hengityshapen 
ylläpito
•	 80  % happi hengityskaasuissa leikkauksen aikana 

ja heräämössä

Leikkaushaavan ihokarvojen ajelu oikein
•	 Mahdollisimman vähän ja juuri ennen leikkausta




