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یک مورد انفارکتوس عضله دیابتی با تظاهر آرتریت زانو و تورم دیستال ران 
 

        دکتر انوشه حقیقی 1، دکتر محمد باقر اولیا *2، دکتر غلامحسین علیشیری 3 
 

چکیده  
انفارکتوس عضله درافراد دیابتی بیماری نسبتاً نادری بوده که جدیداً مواردی از آن گــهگاه گـزارش میشـود . ایـن عارضـه در بیمـاران 

دیابتی کنترل نشده که مدت طولانی به بیماری دیابت مبتلا بوده، دیده میشود و ناشی از واسکولوپاتی دیابتی است.  
ــوده و ضمـن بررسـیهای  ما در این مقاله یک مرد دیابتی را معرفی میکنیم که به علت درد دیستال ران و افیوژن زانوی چپ مراجعه نم

بیشتر تشخیص انفارکتوس عضله داده شد.  
 

واژههای کلیدی : دیابت، انفارکتوس عضله، آرتریت   
 

مقدمه  
 Diabetic Muscle) DMI انفارکتوس عضله در دیابتیها
 Stener و Angervall اولین بار در سال 1965 توسط (Infarction

شرح داده شد (1). از آن زمان تا کنون گزارشــاتی از ایـن بیمـاری 
نادر وجود داشته است. DMI از عوارض دیررس دیابت است کـه 
ــی  اغلب در مبتلایان به تیپ یک دیابت (77%) که کنترل قند خوب
نداشتهاند و دچار عوارض دیگر دیابت هستند (94%) رخ میدهد. 
ــدت دیـابت قبـل از بـروز ایـن عارضـه 15/2 سـال  متوسط طول م
است. این عارضه در زن و مرد شیوع یکسانی دارد و متوسط ســن 

بروز آن 41/5 سال میباشد(2). 
اتیولوژی قطعی این بیماری مشخص نیست ولی به نظر میرسد که 

ناشی از میکروواسکولوپاتی و ترومبوز عروق کوچک باشد(3).  
 

2*-نویســنده مســــئول:اســـتادیار گـــروه داخلـــی فـــوق تخصـــص رومـــاتولوژی،  
یزد -بیمارستان شهید صدوقی - بخش داخلی تلفن :09133532954 نمابر: 8224100-  0351 ، 

دانشــگاه علــوم پزشــکی و خدمــات بهداشــــتی - درمـــانی شـــهید صدوقـــی یـــزد     
  Email: mbowlia2@ yahoo.com                                                                  

1 و 3 - استادیار گروه داخلی 
1- دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی هرمزگان 

3- دانشگاه علوم پزشکی  بقیه ا.. - تهران 
   تاریخ دریافت    16   شهریور   1383    تاریخ پذیرش    16  اسفند  1383 

 
 

بیماری با درد و تـورم ناگهانی در یـک انـدام تظـاهر مـییابد. در 
بعضی از بیماران ممکن است توده ای عضلانی لمس گردد(2). 

بیشترین موارد ایــن بیمـاری در عضـلات ران بـه خصـوص عضلـه 
چهار سر رانی گزارش گردیده است. وقوع ایــن عارضـه در انـدام 
فوقانی خیلی نادر است. علایم تا چنــد هفتـه ادامـه یافتـه و سـپس 
خود به خود و به تدریج بهبود مییابد(4). احتمال عود بیمــاری در 

نیمی از بیماران دیده میشود.  
سطح خونی آنزیمهای عضلانی در نیمی از موارد طبیعی اسـت (2) 
و یافتههای آزمایشگاهی غیر اختصــاصی ( مـانند افزایـش سـرعت 

رسوب ) در بعضی از بیماران دیده میشود.  
Magnetic Resonance Imaging (MRI) روش تصویر بــرداری 
ــم بـالینی  تشخیصی ارجح در این بیماری است که در حضور علای
نیاز به بیوپسی عضله را منتفی مــی سـازد(1،2،3) یافتـههای MRI در 

100% بیماران وجود دارد(2) و شامل موارد زیر است : 
ــورت Isointense در تصـاویر  ادم حاد و تغییرات التهابی که به ص
Inversion-  T2-W ـــــــــــاویر T1-W و Hyperintense در تص
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recovery و با شرایط Gadolinum-enhanced دیده میشود. این 

 Compartment تغییرات در بیش از یک عضله و در بیش از یــک
دیده میشــود(1)  سـی تـی اسـکن بـدون کنتراسـت ادم منتشـر در 
ــدن Fat plane هـای بیـن عضلانـی و  چربی زیر جلدی و محو ش
تورم عضلات را نشان میدهد. CTscan با کنتراست ممکن اســت 
ضایعه low Attenuation را با افزایش جذب محیطی نشان دهد.  
ــا درد و تـورم ران چـپ  در اینجا بیمار دیابتی معرفی میشود که ب

تحت بررسی قرار گرفت و با تشخیص DMI درمان شد.  
معرفی بیمار 

بیمار مردی 54 ساله با سابقه دیابت ملیتوس از 14 سال قبل 
ــا قـرص گلیبنکلامیـد و اخـیراً تحـت  میباشد که تحت درمان ب
ــی بـا ایـن وجـود بیمـاری کنـترل خوبـی  درمان با انسولین بوده ول

نداشته است. 
 بیمار از 10 روز قبل از پذیرش دچار درد و تورم قســمت تحتـانی 
ــود کـه بـا تشـخیص  ران سمت چپ و آرتریت زانوی چپ شده ب
ــتان دیگـری بسـتری و تحـت  احتمالی آرتریت سپتیک در بیمارس
درمان قرار گرفت ولی به علت عدم پاسخ به درمان جهت بررسـی 
تکمیلی به مرکز ما ارجاع شد. در هنگام بستری بــرای کنـترل قنـد 
خون بیمار به جز انسولین داروی دیگری استفاده نمیکرده اســت. 
در بررسی سیستمیک دچار ضعف بینایی و کاهش اشتها بود و در 
ــاتی نرمـال بـود. بیمـار رنـگ پریـده و  معاینه انجام شده علایم حی

مختصری تحلیل رفته بود. لنفادنوپاتی و ارگانومگالی نداشت.  
ــاتی دیـابتی مشـهود و معاینـه اندامـهای  در معاینه رتین آثار رتینوپ
ــه انـدام تحتـانی چـپ  فوقانی و تحتانی راست نرمال بود . در معاین
ــانی ران چـپ وجـود داشـت (قطـر ران  تورمی در جلوی 1/3 تحت

چپ 4 سانتی متر بیشتر از سمت مقابل بود ). 
ــیت   ران سمت چپ گرمتر از سمت مقابل بوده و در لمس حساس
واضـح داشـت. در لمـس جلـوی ران چـپ تـــودهای بــا حــدود 
ــابل لمـس بـود. زانـوی چـپ بیمـار  نامشخص و قوام نسبتاً سفت ق
ــت  محدودیـت حرکـت فلکسـیون در حـد 30 درجـه داشـت. تس
بالوتمان در مفصل زانوی چپ مثبت بوده و افیوژن واضح داشـت. 

مایع مفصل بیمار آسپیره شد که : 
WBC=2000 (PMN=40% , L=60% ), RBC=40

اسمیر و کشت مایع مفصل منفی بود .    
سایر آزمایشهای انجام شده به شرح زیر است : 

WBC=7700 (PMN=62% , L=12%  , E=5% ,

Atypic.Lymph= 6% )

 - Hb=11.4 , PLT=211000 ,ESR=83 , CRP=2+ ,

 - RF=  , FBS=293 , BUN=27 , Cr= 1.3 ,

Wright = Negative , CPK,LDH= within normal

limit   U/A:Alb= trace , suger = 3+

ــدی نرمـال بـود.  الکترولیتها،آنزیمهای عضلانی و آنزیمهای کب
ــو شـواهدی از اسـتئوآرتریت گریـد I مشـاهده  دررادیوگرافی زان

گردید.  
در سونوگرافی انجام شده از مفصل زانوی چپ افیوژن در فضــای 
ــوپـراپـاتلار و اسـترندهای اکـوژن داخـل  مفصلی، اتساع بورس س
فضای مفصلــی داشـته و تـورم واضـح در نسـوج نـرم دیسـتال ران 
گزارش شده است. در سیتیاسکن تورم نســوج نـرم دیسـتال ران 
همراه با افزایش میزان مایع مفصلی و تغییرات اوستئوآرتریت اولیه 

گزارش شده است.  
در MRI انجام شده افیوژن خفیف تا متوسط در زانویچــپ همـراه 
ــادی در 1/3 تحتـانیران در عضـلات واسـتوس  با سیگنالهای غیر ع
 High Intensity in و Low Intensity in T1W گزارش شده که
T2W همراه با Fat planes در اطراف عروق بزرگ گزارش شده 

است  استخوانها طبیعی بودند ( تصاویر 1و2) . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر (1): مناطق گسترده چند گمپارتمانی افزایش سیگنال د ر عضلات 
چهارسر ران در  T2( مقطع عرضی) 
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تصویر (2): مناطق هیپرسیگنال در T2 در مقطع ساژیتال 

 DMI بیمار بــا تشـخیص ،MRI با توجه به یافتههای بالینی و نتیجه
تحت درمان علامتی قرار گرفت. علایم به تدریج کــاهش یافتـه و 
پس از دو هفته، فیزیوتراپی شروع گردید. یــک مـاه بعـد، علایـم 
بیمـاری کـاملاً از بیـن رفتـه و اندکسـهای آزمایشـگاهی التــهاب، 

طبیعی شدند.  
بحث 

انفارکتوس عضله دیابتی یکی از عوارض میکروواسکولار 
دیابت است. بیوپسی عضلــه بـه خـاطر عـوارض آن روش مناسـبی 
ــها در مـواردی کـه مشـکل  جهت تشخیص این بیماری نیست و تن
ــههای هیسـتولوژیـک  تشخیصی وجود دارد توصیه میشود(1). یافت
ــی  شامل نکروز عضلانی، ادم نواحی خونریزی و انفیلتراسیون چرب
ــــی و  اســـت (1). دژنرســـانس و رژنرســـانس فیبرهـــای عضلان

انفیلتراسیون لنفوسیتی ممکن است دیده شود(5). 
ــههایی بـه نفـع وجـود ضایعـه  سونوگرافی در 81% این بیماران یافت

عضلانی را نشان میدهد(2) که شامل موارد زیر میباشد : 
نواحی با اکوژنیسیته کاهش یافته، عدم وجود حرکت مایع با فشار 
ترانسدیوسر در محــل ضایعـه و نواحـی خطـی اکـوژنیـک کـه از 

داخل ضایعه عبور میکنند(6). 
بیمار مرد 54 ســالهای اسـت بـا سـابقه 14 سـاله دیـابت کـه تحـت 
ــابت (نفـروپـاتی و  کنترل خوبی نبوده و دچار عوارض دیررس دی
رتینوپاتی ) نیز بوده است. چنانچــه قبـلاً نـیز ذکـر شـد بیمـاری در 
مبتلایان دیابتی که کنترل قند خوبی نداشته و دچار دیگر عوارض 
دیررس دیابت شدهاند و متوســط طـول مـدت بیمـاری آنـها 15/2 

ــد. چنیـن شـرایطی در ایـن بیمـار  سال بوده است. بیشتر رخ میده
وجود داشته است. درگیری عضله Quadriceps با شروع ناگــهانی 
درد و تورم همراه با توده عضلانی و یافتههای رادیولوژیــک ذکـر 
شده در MRI بیمار، تظاهر معمول یــک DMI اسـت کـه نیـاز بـه 

بیوپسی عضله را منتفی میسازد.  
بهبود خود به خود علایم بــدون تجویـز دارویـی خـاص، احتمـال 
وجود تشخیصهای افتراقی ایــن بیمـاری را کـه هیـچ یـک خـود 
ــأیید  محدود شونده نمیباشند، بعید میسازد و تشخیص DMI را ت
میکند. افتراق انفارکتوس عضله وابسته به دیابت ممکــن اسـت از 
فاشـئیت نکـروزان، پیومیوزیـت ندولـر، بدخیمـی، اســـتئومیلیت و 

ترومبوفلبیت بسیار مشکل باشد.  
ـــوده و بــا علایــم حــاد  فاشـئیت نکـروزان معمـولاً یـک طرفـه ب
سیسـتمیک مثـل تـب و لکوسـیتوز همـراه اســـت. اگــر فاشــئیت 
ــک  نکـروزان اولیـن تشـخیص باشـد اقـدام جراحـی و آنتـی بیوتی

درمانی سریع لازم است.  
پیومیوزیت یک عفونت باکتریایی اولیه عضله میباشد که احتمال 
آن در دیابتیها افزایش مییابد و بیشتر اندامهای تحتانی و لگـن را 
درگیر میکند (69%) و ممکن اســت شـبیه بـه انفـارکتوس عضلـه 
تظـاهر کنـد. انفـارکتوس عضلـه شـروع نـاگـــهانی دارد ولــی در 

پیومیوزیت شروع علایم اغلب تدریجی است.  
نئوپلاسم عضلــه بـه خصـوص لنفـوم اولیـه عضلـه و بدخیمیهـای 
نکروتیک در بررسیهای عکسبرداری معمول ممکــن اسـت شـبیه 
انفارکتوس عضله دیابتی، لنفوم اولیــه ممکـن اسـت یـک یـا چنـد 
یـز  گروه عضله را گرفتار کرده و ممکن است بافت زیر پوستی را ن
درگیر کند. احتمال درگیری استخوان در زیر عضله نکروز وجود 
دارد. تظاهر اولیه لنفــوم معمـولاً بـه صـورت درد شـدید نـاگـهانی 

تظاهر نکرده و خودبه خود هم پیشرفت نمیکند(1) . 
در خصـوص علایـم بـالینی مشـخصه ایـن بیمـاری، MRI جـــهت 
ــه بررسـی  تشخیص به حد کافی حساس و اختصاصی بوده و نیاز ب

بیشتری نیست(4،7،8) .   
درمان انفارکتوس عضله دیابتی به صورت اقدامـات حمـایتی مثـل 
مسکن و استراحت است. بعضی محققین درمانهای ضد انعقــادی 

ــدت 2 هفتـه تـا   را نیز مفید دانستهاند. علایم و نشانهها معمولاً در م
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ــن میرونـد. فـیزیوتراپـی پـس از بـهبود علایـم توصیـه  2 ماه از بی
ــم در همـان انـدام یـا انـدام مقـابل در %50  میشود. بازگشت علای
ــه ایـن مـورد را بـا گزارشـات قبلـی  موارد مشاهده میشود(2).آنچ
DMI متمایز میسازد، تظاهر اولیه بیماری به صورت آرتریت زانو 

ــرار  است که در ابتدا حتی به عنوان آرتریت عفونی تحت درمان ق
گرفته بود. در سال 2001 مـوردی از DMI که با درد زانو تـظاهـر 

یافته بود توسـط Yoo و  

همکارانش معرفی شده بود (8) ولی تاکنون موردی از این بیمــاری 
که با آرتریت تظاهر یابد گزارش نشده اســت لـذا آرتریـت بیمـار 
ــه بـه التـهاب نسـوج  میتواند یک آرتریت واکنشی باشد که ثانوی

اطراف مفصل ایجاد شود.  
ــه نظـر میرسـد افزایـش روز  DMI بیماری نسبتاً نادری است که ب

افزون موارد گزارش شده از این بیماری، ناشی از افزایش آگــاهی 
پزشکان نسبت به این بیماری باشد.  
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