
Diabetes ja lääkäri helmikuu 202326

Diabetesta sairastavien jalka
ongelmat kuormittavat runsaasti 
potilasta ja terveydenhuoltoa. 
Potilas on usein vaarassa menettää 
jalkansa ja jopa henkensä.

LT, plastiikkakirurgiaan 
erikoistuva lääkäri

Tampereen yliopistollinen sairaala
miska.vuorlaakso@gmail.com

MISKA VUORLAAKSO

Diabeteksesta johtuvat korkeat verensokeripitoi-
suudet vaurioittavat alaraajan hermoja (neuropa-
tia) ja verisuonia (angiopatia) ja voivat aiheuttaa 
virheasentojen (deformiteetti) kehittymisen. Nämä 
tekijät johtavat usein tyypilliseen diabeetikon jal-
kaongelmien tapahtumaketjuun (kuva 1).

Neuropatia, angiopatia ja deformiteetti johta-
vat valitettavan usein siihen, että diabeetikon jalka 
haavautuu. Haava toimii mikrobipatogeenien port-
tina, ja liki 60 % haavoista voidaankin todeta tuleh-
tuneeksi jo ensikontaktilla terveydenhuollossa (1). 

Haavat ja tulehdukset vaativat toistuvia hoitokäyn-
tejä, kuten haavahoitoja, ja sairaalahoitojaksoja, 
mikä kuormittaa huomattavasti terveydenhuoltoa. 
Joka viides keskivaikea tai vaikea tulehdus johtaa 
jonkin tasoiseen alaraajan amputaatioon. 

Diabeetikon jalkainfektio voi olla myös hen-
genvaarallinen ja johtaa kuolemaan. Suomalaisessa 
tutkimuksessa sairaalahoitoisen infektion jälkeen 
potilaista on elossa 81 % yhden ja 50 % viiden vuo-
den kohdalla (2). 

Kuva 1. Tyypillinen diabeetikon jalkaongelmien tapahtumaketju.

Haava Infektio Amputaatio

Neuropatia
•	 Suojatunto puuttuu ja altistaa jalan 	

toistuville traumoille.
•	 Lihasten toimintavajaus ja nivelten 

jäykistyminen aiheuttavat virheasentoja.
•	 Ihon kuivuminen saa sen halkeilemaan 	

ja haavautumaan.

Angiopatia
•	 Heikentynyt verenkierto 

johtaa kudosten huonoon 
paranemiskykyyn.

•	 Vajaa verenkierto heikentää 
tulehdusreaktiota (punoitus, 
kuumotus) ja vaikeuttaa 
diagnostiikkaa.

Deformiteetti
•	 Virheasennot aiheuttavat paineen vääriin 

kohtiin ja altistavat haavoille.
•	 Amputaatiot ja neuropatia aiheuttavat ja 

lisäävät virheasentoja.

Diabeetikon vaarallinen 
jalkainfektio
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Tunnista infektion vaikeusaste
Infektion vaikeusaste voidaan määrittää helposti 
kliinisten tietojen perusteella, ja sen tulisi olla poti-
laan riskiarvion ja hoitopäätösten perustana (kuva 
2). Yleisesti suositellaan IWGDF/IDSA-luokituksen 
käyttämistä (3). Lievä infektio rajoittuu iho–subku-
tis-alueelle, ja punoitus haavan ympärillä on alle 
2 cm reunasta. Keskivaikeassa infektiossa punoitus 
ulottuu laajemmalle tai infektio tai haava ulottuu 
syvempiin kerroksiin, kuten jänteeseen, lihakseen, 
niveleen tai luuhun. Vaikeassa infektiossa potilaalla 
on systeemisiä oireita. Mikäli luussa on tulehdus, 
infektio on aina keskivaikea tai vaikea.

Infektion vaikeusaste kertoo potilaan riskistä. 
Voidaankin todeta, että keskivaikea infektio uhkaa 
potilaan jalkaa, kun taas vaikea uhkaa potilaan 
henkeä. Suomalaisessa potilasaineistossa havaittiin 
suuremman tulehdusarvon liittyvän huonompaan 
jalan kanssa selviämiseen eli säilymiseen hengissä ja 
ilman nilkan yläpuolista amputaatiota (2). 

Siinä missä lievän infektion voi hoitaa suun 
kautta annosteltavalla antibiootilla kotona, vaike-
ampi infektio edellyttää usein potilaan ottamista 
sairaalahoitoon ja seurantaan ja saattaa siitä huo-
limatta johtaa amputaatioihin tai hengenvaaraan. 
Syvän haavan ehkäiseminen ja mahdollisen infek-
tion nopea hoitaminen onkin potilaan 
ennusteen kannalta erittäin tärkeää.

Haavojen ja tulehdusten ehkäise-
minen on vaikeaa. Deformiteetti ja 
angiopatia johtavat helposti jalan haa-
vautumiseen. Angiopatian vuoksi para-
nemiskapasiteetti on huono, ja haava 
voi syventyä nopeasti. Lisäksi potilas ei 
välttämättä huomaa haavaa tai ainakaan 
reagoi siihen heti, mikä edelleen nopeut-
taa tilanteen huononemista. Diabetes 
aiheuttaa usein niin sanottua pienten 

suonten tautia myös aivoissa, mikä johtaa kognitii-
visen toimintakyvyn heikkenemiseen. Diabetesta 
sairastava ei siis laiminlyö jalkojensa omahoitoa 
laiskuuttaan tai välinpitämättömyyttään, vaan syy-
nä voi olla yksinkertaisesti riittämätön henkinen 
toimintakyky noudattaa ohjeita ja seurata jalkojen 
terveydentilaa omatoimisesti.

Infektion aiheuttajabakteerit ja
antibiootin valinta
Jalkainfektion antibioottihoito joudutaan usein 
aloittamaan kokeellisesti, koska bakteeriviljelyn 
vastaus valmistuu muutaman päivän viiveellä. Täs-
tä syystä tieto yleisimmistä infektion aiheuttajista 
on tärkeä apu antibioottia valitsevalle lääkärille.

Yleisin diabeetikon jalkainfektion aiheutta-
jabakteeri läntisissä maissa on grampositiivinen 
kokki (muun muassa Stafylococcus aureus ja beeta-
hemolyyttiset streptokokit) (3). Grampositiivisten 
patogeenien aiheuttamat infektiot ovat yleensä 
herkkiä useimmille antibiooteille ja siinä mieles-
sä helppohoitoisia. Myös Suomessa valtaosa bak-
teereista on grampositiivisia ja resistenssi vähäistä 
(4). Suomessa voi siis hyvällä omallatunnolla nou-
dattaa kansainvälisten suositusten ja myös Käypä 
hoito -suosituksen ohjetta hoitaa diabeetikon lievä 

jalkainfektio suun kautta esimerkiksi 
flukloksasilliini- tai kefaleksiini-kuu-
rilla (3,5).

Infektion vakavuus ja kliiniset ris-
kitekijät viestittävät, milloin on syytä 
kokeellisessa hoidossa harkita laajakir-
joisempaa antibioottia. Kun jalkain-
fektio on keskivaikea tai vaikea, on 
suositeltavaa kattaa myös yleisimmät 
gramnegatiiviset infektion aiheuttajat. 
Kliinisessä arviossa laajakirjoisempaa 
antibioottia puoltavia löydöksiä ovat 

Syvän haavan 
ehkäiseminen 
ja mahdollisen 
infektion nopea 

hoitaminen 
on potilaan 
ennusteen 

kannalta erittäin 
tärkeää.

Kuva 2. Diabeetikon 
infektion vaikeus-
asteen kliininen 
luokittelu.
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Lievä infektio
•	 punoitus alle 2 cm haavan reunasta
•	 rajoittuu iho-subkutiksen syvyyteen

Keskivaikea infektio
•	 punoitus yli 2 cm haavan reunasta
•	 yltää jänteeseen, lihakseen, niveleen tai luuhun

Vaikea infektio (2 tai enemmän seuraavista)
•	 lämpö > 38 °C
•	 syke > 90 /min
•	 hengitysfrekvenssi > 20 /min
•	 leukosyytit > 12 tai < 4 E9/l
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syvä, maseroitunut tai iskeeminen haava. Myös uusi 
infektio hiljattain syödyn antibioottikuurin jälkeen 
puoltaa laajakirjoisempaa hoitoa. Jos haavassa tai 
muuten kudoksissa havaitaan nekroosia, on syytä 
harkita anaerobisten bakteerien kattamista. (3,5) 
Toisaalta nekroottista kudosta kohdattaessa tulee 
muistaa arvioida haavan kirurgisen revision tarve 
ja myös kysyä tästä asiasta herkästi kirurgin mieli-
pidettä.

Bakteeriviljely on tärkeää muistaa ottaa ennen 
antibioottihoidon aloitusta. Suositus on ottaa syvä-
märkänäyte, koska pinnallisempi pumpulitikulla 
pyyhkäistävä näyte on varsin epäherkkä infektion 
kannalta merkittävien patogeenien havaitsemisek-
si (4). Syvämärkänäytteen saa varsin vaivattomasti 
otettua puhdistetulta haavalta esimerkiksi kyrettiä 
käyttämällä. 

Vaikka antibiootti aloitetaankin usein kokeelli-
sesti, bakteeriviljelyn tulos nousee hoidon kannal-
ta merkittäväksi, jos infektio ei parane aloitetulla 
antibiootilla. Toisaalta vaikeamman infektion rau-
hoittuessa tulee usein aiheelliseksi vaihtaa alkuun 
aloitettu laajakirjoinen antibiootti kapeakirjoisem-
paan. Tässä tilanteessa viljelyvastaus mahdollistaa 
kapeakirjoisen mutta osuvan antibiootin valinnan.

Epäile iskemiaa
Iskemia on infektion ohella yleisin amputaati-
on syy (6). Noin puolet diabeetikon haavoista on 
myös iskeemisiä (1). Diabeetikon alaraajan valti-
moissa on usein ateroskleroosia ja mediaskleroo-
sia. Ateroskleroosi ahtauttaa suonia ja aiheuttaa 
verenkierron heikentymisen seurauksena iskemiaa 
jalan kudoksissa. Mediaskleroosi ei suoranaisesti 
heikennä verenkiertoa, mutta voi aiheuttaa val-
heellisen korkeita ABI-mittauksen tuloksia. Näin 
ollen valtimosairaus voi usein jäädä diagnosoimat-
ta. Infektion seurauksena kudosten verenkierron 
tarve kasvaa. Tällöin aiemmin hädin tuskin riittä-
nyt verenkierto voi muuttua akuutiksi iskemiaksi.

Iskemia heikentää diabeetikon tulehtuneen 
jalan ennustetta huomattavasti. Iskeemisen infek-
tion jälkeen selviäminen elossa jalan kanssa on vii-
si kertaa heikompaa verrattuna ei-iskeemiseen (2). 
Käytännön työssä iskeeminen infektio tulee ilmi 
haavana, joka toistuvista puhdistuksista huolimatta 
muuttuu aina uudestaan nekroottiseksi ja syvenee 
näin nopeasti.

Iskemiaa tule aina muistaa epäillä diabeetikon 
jalkainfektiota hoitaessa. Käypä hoito -suositus 
ohjeistaa konsultoimaan verisuonikirurgia aina, 
kun diabeetikon jalassa on haava eivätkä perifeeri-
set pulssit ole luotettavasti palpoitavissa (5). Aikai-
nen iskemian epäily ja havaitseminen on tärkeää, 
koska verenkiertoa parantava revaskularisaatio voi 
ehkäistä nilkan yläpuolisen amputaation ja paran-
taa jalan kanssa selviämistä (2).

Amputaatiotason merkitys
Amputaatiot ovat valitettavan yleisiä diabeetikon 

Kuva 3. Alaraajan amputaatiotasoja.
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Polven yläpuolelta
•	 reisiamputaatio

Polven alapuolelta
•	 sääriamputaatio

Nilkan alapuolelta
•	 varvasamputaatio
•	 säderesektio
•	 transmetatarsaali-	
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jalkainfektion yhteydessä. Karkeasti amputaati-
ot voidaan jakaa nilkan alapuolisiin (minor) ja 
yläpuolisiin (major) (kuva 3). Major-amputaatiot 
jakaantuvat edelleen polven ala- ja yläpuolisiin. 
Minor-amputaation jälkeen potilas säilyttää jal-
kansa ja voi käyttää sitä kävelemiseen tai ainakin 
jossain määrin siirtymiseen. Polven alapuolinen 
major-amputaatio säilyttää polvinivelen liikkeen, 
ja tämä on hyödyksi niille potilaille, jotka voivat 
kuntoutua proteesikävelijäksi. Toisaalta jos potilas 
ei kuntoudu kävelemään, sääriamputaatiotynkä on 
altis vuoteessa haavautumaan. Vuoteeseen jäävälle 
potilaalle todennäköisesti hyödyllisempi vaihtoeh-
to onkin polven yläpuolinen amputaatio, jolloin 
tynkä ei ole niin altis ongelmille.

Amputaatiotaso on tärkeä päätös potilaan 
tulevan toimintakyvyn kannalta. Jos jalka voidaan 
minor-amputaatiolla säästää, valinta on usein perus-
teltu. Valitettavan harva amputaatioon joutuva 
diabeetikko on kunnoltaan sellainen, että pystyy 
enää potentiaalisesti kävelemään proteesilla. Ampu-
taatiotasolla saattaa olla vaikutusta toimintakyvyn 
lisäksi potilaan elossa selviämiseen. Sairaalahoitoi-
sen jalkainfektion vuoksi major-amputaatioon jou-
tuneiden potilaiden kuolleisuus on jopa yli kuusin-
kertainen verrattuna muihin potilaisiin (2).

Moniammatillinen yhteistyö
parantaa hoitotuloksia
Diabeetikon jalkainfektio on moniammatillis-
ta lähestymistä edellyttävä haaste. Potilailla on 
usein vakavia perussairauksia, jotka edellyttävät 
sisätautilääkärin osaamista. Infektiolääkärin asian-
tuntemusta tarvitaan riittävän ja toisaalta mah-
dollisimman kohdennetun antibioottiterapian 
valitsemisessa. Verenkierron arviointi ja paranta-
minen on verisuonikirurgin erityisosaamista. Han-
kalat haavat, kudospuutokset ja niiden mahdolliset 
rekonstruktiot edellyttävät usein ihotautilääkärin 
ja plastiikkakirurgin arviota. Ortopedi on tärkeä 
ammattilainen mahdollisten virheasentojen korja-
ustoimenpiteiden arvioimisessa, jotta tulevat haa-
vat ehkäistään.

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa on toi-
minut vuodesta 2012 alkaen moniammatillinen 
haavakeskus, joka hoitaa myös useimmat diabee-
tikoiden sairaalahoitoa vaativat jalkainfektiot. 
Osastolla potilaita hoitavaan moniammatilliseen 
tiimiin kuuluu ihotautilääkäri, infektiolääkäri, 
sisätautilääkäri, plastiikkakirurgi, verisuonikirurgi 
ja ortopedi. Haavakeskuksen perustamisen myötä 

ovat diabeetikoiden sairaalahoitoisiin jalkainfekti-
oihin liittyvät sääriamputaatiot vähentyneet Tam-
pereella 26 %. Käytännössä siis useampi potilas 
selviää jalkansa säilyttäen. Toisaalta samassa tutki-
muksessa havaittiin myös ensimmäisen kirurgisen 
intervention viiveen lyhentyneen viidestä päivästä 
kahteen, mikä osaltaan varmasti selittää parempaa 
jalan kanssa selviämistä (7).

Yhteenveto
Jalkainfektio heikentää diabeetikon ennustetta ja 
kuormittaa terveydenhuoltoa. Infektion hetkellä 
on tärkeää aloittaa asianmukainen hoito ajoissa, 
muistaa ottaa asianmukaiset näytteet, huomioida 
mahdollinen iskemia ja kirurgisen revision tarve. 
Vaikean jalkainfektion hoito edellyttää usein eri-
tyisosaamista ja eri erikoisalojen asiantuntijoiden 
yhteistyötä, joten lähestymistavan on hyvä olla 
moniammatillinen ja neuvotteleva. Vaikeimmat 
tapaukset kannattaa ohjata herkästi moniamma
tilliseen yksikköön arvioitavaksi.
     Infektion hoitotulos vaikuttaa potilaan omatoi-
misuuteen ja elossa selviämiseen. Siksi on miele-
kästä ja oletettavasti myös kustannustehokasta 
kohdentaa riittävät resurssit näiden potilaiden 
hoitamiseen.
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