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Suomessa tyypin 1 ja 2 diabeetikkoja on noin 8 % Suomen vaestdsta. Joka toisella diabeetikolla ilmenee
diabeettista neuropatiaa 25 vuoden sisalla diabetes diagnoosista. Neuropatia johtuu yleisemmin korkeasta
verensokerista. Glukoosin kertyessa hermosoluihin, siitd aletaan tuottamaan sorbitolia, joka kertyy
hermostoon ja aiheuttaa lopulta neuropatiaa. Neuropatia alkaa usein sensorisena, etenee autonomiseksi ja
voi lopulta edetda motoriseksi neuropatiaksi. Sensorisessa neuropatiassa potilaan jalkojen tunto ja
proprioseptiikka heikkenee, minka vuoksi jalkaan syntynyt haava saattaa jaada huomaamatta ja infektoitua.
Autonominen neuropatia aiheuttaa jalkoihin halkeilevaa ihoa. Motorinen neuropatia taas oireilee lihasten
huonona toimintana ja jalkateran asentomuutoksina. Diabeteksen aiheuttamat jalkojen neuropatiat voivat
johtaa infektoituneisiin jalkahaavoihin, jotka edelleen saattavat johtaa alaraaja-amputaatioihin.

Diabeetikoista 4 %:lle tehdaan vuosittain alaraaja-amputaatio. Jalkahaavan huonoa paranemista edes
auttaa mikro- ja makroangiopatia, jota diabetes neuropatioiden ohella aiheuttaa. Alaraaja-amputaatiot
voidaan tehda eri tasoilta: jalkateran, nilkan, saaren, polven tai toisaalta viimeisena keinona reiden tasolta.
Alaraajan amputaatiolinjaksi valitaan taso, jolla ollaan varmoja, etta verenkierto on riittdva paranemisen
kannalta. Alaraaja-amputaatioiden ehkaisyssa tarkeita olisi huolehtia diabeteksen hyvasta hoitotasapainosta
seka siita, ettd jalkineet ovat oikeanlaiset.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda, miten luotettavasti potilaan diabetesdiagnoosi siirtyy alaraaja-
amputaation yhteydessa potilaskertomuksesta Hilmoon leikkauskertomuksen diagnoosiksi. Tutkimuksen
aineisto saatiin Tampereen yliopistolliselta sairaalalta potilaskertomusjarjestelmasta hakemalla potilaita E10*
ja E11* koodeilla kaikilta hoitojaksoilta. Lisaksi etsittiin Operasta amputaatioiden toimenpidekoodit. Aineisto
kerattiin vuosilta 2007-2020, mutta tutkimuksen aineistoksi valikoituivat vuosina 2007, 2013 ja 2019
alaraaja-amputaation lapikayneet potilaat. Valituille potilaille oli tehty alaraaja-amputaatio koodilla NFQ10,
NFQ20, NGQ10, NGQ20, NHQ10, NHQ30 tai NHQ40.

Tutkimuksen aineisto koostui 650 potilaasta, joista pois suljettiin ne, joilla ei ollut diabetesta (n=246) seka
ne, joilla oli virheellinen koodi, leikkaus oli peruuntunut tai leikkauskertomus puuttui (n=19). Naista jaljelle
jaaneesta 385 diabeetikosta rajattiin pois viela ne, joilta puuttui leikkausdiagnoosi (n=16), amputaatio oli
peruttu (n=11) tai amputaatiokoodi oli virheellinen (n=4). Jaljelle jai 354 alaraaja-amputaation lapikaynytta
diabeetikkoa. Tulokseksi saatiin, ettd diabetes oli siirtynyt leikkausdiagnoosiksi 33,1 % tapauksista.

Tutkimuksen tulos eroaa huomattavasti aiempien tutkimuksien tuloksista. Diagnoosin siirtymistarkkuutta
Hilmoon on tutkittu hyvin vahan ja sita pitaisi tdman tuloksemme perusteella tutkia laajemmin. Tutkimus
kannattaisi laajentaa koko Suomen tasolle.

Avainsanat: Diabetes, alaraaja-amputaatio, validaatio, Hoitoilmoitusjarjestelma
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2.0 Johdanto

2.1 Diabetes, haavat ja amputaatiot

Maailmassa diabeetikkoja oli 366 miljoonaa vuonna 2011 ja on arvioitu, etta diabeetikkojen
maara nousee 522 miljoonaan vuoteen 2030 mennessa (1). Suomalaisista tyypin 1
diabeetikkoja on noin 50 000 ja tyypin 2 diabeetikkoja noin 400 000. Tdma on noin 8 %
Suomen vaestosta. Lisaksi on arvioitu, etta tyypin 2 diabetesta sairastaa tietamattaan 50
000-100 000 suomalaista. (2). Jos tarkastellaan asiaa viela rajatummin, niin
FinTerveys2017-tutkimuksesta selviaa, etta yli 30-vuotiaista suomalaisista naisista 10 % ja
miehista 15 % sairastaa tyypin 2 diabetesta joko tietden tai tietdmattaan (3). Diabeteksen
aiheuttamat suorat kulut olivat vuonna 2011 THL:n mukaan 833 miljoonaa euroa, mika on
noin 9 % Suomen terveydenhuollon kuluista. Epasuoria kuluja aiheutui esimerkiksi
sairauspoissaoloista, jolloin kokonaiskustannukset suorien ja epasuorien kulujen kanssa
vuonna 2011 nousivat 2522 miljoonaan euroon. (4) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
erikoissairaanhoidon avohoidossa tyypin 1 diabetes (E10) oli vuonna 2019 10. yleisin
diagnoosi ja tyypin 2 diabetes (E11) oli 15. yleisin diagnoosi. Vuonna 2018 tyypin 1
diabetesta diagnosoitiin 5 925 kappaletta ja 8 551 kappaletta vuonna 2019. (5) Tyypin 2
diabetesta diagnosoitiin siis 44 % enemman vuonna 2019 kuin 2018. Diabeetikoista
jalkahaavan saa vuosittain 2—4 % (6, 7). Haavapotilasta noin 80 % on neuropatiaa ja 50—
60 % tukkivaa aareisvaltimotautia (7, 8). Alaraaja-amputaatio tehdaan vuosittain jopa 4
%:lle diabeetikoista (9). Yli puolet diabeettisista haavoista infektoituu, vaikeasti tai
kohtalaisesti infektoituneista jalkahaavoista noin 20 % johtaa amputaatioon joltakin tasolta

(10). Puolet alaraaja-amputaatioista tehdaan diabeetikoille (11).
2.2 Neuropatia

Diabeettinen neuropatia johtuu monista tekijoista, joista tarkeimmaksi on ajateltu korkea
verensokeri. Muita tekijoita ovat muun muassa dyslipidemia seka insuliinisignaloinnin
muutos. (12) Korkeasta verensokerista johtuva neuropatia syntyy, kun hermoston
toiminnan kannalta tarkea glukoosi alkaa kertya hermoihin. Hermoissa glukoosia aletaan
muuttamaan sorbitoliksi, jota elimisto ei kykene kayttamaan yhta tehokkaasti kuin
glukoosia. (13) Glukoosi paasee hermoihin ilman insuliinia, jonka vuoksi
glukoosiaineenvaihdunta ruuhkautuu ja sorbitolia alkaa kertya hermostoon. Hermosto
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vaurioituu ja potilaalle tulee neuropatian oireita eli tuntopuutoksia, kipua, pistelya ja
poltetta (13). Lisdksi hermoston omat verisuonet vaurioituvat, jolloin hermovaurioiden

maara kasvaa ennestaan.

Dyslipidemiasta johtuva neuropatia taas syntyy, kun elimistdon vapaat rasvahapot suoraan
vahingoittavat Schwannin soluja, seka lisdavat tulehdussytokiinien erittymista
makrofageista seka adiposyyteista. Toisaalta myos kolesterolin hapetusreaktiontuote voi

aiheuttaa apoptoosia hermosoluihin. (12)

Neuropatia taas voi johtaa haavaumaan, joka voi edelleen johtaa amputaatioon.
Neuropatiaa ilmenee 50 %:lla diabetekseen sairastuneista 25 vuoden sisalla diabeteksen
toteamisesta (14). Neuropatiasta karsivista diabeetikoista 15 % saa jalkahaavan (12).
Neuropatia alkaa usein sensorisena, etenee autonomiseksi ja lopulta voi edeta myos

motoriseksi neuropatiaksi (15,16).
2.2.1 Sensorinen neuropatia

Neuropatioita on kolmea eri tyyppia. Sensorinen neuropatia havittaa tunnon jaloista ja
heikentaa siten proprioseptiikkaa (17). Se voi toisaalta oireilla myos hyperetsiana eli
kasvaneena tuntoherkkyytena, paretesiana eli poikkeavana tuntemuksena, joka syntyy
spontaanisti, seka kuuma- ja kylmatuntemuksina. Siita voi aiheutua polttavaa tai pistavaa
kipua ja on tyypillista, etta oireet korostuvat disin. (18,14) Sensorisessa neuropatiassa
erityisesti ihon epidermiksessa olevat distaaliset sensoriset hermohaarat ovat lakanneet
toimimasta ja siksi tunto heikkenee jalkapohjasta (19). Taman vuoksi voi olla, ettei potilas
huomaa esimerkiksi kengassa olevaa hankaavaa kivea, jolloin jalkaan syntyy haava. Jos
haavaa ei huomata ajoissa se voi infektoitua ja lopulta johtaa alaraaja-amputaatioon.
Lisaksi diabeetikon infektiot ovat usein nopeammin syvempia kuin ei-diabeetikon infektiot.
(17) Sensorinen neuropatia voi oireilla lisaksi heikentyneena akilles- ja patellarefleksina
(14).

2.2.2 Motorinen neuropatia

Motorinen neuropatia oireilee jalan lihasten huonona toimintana seka jalkateran
asentomuutoksina. (18) Lisaksi voidaan havaita akillesrefleksin heikkeneminen jo
varhaisessa vaiheessa (14). Voidaan havaita varpaiden heikkoutta, mutta hyvin pitkalle

edenneissa myos nilkan ja pohkeen lihasten heikkoudet ovat mahdollisia (15).
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Motorisessa neuropatiassa jalkateran pienet lihakset surkastuvat, jolloin varpaat
koukistuvat ja vetaytyvat taakse. Jalkapohjassa aponeurosis plantaris, ligamentum
plantare longum seka ligamentum calcaneonaviculare kiristyvat ja jalankaari korostuu.
Samaan aikaan saattaa syntya vaivaisen luu. Vaivaisen luu syntyy, kun musculus
abductor hallucis kiristyy ja liikuttaa isovarvasta puolesta valista jalkateraan nahden
lateraalisuuntaan ja samanaikaisesti musculus flexor ja enxtensor hallucis longus kiristyvat
ja vetavat isovarpaan paata mediaalisesti. Jalkaan tulee edella mainittujen asentovirheiden
vuoksi kovettumia. Niiden alle saattaa tulla vuotoja, jotka voitaisiin havaita, jos kovettumaa
hoidettaisiin tarpeeksi aikaisessa vaiheessa mekaanisesti (17). Jos kovettumaa ei
kuitenkaan hoideta, voi potilaalle tulla neuropaattinen haava. Neuropaattinen haava

tarkoittaa haavaa, joka johtuu hermoston toiminnan heikkenemisesta.
2.2.3 Autonominen neuropatia

Autonominen neuropatia aiheuttaa jalkoihin kuivaa ja halkeilevaa ihoa (18). Iho kuivuu,
koska hikirauhasten toiminta hairiintyy ja hikoilu jaloissa heikkenee. Saman aikaisesti
ihonalaisessa kudoksessa veren perfuusio kasvaa ja saa hikoilun puutteen kanssa ihon
kuivumaan. (14) Hikirauhasten toiminta hairiintyy, kun sympaattisen ja parasympaattisen
hermoston toiminta hairiintyy autonomisessa neuropatiassa. Vaikka aareisverenkierto
kokonaisuudessaan heikkenee, niin jalkojen vari ja lampdtila ovat silti naennaisesti hyvat,
koska autonomisessa neuropatiassa jalkojen suuret laskimot pullistuvat. Samaan aikaan

esiintyy myds turvotusta. (17)
2.3 Diabeetikon jalkahaavat

Diabeetikoista 2—4 % saa jalkahaavan vuosittain (6, 7). Koko elaman aikana haavan saa
jopa 25 % kaikista diabeetikoista (20). Kaikista diabeetikoista, jotka karsivat diabeettisista
jalkahaavoista, 6—15 % kuolee vuosittain seurannassa (21, 22). Nilkan ylapuoliseen
amputaatioon johtaa vuosittain 5-8 % kaikista jalkahaavoista (21). Ylipaansa alaraajaan
tehtyja amputaatioita tehdaan vuosittain jopa 4 %:lle kaikista diabeetikoista (9).
Diabeettinen jalkahaava syntyy usein siten, etta ensin tulee hermovaurio, joka johtaa
tuntopuutokseen, jolloin saattaa tulla asentovirhe jalkaan, kun hermosto ei toimi
normaalisti. Tama yhdistettyna esimerkiksi hankaukseen kengassa saattaa johtaa
haavaan, silla ihminen ei enaa tunne jalkateraansa normaalisti. Haava paranee hitaammin,
koska diabetes heikentaa verenkiertoa. Haava pysyy avoinna kauemmin kuin normaalisti

ja sen vuoksi diabeetikolla on suurempi infektioriski kuin ei-diabeetikolla. (2) Haava tulee
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normaalisti jalkateraan kohtaan, johon kohdistuu korkea paine, kuten metatarsaali |

kohdalle ja on muodoltaan pydrea (14).

Diabeetikolla jalkoihin voi tulla erilaisia alaraajan verenkiertosairauksia, kuten mikro- ja
makroangiopatiaa. Mikroangiopatiassa kapillaarisuonet ahtautuvat, kun tyvikalvo alkaa
jaykistya mikroangioskleroosin vaikutuksesta. Talloin kapillaarien laajentumiskyky
heikkenee ja verenvirtaus kudoksiin heikkenee. Pahentuessaan tama voi johtaa kudosten
hapenpuutteeseen. Lisaksi mikroangiopatia saa aikaan muun muassa jalkahaavojen
parantumisen hidastumista, polyneuropatiaa seka retinopatiaa. Makroangiopatia taas
tarkoittaa isojen ja keskisuurien valtimoiden ahtautumista. Makroangiopatia ilmenee
yleensa saaressa tai jalkaterassa, se hidastaa jalkahaavan paranemista ja aiheuttaa
hapenpuutteen vuoksi jopa kuolioita periferiassa. Riskitekijat ovat samat kuin
ateroskleroosissa, eli esimerkiksi ylipaino ja tupakointi. (17) Makroangiopatia altistaa

lisdksi retinopatialle ja nefropatialle (23).

2.4 Alaraaja-amputaatiot

Jos haavanhoito ei onnistu konservatiivisesti eika kirurgisesti, voidaan paatya
amputaatioon. Joskus amputaatio voidaan tehda myds paivystyksellisesti, mutta
useimmiten sita ehditdan suunnittelemaan etukateen. Amputaatiolinjoja on erilaisia ja linja
valitaan siten, etta ollaan varmoja, etta kyseisella tasolla kiertda veri kunnolla, jotta
leikkaushaava paranee ja toisaalta, jottei tule uusia kuolioita. Alaraajan amputaatio
voidaan suorittaa nilkan ala- tai ylapuolelta. Voidaan tehda varvas amputaatio, jossa
varvas amputoidaan phalanx proximaliksen tyvesta. Jos koko varvas pitaa amputoida, niin
otetaan pois my0s osa metatarsaaliluun paan rustoa. Isovarvasta amputoidessa
poistetaan phalanx proximalis, seesamluut seka tasataan plantaarisesti suuntautuvaa
uloketta. Sddeamputaatiossa poistetaan luuta niin, etta koko tai osa metatarsaaliluusta
otetaan pois. Talloin isovarpaaseen saattaa aiheutua amputaation jalkeen isompi paine,

mika tulee huomioida jalkineissa.

Transmetatarsaalisessa amputaatiossa amputoidaan kaikki varpaat mahdollisimman
distaalisesti metatarsaaliluun kohdalta. Amputaatio voidaan tehda myds jalkateran

keskiosasta joko Lisfrancin- tai Chopartin-linjaa pitkin (KUVA 1).
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Kuva 1 Amputaatiolinjat (Visible Body: Human Anatomy Atlas 2018)

Joskus amputaatio voidaan tehda nilkkanivelen tasolta joko Symen tai Pirogoffin
amputaationa (KUVA 1). Naita kuitenkin tehdaan vain harvoin diabeteksesta johtuvissa
amputaatioissa. Toisaalta voidaan amputoida myos nilkan ylapuolelta. Tallin
vaihtoehtona on saariamputaatio, jossa saariluu katkaistaan vahintaan 15-20 cm polven
alapuolelta. On tarkeaa jattaa polven alle luuta tuon verran, jotta proteesin kaytté onnistuu
mahdollisimman hyvin. Amputaatio voidaan tehda myos polven tasolta, jolloin reisilihasten
kiinnityskohdat kannattaa sailyttaa, jotta proteesin kayttd onnistuu. Viimeisena keinona on
reisiamputaatio. Tama on viimeinen vaihtoehto ja tehdaan vain, jos on pakko tai toisaalta,
jos tiedetaan. etta kuntoutuminen proteesilla kavelevaksi ei tule olemaan mahdollista.
Proteesilla kaveleminen onnistuu paremmin saari- kuin reisiamputaatiossa ja siksi

reisiamputaatio on aina se viimeinen vaihtoehto. (17)
2.5 Amputaatioiden ennaltaehkaisy

Diabeetikon amputaatioiden ehkaisyyn paras keino on koittaa estaa neuropatian ja
mikroangiopatian syntymista. Tama onnistuu pitamalla hoitotasapaino kunnossa
ruokavalio-, 1adke- ja insuliinihoidon avulla. Tavoitteena on pitaa verenglukoosi lahella
normaalia ja aterian jalkeen veren glukoosipitoisuuden pitaisi olla alle 8—10 mmol/l. Myds
laihduttaminen, likunnan lisdaminen ja tupakoinnin lopettaminen auttavat pitamaan
ateroskleroosia poissa. (23) Jos kaikesta huolimatta potilaalle on ehtinyt tulla jo muun
muassa neuropatiaa, niin oikeanlaisiin jalkineisiin tulisi kiinnittda paljon huomiota.
Toisaalta on tarkeaa myos tarkkailla jalkoja haavojen varalta, jotta voidaan alkaa

hoitamaan haavoja ajoissa ja valttaa nain amputaatio.



2.6 Tutkimuksen tavoite

Suomessa on kaytossa Hoitoilmoitusjarjestelma eli Hilmo. Sinne kerataan potilaasta tietoja
muun muassa ensisijaisesta kayntisyysta, leikkauskertomuksista, paadiagnooseista seka
tehdyista toimenpiteista. Tietojen keraaminen ja tilastointi on lakisaateista ja siita vastaa
Terveyden ja hyvinvoinninlaitos THL. Hilmoon kerattyjen tietojen pohjalta arvioidaan
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa ja laaditaan hoitokaytantoja. Tutkimuksemme
tavoitteena on selvittaa, miten luotettavasti potilaan diabetesdiagnoosi siirtyy
potilaskertomuksesta alaraaja-amputaation yhteydessa Hilmoon leikkauskertomuksen
diagnoosiksi. Aiheen tutkiminen on kannattavaa, koska jos osoittautuu, ettei Hilmoon
meneva tieto ei ole luotettavaa ja tasmallista, niin mydskaan Hilmon pohjalta tehdyt

paatelmat ja tutkimukset eivat ole luotettavia. Suomessa aihetta ei ole aiemmin tutkittu.

Suomessa on kuitenkin tutkittu, paljonko alaraaja-amputaatioita tehdaan diabeteksen
takia. Eraassa tutkimuksessa tarkasteltiin vuosina 1997-2007 Suomessa tehtyja alaraaja-
amputaatioita. Tuloksena saatiin, ettd 53,2 % kaikista alaraajaan kohdistuvista
amputaatioista tehtiin diabeetikoille. (11) Diabeetikoiden suuren osuuden vuoksi onkin
tarkeaa tutkia myos sita, etta kuinka hyvin diabetesdiagnoosi siirtyy leikkausdiagnoosiksi

Hilmoon.



3.0 Aineisto ja menetelmat

Tutkimus perustui rekisteritietoihin, jolloin Suomen lain mukaisesti tutkimukselle ei tarvita
erillista eettisen lautakunnan lupaa. Lupa haettiin rekisterin haltijalta eli tassa tapauksessa
Tampereen yliopistolliselta sairaalalta eli Taysilta ja se saatiin. Tutkimuksen potilaat on
saatu potilaskertomusjarjestelmasta hakemalla potilaita E10* ja E11* koodeilla kaikilta
hoitojaksoilta, lisdksi on haettu Operasta amputaation toimenpidekoodi. Potilaat kerattiin
vuosilta 2007-2020, ja kaikille heista on tehty alaraaja-amputaatio Taysissa. Aineistosta
tutkimukseen valittiin ainoastaan vuodet 2007, 2013 ja 2019. Naille potilaille oli suoritettu
Operan mukaan alaraaja-amputaatio koodilla NFQ10, NFQ20, NGQ10, NGQ20, NHQ10,
NHQ30 tai NHQ40. Tutkimukseen siis otettiin kaikki ne, joille amputaatio oli tehty
vahintaan yhdella edella mainituista koodeista. Tutkimuksesta poissuljettiin potilaat, joilla
ei ollut todettu operaatioon mennessa diabetesta, ei maaratty diabeteslaakitysta, eika
|6ytynyt diabetekseen viittaavia verensokeriarvoja. Pois rajattiin myos ne, joilla operaatio
oli peruuntunut seka ne, joilla operaatiosta ei I0ytynyt mitaan tietoja. Aineistossa oli myos 6
tapausta, joissa oli merkitty virheellinen toimenpidekoodi, eikd amputaatioita ollut
todellisuudessa tehty. Aineistosta huomattiin, etta annetut toimenpidepaivat olivat

suunniteltuja, eivatka valttamatta toteutuneita.

Sisaanottokriteerina tutkimukseen oli alaraaja-amputaatio vahintaan yhdella edella
mainitulla koodilla, altisteena tutkimuksessa toimi diabetes. Tutkimuksesta poissuljettiin

traumaattiset amputaatiot, vaikka potilaalla olisi ollut diabetes.

Tiedoista sosiaaliturvatunnus seka toimenpidepaiva saatiin Operasta, potilaan ika
toimenpidehetkelld laskettiin exceliin syotetylla kaavalla sosiaaliturvatunnuksen ja
toimenpidepaivan avulla. Sukupuoli maaritettiin kasin katsomalla potilaan
sosiaaliturvatunnuksen toisiksi viimeista merkkia, joka on parillinen, jos potilas on nainen
ja pariton, jos potilas on mies. Yhdella potilaalla sukupuoli maaritettiin nimen perusteella.
Leikkausdiagnoosi katsottiin sairaskertomuksesta saadun paivan kohdalta
leikkauskertomuksesta. Se, onko potilaalla diabetes, maaritettiin etsimalla ennen
amputaatiota kirjoitetuista sairauskertomusteksteista diabetesta ICD-10-koodilla E08-E14
tai mainintaa diabeteksesta, naita etsittiin lukemalla potilastekstia seka sanahaulla
kayttaen haussa sanoja DM, diab, insul, sokeri, gluk ja t2. Lisaksi katsottiin, onko potilaalla
diabeteslaaketta ja toisaalta katsottiin myos potilaan mahdollisista laboratoriotuloksista

saatuja sokeriarvoja. Mikali jokin naista |6ytyi, ajateltiin potilaalla olevan diabetes.
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Toisaalta mikali potilaalla oli leikkausdiagnoosina diabetes, niin tarkastettiin silti aiemmista
teksteista mainintaa diabeteksesta, jotta varmistuttiin, ettei leikkaavalla laakarilla ole tullut
nappailyvirhetta. Leikkausdiagnooseissa ensin katsottiin diagnoosikoodia, jos tama
puuttui, mutta diagnoosiksi oli sanallisesti selkeasti sanottu diabetes, huomioitiin kuitenkin
tama. Diagnoosikoodien tarkka maaritelma tarkastettiin tarvittaessa Kansallisesta

koodistopalvelusta (24).

Epaselvissa kohdissa apua pyydettiin syventavien ohjaajalta ja asia ratkaistiin

konsensuksella.

Kaiken kaikkiaan aineisto sisalsi 650 operaatiota. Naista vuonna 2007 oli 97, vuonna 2013
225 ja vuonna 2019 operaatioita oli 328. Naista osa oli tehty samoille potilaille, eli eri

potilaiden maara on pienempi kuin 650.



4.0 Tulokset

Koko aineisto
n=650

Diabeteksella ei

Em A Ei diabetests merkitysti(leikkauskertomus
n diabetes

puuttui, oli virheellinen koodi tai
n=385 n=246 amputaatio peruttiin)

n=19

1 1
irheellinen koodi, ei
Leikkausdiagnoosina Leikkausdiagnoosina ei Leikkausdiagnoosi Leikkaus peruttu todellisuudessa
diabetes diabetestd puuttuu n=11 amputoitu
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Kuva 2

Koko aineistossa(n=650) (KUVA 2) diabetes oli 385 potilaalla eli 59,2 prosentilla.
Diabetesta ei ollut 246 potilaalla eli 37,8 prosentilla koko aineistosta. Diabeteksella ei taas
ollut merkitysta taman tutkimuksen kannalta 19 potilaan eli 2,9 prosentin kohdalla, koska
heilta puuttui leikkauskertomus, amputaatio oli peruttu tai toimenpidekoodi oli ollut

virheellinen.

Kun rajataan (n=34) pois ne, joilla oli virheellinen toimenpidekoodi, eika kyse
todellisuudessa ollut alaraaja-amputaatiosta, ja toisaalta ne, joilla toimenpide ei
toteutunutkaan tai leikkauskertomus puuttui kokonaan, jaa jaljelle 614. Naille 614:sta
potilaalle on varmuudella tehty toteutunut alaraaja-amputaatio. Ikajakaumasta (KUVA 3 ja
4) saadaan kaikkien (n=614) alaraaja-amputaatioiden keski-idksi 71,67 vuotta. Minimi-ika
oli alle 1 vuotta, maksimi-ika oli 98. Naisia oli 39,3 % ja miehia 60,7 %. lkaluokissa 50-59,
60—69 ja 70—79 miesten osuus korostuu ja miehia onkin naissa ikaluokissa yli puolet
enemman kuin naisia. Kun taas ikaluokissa 80—89 ja yli 90-vuotiaissa naisten osuus on
miehia suurempi. Suuremmissa ikaluokissa naisten osuus on isompi, silla naisten

elinajanodote esimerkiksi vuonna 2019 oli keskimaarin 84,5 ja miehilla 79,2 vuotta (25).
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Tutkimustulos kay ilmi kuvasta 2. Siitda nahdaan, etta jos diabeetikolla oli

leikkausdiagnoosi(n=354), niin diabetes oli paatynyt leikkausdiagnoosiin vain 33,1

prosentissa diabeetikon alaraaja-amputaatioista. Toisaalta diabeetikon diabetes ei
paatynyt leikkausdiagnoosiksi 66,9 %(n=237). Kaikista diabeetikoista (n=385)

leikkausdiagnoosi puuttui kokonaan 4,2 %(n=16), amputaatio oli peruttu 4,2 %(n=16) tai

toimenpidekoodi oli ollut virheellinen 1,0 %(n=4).

Kuvassa 5 esitetaan ika- ja sukupuolijakaumaa diabeetikoille, joilla leikkausdiagnoosiksi

on merkitty diabetes. Kuvassa 6 esitetaan samat asiat, mutta diabeetikoille, joilla

leikkausdiagnoosina ei ollut diabetesta.
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sukupuoli

M nainen

W mies

20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v 70-79v 50-89v yli 90v

k&

Prosenttiosuus

alle
19v

Kuva 6

lkdjakauma diabeetikoille, joilla leikkausdiagnoosina on muu kuin diabetes
sukupuoli

M nainen
W mies

20-29v 30-39v 40-49v 50-58v 60-69v T0-79v 30-89v yli 90v

k&



11

Kun diabeetikoista rajataan pois he, joilta puuttui leikkausdiagnoosi, operaatio ol

peruuntunut tai toimenpidekoodi oli virheellinen, saadaan taulukossa 1 kuvatut tulokset.

Taulukosta 1 nahdaan, etta vaikka diabeetikon diabetes siirtyikin vain 33,1 % tarkkuudella
leikkausdiagnoosiksi, niin diabetes on siirtynyt kuitenkin vuosi vuodelta paremmin
leikkausdiagnoosiksi. Taulukossa 1 on siis kuvattu ainoastaan diabeetikot, jolloin
diabeteksen yleistyminen vaestossa ei vaikuta prosentteihin. Taulukosta 1 nahdaankin,
etta diabetes siirtyi 62,2 % paremmin leikkausdiagnoosiksi vuonna 2019 kuin vuonna
2017.

Taulukko 1

Leikkausdiagnoosina Leikkausdiagnoosina ei | Yhteensa

diabetes diabetesta

2007 Diabeetikot 10 (21,7 %) 36 (78,3 %) 46
Ikm. (%

diabeetikoista)

2013 Diabeetikot 39 (33,9 %) 76 (66,1 %) 115
Ikm. (%

diabeetikoista)

2019 Diabeetikot 68 (35,2 %) 125 (64,8 %) 193
lkm. (%

diabeetikoista)

Yhteensa kaikki 117 (33,1 %) 237 (66,9 %) 354
vuodet, Diabeetikot
Ikm. (%

diabeetikoista)

Taulukosta 1 huomataan myads, etta alaraaja-amputoitujen diabeetikkojen maara kasvaa
tutkittuina vuosina: vuonna 2019 alaraaja-amputoituja diabeetikkoja oli jo 4,2-kertainen

maara verrattuna vuoteen 2007.
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5.0 Pohdinta

Tutkimuksessa ilmeni, etta diabetes kulkeutui leikkauskertomuksen diagnoosiksi vain 33,1
%. Lukema on alhainen. On kuitenkin huomattava, etta tutkittuina vuosina diabeteksen
kulkeutuminen leikkauskertomuksen diagnoosiksi parani vuosi vuodelta. Diabetes oli
vuonna 2007 merkitty leikkausdiagnoosiksi 21,7 % diabeetikoista, vuonna 2013 diabetes
oli diagnoosina 33,9 % ja vuonna 2019 diabetes oli leikkausdiagnoosina 35,2 %. Sen, etta
diabetesdiagnoosi kulkeutuu vuosi vuodelta paremmin, saattaa selittaa jalkatyéryhman
toiminta. Pirkanmaa on keskittanyt jalkatyoryhman toiminnan Taysin haavakeskukseen,
jossa moniammatillinen tiimi yrittda ennaltaehkaista ja hoitaa diabeteksen aiheuttamia
jalkaongelmia. Taysissa kroonisten haavojen jalkahoitoon osallistuu haavakeskuksessa
haavanhoitajia, jalkaterapeutteja, diabeteshoitajia seka useita erikoisalan laakareita, kuten
sisatauti- ja ihotautiladkareita, plastiikka- ja verisuonikirurgeja seka ortopedeja (26).

Erikoisalan ladkareita konsultoidaan tarvittaessa.

Tulos eroaa aiemmin tehtyjen samankaltaisien tutkimuksien tuloksista. Toisessa aiemmin
tehdyssa tutkimuksessa tutkittiin, miten tarkasti sairaskertomuksen diagnoosi siirtyy
Hoitoilmoitusjarjestelmaan diagnoosiksi ristisidevammojen kohdalla, ja saatiin tulokseksi
89 % (27). Tutkimukseen oli otettu mukaan 1997-2002 vuosilta 262 potilasta Tilkan
sairaalasta. Tilkka on entinen Suomen puolustusvoimien keskussotilassairaala
Helsingissa. (27) Otos(N=262) oli siis tutkimustamme(N=650) pienempi, joka osaltaan
saattaa selittdd eroa havaitussa tarkkuudessa. Toisessa tutkimuksessa taas tutkittiin
Hilmon tarkkuutta sydaninfarkteissa ja saatiin tulokseksi noin 80 % (28). Tassa
tutkimuksessa otettiin mukaan sydaninfarkteja ympari Suomea vuosilta 1988-2002 ja
potilaita mukana oli 37 062. Tama tutkimus siis huomattavasti tutkimustamme isompi. (28)
Molempien tutkimuksien saama tulos eroaa merkittavasti tutkimuksemme tuloksesta. Ero
voisi selittya silla, etta edella mainituissa tapauksissa diagnoosi on usein tasmallinen
sellaisenaan, mutta diabeteksen kohdalla oli usein laitettu leikkausdiagnoosiksi jokin alun
perin diabeteksen aiheuttama syy, kuten ASO-tauti. Toisaalta eroa selittda myds se, etta
diabetes oli usein hankala 16ytaa sairaskertomuksesta ja leikkaavalla Iaakarilla ei ole
valttamatta ollut aikaa selailla sairaskertomusta sen enempaa. Aiemmin ei ole tutkittu,
pitaisiko diabetes merkita selkeammin sairaskertomukseen, mutta tuloksemme perusteella
tata kannattaisi tutkia.
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Leikkauskertomuksen kirjauksien tarkkuuteen voi vaikuttaa moni asia. Ensimmainen on
koulutustaso. Suomessa koulunsa kayneiden laakareiden koulutustaso on todennakdisesti
suhteellisen sama, mutta ulkomailla Iaakarinkoulutuksen saaneissa voi olla eroja.
Ulkomailla koulutuksen saaneilla voi olla myds erilaiset leikkausdiagnoosien
kirjauskaytannot kuin Suomessa johtuen koulutusmaasta. Suomessa koulutuksensa

saaneissa eroa voi aiheuttaa koulutusvuosi johtuen laaketieteen kehityksesta.

Toisaalta leikkausdiagnoosien tarkkuuteen vaikuttavat inhimilliset tekijat, kuten kiire ja
tyontekoajankohta. Laakareilla on nykyaan usein Kiire, jolloin epatarkkuuksien maara
leikkausdiagnooseissa kasvaa. Laakarin tyoolot ja terveys 2019-tutkimuksesta paljastui,
ettd 60 % laakarikunnasta Suomessa kokee jatkuvaa kiiretta ja painetta tekemattomista
toistd melko usein tai jatkuvasti (29). Eniten kKiiretta koettiin julkisella puolella. Toisaalta
taas noin 50 % koki, etta aikaa on liilan vahan tydmaaraan nahden. (29) Vaikka
tutkimuksessa paivystyksellisten alaraaja-amputaatioiden maara olikin suhteellisen pieni,
niin naissa tapauksissa leikkaavalla laakarilla on ollut vahemman aikaa perehtya
potilaaseen ja sitad kautta epatarkkuuksien riski leikkausdiagnoosissa kasvaa. Toisaalta
tarkkuuteen voi vaikuttaa myos se tehdaanko alaraaja-amputaatio viikonloppuna, yolla vai

arkipaivalla.

Laakareilla saattaa olla huonosti tietoa, mika on alaraaja-amputaatioon johtanut
perimmainen syy ja, etta se tulisi merkita leikkausdiagnoosiksi. Tutkimuksessa huomattiin,
etta usein leikkauskertomuksen diagnoosiksi oli merkitty diabeteksen sijaan mm. ASO-

tauti, vaikka ASO-taudin perimmainen syy onkin diabetes.

Toisaalta iso vaikuttava tekija voi myos olla kaytetty tietojarjestelma ja sen kaytto.
Taysissa kaytdssa olevasta Uranuksesta 48 % vastaajista oli sita mielta, etta
jarjestelmassa rutiinitehtavien suorittaminen on suoraviivaista ja onnistui ilman ylimaaraisia
valintoja, kun asiaa tutkittiin Laakariliiton tekemassa Potilastietojarjestelmat I1aakarin
tyovalineena 2021-tutkimuksessa (30). Tuloksesta nakee, ettd isompi osa on kuitenkin sita
mielta, ettd myos rutiinitehtavien suorittamisessa on jonkin tasoisia haasteita ja ne vaativat
ylimaaraisia valintoja. Jarjestelmankayttoon liittyvat hankaluudet saattavat myos johtaa

epatarkkuuksiin leikkausdiagnooseissa.

Tutkimuksen vahvuutena on se, etta tutkimukseen on otettu kaikki potilaat, joille on tehty
alaraaja-amputaatio Taysissa tutkimusvuosina. Potilaita ei siis valikoitu, vaan kaikkien

alaraaja-amputaatioon paatyneiden kohdalla on tarkasteltu diabetesta
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sairaskertomuksesta. Toisena vahvuutena tutkimuksessa on se, ettd mukana on kolme

vuotta 12 vuoden ajalta, jolloin ajanjaksollinen vaihtelu todennakadisesti tasoittuu.

Tutkimuksen heikkoutena on se, etta potilaat ovat Suomesta vain Taysissa alaraaja-
amputaation lapikayneita, jolloin alueellisesti vain pieni osa Suomea on katettuna. Toisena
heikkoutena on se, etta kun tarkastellaan vain yhden sairaalan laakarien tekemia
leikkausdiagnoosi kirjauksia, niin tulos vaaristyy pienen laakarijoukon vuoksi nopeasti, jos

yksikin |aakari kirjaa systemaattisesti leikkausdiagnooseja epatarkasti.

Jatkossa kannattaisi tutkia, onko muissa Suomen sairaaloissa samankaltaisia tuloksia,
jotta tiedettaisiin, onko kyse vain yhden sairaalan laakarikunnan leikkausdiagnoosien

epatarkkuuksista vai onko kyse koko Suomen laajuisesta ongelmasta.
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6.0 Johtopaatokset

Diabetes ei siirry luotettavasti leikkausdiagnoosiksi (33,1 %) ja tahan pitaisi jatkossa
kiinnittaa huomiota. Hilmon tietoja ei taman osalta voida siis kayttaa luotettavasti. Lisaksi
on huomattava, etta seuranta-aikana amputaatioiden maara kasvoi, mutta samaan aikaan

diabetesdiagnoosin siirtyminen leikkausdiagnoosiksi parani.
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