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Lihasinfarkti -

harvinainen

diabeteksen komplikaatio
keski-ikaisella naisella

Tyypin 1 diabetesta sairastava nainen valitti nefrologian poliklinikalla
vasemman reiden akillisesti alkanutta kipua ja turvotusta. Paivystyksena
tehdyssa alaraajan kaikututkimuksessa laskimorungot olivat avoimet, mutta
reiden ihonalaiskudos ja nelipainen reisilihas olivat selvasti turvonneet.
Alaraajan magneettikuvauksella diagnoosiksi varmistui diabeteksen
harvinainen mikrovaskulaarikomplikaatio, lihasinfarkti.

LIHASINFARKTI, joka tunnetaan myos nimel-
14 diabeettinen lihasnekroosi, on diabeteksen
harvinainen mikrovaskulaarikomplikaatio.
Se esiintyy yleisimmin keski-ikéisilld naisilla,
ja kolmella potilaalla neljastd on my6s vaikea
munuaisten vajaatoiminta (1). Sairauden kuva-
sivat ensimmadisind Angervall ja Stener vuon-
na 1965 (2). Taimén jalkeen vastaavia tapauk-
sia on kuvattu kirjallisuudessa noin 200 (3,4).
Suomalaisia tapauksia on julkaistu vain neljé,
noin 20 vuotta sitten (5,6). On todennikoista,
ettd lihasinfarkti on huonosti tunnettu diabe-
teksen komplikaatio ja niin ollen myds alidiag-
nosoitu (7,8).

Lihasinfarktin saaneella diabetespotilaal-
la verensokerin hoitotasapaino on tyypillises-
ti ollut pitkdén huono ja todettavissa on myos
muita diabeteksen mikrovaskulaarikompli-
kaatioita. Lihasinfarktin tavallisin taudinkuva
on toispuolinen, dkillisesti alkanut kova kipu ja
kiinted turvotus, jotka ilmaantuvat yleisimmin
reiden alueelle. Lihasinfarktiepéilyn herattya
diagnoosiin pddstdidn yleensd magneettiku-
vauksella. Lihaskoepalaa tarvitaan vain epé-
tyypillisissé tapauksissa (3).

Lihasinfarktin hoito on ensisijaisesti konser-
vatiivinen. Hoitoon kuuluvat lepo, kivun lievitys
ja hyvésti sokeritasapainosta huolehtiminen
(3,9). Lisédksi on naytt6a pieniannoksisen ase-
tyylisalisyylihapon (ASA) oireita lyhentévéasta
vaikutuksesta ja sitd suositellaankin kaikille
(9). Sen sijaan tulokset varsinaisten tulehdus-
kipulddkkeiden hyoddysta ovat ristiriitaisia (10).
Myos kéasitykset fysioterapian merkityksesta
lihasinfarktin hoidossa ovat ristiriitaisia, var-
sinkin akuutissa vaiheessa (10).

Lihasinfarkti on itsestddn rajoittuva, mutta
sen aiheuttama kova kipu saattaa kestai vii-
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koista jopa kuukausiin. Lisdksi lihasinfarktilla
on merkittdva uusiutumistaipumus (9). Esitim-
me seuraavaksi potilastapauksen, jossa komp-
lisoitunutta tyypin 1 diabetesta sairastavan
keski-ikdisen naisen reiden alueen voimakkaan
kivun ja turvotuksen syyksi osoittautui mag-
neettikuvauksella lihasinfarkti.

Oma potilas

Potilaamme on 47-vuotias nainen, joka on
sairastanut tyypin 1 diabetesta 19 vuoden
ajan. Diabeteksen hoitotasapaino on hénelld
aina ollut huono, ja komplikaatioina hénelle
ovat kehittyneet pitkélle edennyt diabeteksen
munuaistauti ja retinopatia. Vasemmassa jalas-
sa on ollut Charcot’n neuroartropatia. Hanelle
on tehty my6s varvasamputaatioita luuydin-
tulehdusten seurauksena.

Diagnoosiin
pddstdcdn yleensd
magneettikuvauksella.

Kontrollikdynnilld nefrologian poliklinikalla
potilas valitti voimakasta kipua ja lisdantynytta
turvotusta vasemmassa reidessddn. Kuumetta
tai muita infektion oireita hénella ei ollut esiin-
tynyt. Hanelld ei myo6skaan ollut toiminnallista
vajetta kyseisessa alaraajassa. Potilas ohjattiin
sairaalan paivystyspoliklinikalle syvéan laski-
motukoksen epéilyn vuoksi.

Kaikututkimuksessa syvét laskimorungot
todettiin avoimiksi. Sen sijaan reidessd néhtiin
kauttaaltaan runsasta ihonalaiskerroksen tur-
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votusta. Liséksi vasen suora reisilihas oli selvés-
ti oikeaa puolta kookkaampi ja turvonneempi.
Radiologi totesi lausunnossaan l0ydosten ole-
van epéaspesifejd, mutta mainitsi mahdollisena
erotusdiagnostisena vaihtoehtona diabeettisen
myopatian.

Potilaasta paivystyspoliklinikalla otettujen
laboratoriokokeiden tulokset olivat viitealueilla
lukuun ottamatta merkittdvésti suurentunutta
kreatiniinin (P-Krea) lukemaa ja pienentynytta
hemoglobiinin (B-Hb) pitoisuutta (taulukko 1).
Paivystyksen l4dkéri pohti turvotuksen yhteyt-
té kipuun ja aloitti turvotuksen vihentidmiseksi
nesteenpoistolddkityksen suoneen. Potilas siir-
rettiin sisidtautien vuodeosastolle jatkoselvityk-
siin ja hoitoon.

Osastolla potilaan paino oli laskussa, mutta
vasemman etureiden kiinted turvotus lisédn-
tyi (kuva 1). Reidessi ei ollut havaittavissa sel-
vaa punoitusta eikd kuumotusta. Kipu pahe-
ni, eivitkd opiaatitkaan auttaneet riittavésti.
Potilaalle ilmaantui myds lievdd kuumeilua
(37,7 °C) ja C-reaktiivinen proteiini (P-CRP)
lisdantyi merkittavasti (taulukko 1). Kreatiini-
kinaasin (P-CK) pitoisuus kasvoi vain hieman
(taulukko 1).

Infektiota ajatellen potilaasta otettiin verivil-
jelyt, ja suonensisdinen antibioottihoito aloitet-
tiin. Samalla ohjelmoitiin alaraajojen magneet-
tikuvaus. Veriviljelyt jaivat negatiivisiksi, mutta
magneettikuvassa ndhtiin vasemman reiden ja
sédren alueella laaja ihonalaiskerroksen tur-
votus, joka jatkui vasemmalla lantion ulkoreu-
naan saakka. Lisdksi reiden alueella etummai-
sen lihasaition lihakset olivat selvésti oikeaa
puolta kookkaammat ja turvonneet (kuva 2).
Edeemaa todettiin my0s pakaran lihasaitiossa
pienen pakaralihaksen, keskimmaéisen pakara-
lihaksen seké levedn peitinkalvon (fascia tensor
latae) jannittajalihaksen seudussa.

Magneettikuvauksen 16ydokset sopivat
diabeettisesta lihasinfarktista johtuviksi.
Infektioon tai paiseeseen viittaavia onteloita
kuvausalueella ei havaittu. Munuaisten vajaa-
toiminnan vuoksi magneettikuvauksessa ei
kéaytetty kontrastiainetta.

Antibioottihoito voitiin lopettaa, ja lihasin-
farktin hoidoksi aloitettiin kirjallisuudessa
suositeltu asetyylisalisyylihappo annoksella
100 mg x 1. Voimakasta kipuldékitysté ja hyvaa
verensokerin hoitoa jatkettiin. Rasituksen vélt-
tdminen oli kovan kivun vuoksi jo toteutunut.
Koepalan otosta pidattdydyttiin mahdollisen
komplikaatioriskin vuoksi.

Kaksi ja puoli viikkoa sairaalahoidon alusta
potilas kotiutettiin. Tuolloin potilaan P-CRP- ja
P-CK-lukemat olivat jo normaalit (taulukko 1)

TAULUKKO 1.

Potilaan laboratoriotulokset

Viite Péivys- 7. hoito-  Kotiutus-
tyksessa  paivana vaiheessa
B-Hb (/1) 117-155 85 96 el
B-Leuk (E9/1) 3,4-8,2 6,6 10,2 9.7
P-K (mmol/l) 3,3-48 48 35 3.7
P-Na {mmal/1) 137-144 136 139 139
P-Krea (mmalfl} <90 406 416 390
P-CRP (mg/l} <10 9 183 27
P-CK (Uf1) 35-210 = 432 54

Hb = hemoglobiini, Leuk = leukosyytit, K = kalium. Na = natrium,
Krea = kreatiniini. CRP = C-reaktiivinen proteiini. CK = kreatiinikinaasi.

KUVA 1.

Valokuva potilaan reisista

Vasen reisi on huomattavan turvonnut noin viikon kuluttua sairaalahoidon
aloituksesta.

ja reiden alueen kipu oli opiaattiladkitykselld
saatu hallintaan.

Vajaat kolme kuukautta my6hemmin vastaa-
vanlainen tilanne uusiutui potilaan vasemmas-
sa pohkeessa. Pohkeessa oli kiinteda turvotusta
ja merkittavaa kipua. Pohkeen lihakset ja iho-
nalaiskudos olivat kaikukuvauksella tutkittuna
turvoksissa. Sen sijaan syvdin laskimotukok-
seen viittaavaa ei nytkdan tullut esille. P-CRP oli
korkeimmillaan 66 mg/l. Tilanne hoitui kipu-
ladkityksin.
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KUVA 2.

Magneettikuvat potilaan reisista

Nesteherkka aksiaalisuuntainen kuvasarja. Poikkileikkeet reisien ylaosasta (A) ja alaosasta (B). Reisi
todettavissa huomattava puoliero. Lisdksi vasemmassa reidessa laaja epatarkkarajainen turvotus nelipdisessa

reisilihaksessa (ylempi nuoli kuvissa A ja B) seka lihasten ulkopinnassa (alempi nuoli kuvassa A) ja ihonalaisessa
rasvassa (alempi nuoli kuvassa B).

SIDONNAISUUDET

Kirjoittajilla ei ole sidonnaisuuk-
sia.

Sittemmin potilaalle on aloitettu diabeteksen
munuaistaudin vuoksi vatsakalvodialyysihoi-
dot. Lihasinfarktien seurauksena hédnen vasem-
paan alaraajaansa ei ole kehittynyt heikkoutta
tai muuta toiminnanvajetta mydhemminkaan.

Pohdinta

Lihasinfarkti on harvinainen seki tyypin 1 etta
tyypin 2 diabetekseen liittyvd mikrovaskulaari-
komplikaatio (3). Sitd edeltdd yleensa pitkdan
huonossa hoitotasapainossa ollut diabetes.
Potilaalla on todettavissa myds muita diabe-
teksen mikrovaskulaarikomplikaatioita, kuten
diabeteksen munuaistauti, retinopatia ja/tai
neuropatia.

Taudin patofysiologia on tuntematon. On
arveltu, ettd kyseessd on pienten verisuonten
endoteelivauriosta johtuva tromboembolinen
komplikaatio, jonka seurauksena kehittyy iske-
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mia ja tulehdusreaktion aktivaatio seki lopul-
ta kudosnekroosi (3). My0s muita teorioita on
esitetty, kuten iskemia-reperfuusiovaurio (11).

Erotusdiagnostisena vaihtoehtona tulee
tavallisimmin mieleen syvé laskimotukos, jon-
ka poissulku kuuluu ensisijaisiin toimenpitei-
siin. N&in tapahtui potilaamme kohdalla. Muita
erotusdiagnostisia vaihtoehtoja ovat selluliitti,
absessi, hematooma, nekrotisoiva faskiitti ja
erilaiset hyvén- ja pahanlaatuiset kasvaimet
(8,12). My0s trauma on pidettava mieless4, silla
se saattaa neuropatian seurauksena jadda vaille
riittdvaa huomiota (13).

Lihasinfarkti ilmenee tyypillisesti paikalli-
sena kiintednd turvotuksena ja kipuna. Yleisin
kohdealue on reiden etuosa, jonka jalkeen ylei-
syydessd seuraavat pakara, reiden takaosa ja
pohje (3,4). Yksittdistapauksia on kuvattu myos
ylaraajoista (3).

Laboratoriotutkimuksista ei ole juurikaan
apua diagnoosiin pidsyssé. Lasko ja C-reaktii-
vinen proteiini ovat vaihtelevassa méérin ko-
holla, mika viittaa inflammaatioon (3,4). Veren
valkosolujen mééra ja plasman/seerumin krea-
tiinikinaasipitoisuus voivat olla joko normaale-
ja tai vain hieman koholla (4).

Diagnoosiin padstdin ldhes aina riittdvalla
varmuudella magneettikuvauksella, joka onkin
ensisijainen kuvantamistutkimus lihasinfark-
tia epéiltdessa (12,14). Loydoksiné ovat tyypil-
lisesti sairastuneen lihasalueen voimakkaasti
lisdéntynyt signaali T2-painotteisissa kuvis-
sa ja viereisten kudosten merkittdva turvotus.
Kontrastiaineen kiyttd parantaa magneetti-
kuvauksen diagnostista osuvuutta ja sen kéyt-
t6 on yleensé tarpeen. Kuvaamassamme poti-
lastapauksessa kontrastiainetta ei munuaisten
vajaatoiminnan vuoksi kéytetty.

Lihaskoepalassa 16yd6ksené on kuoliota ja
turvotusta. Myohemmaéssé vaiheessa todetaan
sidekudostumista. Koepala antaa usein varman
diagnoosin, mutta pidentidd paranemisaikaa, ja
lihaksen huonon verenkierron vuoksi infektio-
riski on huomattava. Néin ollen koepalan ottoa
suositellaan ainoastaan epéselvissa tapauksis-
sa (3).

Hoito on ensisijaisesti

konservatiivinen.

Taudin harvinaisuuden vuoksi tutkimuksia
hoidosta on véhén. Yleisend hoitona suositel-
laan pyrkimystd hyvdan sokeritasapainoon,
rasituksen valttdmisté ja kivunhoitoa (3). Pieni-
annoksisesta asetyylisalisyyhaposta on ra-
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portoitu olevan hyotya (9) ja nédin olleen ASA 100 mg
x 1 aloitettiin my®s meidéin potilaallemme.

Varsinaisten tulehduskipuldidkkeiden merkityksesta
hoidossa tarvitaan vield lisdtutkimuksia. On viitteita siita,
ettd ne saattavat nopeuttaa taudista toipumista ja vihentdi
taudin uusiutumisen riskia (10). Toisaalta tulehduskipu-
ladkkeiden kéyttoa rajoittavat usein muut liitdnnéissai-
raudet, erityisesti lihasinfarktipotilailla yleisesti todettava
diabeteksen munuaistauti.

Kirurgisista toimenpiteistd vaikuttaa olevan enemmaén
haittaa kuin hyoty4, silld ne pidentivit toipumisaikaa,
eiké niitd néin ollen suositella (3). Samoin on fysioterapian
suhteen, varsinkin taudin akuutissa vaiheessa (10). Tosin
tulokset ovat ristiriitaisia, ja kevytté fysioterapiaa pide-
tddn joidenkin mukaan jopa suositeltavana (12). Lihasin-
farktipotilaan ennuste on lyhyelld aikavalilla hyvé, mutta
ajan kuluessa huono, mik4 johtuu potilaan muista pitkélle
edenneisti mikrovaskulaarikomplikaatioista (7).

Kuvaamamme potilastapaus muistuttaa harvinaisesta
diabeteksen mikrovaskulaarikomplikaatiosta, lihasinfark-
tista. Sen mahdollisuus on hyvé pitda mielessé yhtené vaih-
toehtona, kun diabetesta pitkdin sairastaneelle potilaalle
ilmaantuu johonkin raajaan, tavallisimmin reiden alueelle,
voimakasta kipua ja turvotusta, jotka eivit selity esimer-
kiksi syvilld laskimotukoksella, ruusuinfektiolla tai trau-
malla. e
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