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Hintergrund

Der diabetische Muskelinfarkt (DMI) ist eine seltene
und moglicherweise unterdiagnostizierte Komplikation
des Diabetes mellitus. Risikofaktoren sind eine schlechte
Blutzuckereinstellung sowie das Vorliegen diabetischer
Komplikationen, insbesondere einer diabetischen Ne-
phropathie.

Fallbericht 1

Eine 44-jahrige Patientin mit seit 11 Jahren bestehen-
dem, insulinabhédngigem Diabetes mellitus Typ 2 und
diabetischer Nephropathie mit chronischer Nierenin-
suffizienz im Stadium 5 beklagte starke Schmerzen in
der linken Hiifte. Der Diabetes war zum Zeitpunkt der
Vorstellung mit einem HbA;-Wert von 7% ausreichend
eingestellt. Zusatzlich zur Nephropathie lagen eine
Retinopathie und periphere Polyneuropathie als dia-
betische Komplikationen vor. Systemische Symptome
wie Fieber oder ungewollte Gewichtsabnahme wurden
verneint.

Die korperliche Untersuchung ergab ein lokalisiertes,
geschwollenes und schmerzhaftes, jedoch nicht ge-
rotetes Areal tiber der linken Hiifte. Die Bewegung der
linksseitigen unteren Extremitdt war schmerzbe-
dingt eingeschrdnkt. Die peripheren Pulse waren
tastbar, die Sehnenreflexe vorhanden und Paresen la-
gen nicht vor.

Laboranalytisch imponierte eine leichte Erh6hung des
C-reaktiven Proteins (CRP). Die Anzahl der Leukozyten,
sowie die Spiegel von Kreatinkinase (CK) und Lactatde-
hydrogenase (LDH) waren normal.

Aufgrund der stark ausgepriagten Schmerzen mit erhh-
ten Entzlindungszeichen kamen eine nekrotisierende
Fasziitis oder ein Abszess infrage. Weitere Differential-
diagnosen umfassten eine Neoplasie, Osteomyelitis
oder diabetische Amyotrophie, die wir allerdings wegen
der klinischen Prasentation fiir weniger wahrscheinlich
hielten.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) zeigte eine
Hyperintensitdt im Bereich der Muskulatur um die
linke Hiifte in den T2- und STIR(«short tau inversion
recovery»)-Sequenzen mit Anreicherung von Gadolinium
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(Abb. 1), womit die Diagnose einer Nekrose der Addukto-
ren im Rahmen eines DMI gestellt werden konnte.

Die Beschwerden waren unter einer konservativen Be-
handlung mit Bettruhe und Analgetika riickldufig.
Nach sechs Wochen stellte sich die Patientin erneut
wegen Schmerzen im Bereich der linksseitigen Gluteal-
musukulatur mit Ausstrahlung in die untere Extremi-
tét vor. Die veranlasste MRT ergab eine neue Nekrose
im Bereich der Musculi glutei medius et maximus
(Abb. 2). Die Beschwerden bildeten sich ebenfalls unter
einer konservativen Behandlungsstrategie zurtick.

Fallbericht 2

Eine 59-jahrige Frau mit seit 15 Jahren bestehendem,
insulinabhdngigem Diabetes mellitus Typ 2 und chro-
nischer Niereninsuffizienz im Stadium 5 aufgrund einer
diabetischen Nephropathie stellte sich mit starken
Schmerzen im Bereich des linken Oberschenkels in der
Notaufnahme vor. Der HbA,-Wert betrug 6,5%. Die Pa-
tientin litt unter einer schweren diabetischen, peri-
pheren Polyneuropathie.

Bei der klinischen Untersuchung war die Patientin
afebril, die linke Extremitat geschwollen und leicht ge-
rotet.

Die Laboruntersuchungen ergaben eine Erh6hung der
CRP-und LDH-Werte ohne Leukozytose oder Ethdhung
der CK. Mittels Duplexsonographie konnte eine tiefe
Venenthrombose ausgeschlossen werden. In der Com-
putertomographie (CT) und MRT waren jeweils eine

Abbildung 1: Nekrose im Bereich der Adduktoren.
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Abbildung 2: Diabetischer Muskelinfarkt des Musculus gluteus.

Odembildung im Bereich des Musculus quadriceps
sowie eine Fliissigkeitsansammlung tiber der Fascia
lata zu sehen (Abb. 3), sodass ein Tumor, eine Entziin-
dung des Knochens sowie ein Abszess ausgeschlossen
wurden.

Mit dem anfianglichen Verdacht einer nekrotisierenden
Faszitiis wurden eine antibiotische Therapie begonnen
und eine Fasziotomie durchgefiihrt. Histologisch fand
sich allerdings eine aspezifische muskuldre Atrophie
ohne Hinweise auf eine Entziindung der Faszien. Mul-
tiple Blutkulturen sowie Gewebekulturen blieben
negativ. Der postoperative Verlauf wurde durch ein
Hamatom im Bereich der Fasziotomie kompliziert, das
evakuiert werden musste. Aufgrund der unklaren Dia-
gnose wurde eine erneute Muskelbiopsie durchgefiihrt,
wobei sich eine Nekrose im Bereich des Muskels fand
und somit ein DMI diagnostiziert werden konnte. Die
Beschwerden waren unter einer Schmerztherapie und
Bettruhe riicklaufig.

Diskussion

Diabetes mellitus ist eine hdufige Erkrankung, die
ca. 5% der Schweizer Bevolkerung betrifft. Der DMI ist
eine seltene Komplikation, die erstmals von Angervall
und Stener 1965 beschrieben wurde [1]. Hierbei handelt
es sich um ein weitgehend unbekanntes Krankheits-
bild, dessen Haufigkeit moglicherweise unterschitzt
wird.

Die Erkrankung kommt bei Frauen etwas haufiger vor
als bei Mannern, das Durchschnittsalter der Patienten
betragt 44 Jahre [2]. Risikofaktoren fiir ihre Entstehung
sind unzureichende Blutzuckerkontrolle sowie Vor-
liegen diabetischer vaskuldrer Komplikationen, wie
Nephropathie (58% der Patienten mit DMI), Neuropathie
(50%) und Retinopathie (45%) [3]. In einer Review aus
dem Jahre 2015 war der durchschnittliche HbA,-Wert
der betroffenen Patienten mit 9,3% deutlich erhoht,
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Abbildung 3: Infarkt im Bereich des Musculus quadriceps.

wobei er nur bei 51 von 126 Patienten vorlag [2]. In un-
seren zwei Fillen war der HbA,-Wert mit 7 und 6,5% zu-
friedenstellend. Eine hohes HbA. kann somit als Ri-
sikofaktor fir die Entstehung eines DMI angesehen
werden; ein normaler Wert schliesst ihn jedoch nicht
aus, da er nur die Einstellung des Blutzuckers der letz-
ten Monate widerspiegelt und keine Aussage liber den
langjahrigen Verlauf der Erkrankung machen kann.
Betroffen sind insbesondere insulinabhéngige Patienten
mit einer langjdhrigen Insulintherapie von durch-
schnittlich 14 Jahren [3].

Die Pathophysiologie des DMI ist weitgehend ungeklart.
Faktoren wie Atherosklerose und diabetische Mikro-
angiopathie scheinen eine wichtige Rolle zu spielen.
Endothelialschiden und Hyperkoagulabilitat konnen
zu Thrombosen der kleinen und mittelgrossen Gefisse
und somit zu einer Muskelnekrose fithren [4, 5].

Die Patienten beklagen typischerweise starke Schmer-
zen in der betroffenen Extremitat, meist im Bereich
von Ober- und Unterschenkel, seltener in den oberen
Extremitdten. Ein Trauma als moglicher Ausloser liegt
in der Regel nicht vor. Bei der klinischen Untersuchung
findet sich meist eine schmerzhafte, nicht gerotete
Schwellung, wobei diese auch bilateral vorkommen
kann. Systemische Symptome wie Fieber, Nachtschweiss
oder Gewichtsverlust fehlen meist.

Die CRP-Werte sind aufgrund der Inflammation erhéht,
wohingegen interessanterweise die CK- und LDH-Werte
sowie die Leukozytenzahl meist normwertig sind. In
den Blut-, Urin- und Wundkulturen ist in der Regel kein
Bakterienwachstum nachweisbar.

Die MRT ist, wegen ihrer hohen Sensitivitdt bei der
Identifizierung von muskuldren Verdnderungen, das
bildgebende Verfahren der Wahl, nicht zuletzt, weil
gleichzeitig Differentialdiagnosen wie eine Osteomye-
litis ausgeschlossen werden kénnen. Der DMI weist
typischerweise ein uniformes, hypointenses Enhance-
ment der betroffenen Muskeln in der T1-Wichtung auf,
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das den nekrotischen Arealen entspricht. In der T2-
Wichtung und den STIR-Sequenzen hingegen ist meist
ein hyperintenses Signal im Bereich des perimusku-
laren Gewebes zu sehen, das einer C")dembildung bezie-
hungsweise Himorrhagien entspricht [3, 4].

Eine Kontrastmittelgabe ist fiir die Diagnosestellung
nicht zwingend erforderlich und wird vor allem emp-
fohlen, wenn eine Infektion der Weichteile oder ein
Abszess vermutet wird [3]. Dies ist insbesondere bei
Patienten mit diabetischer Niereninsuffizienz und
schwer eingeschrankter Nierenfunktion von Bedeu-

Tabelle 1: Differenzialdiagnosen von diabetischem Muskelinfarkt (DMI) und Merkmale

zur Differenzierung.

Differenzialdiagnosen

Merkmale zur Differenzierung vom DMI

Infektios

Zellulitis

Oberflachliche Beteiligung, systemische
Infektionszeichen, differenzierbar mittels MRT

Weichteilabszess

Schmerzhafte Schwellung, systemische
Infektionszeichen, differenzierbar mittels MRT

Osteomyelitis mit Beteiligung

der Weichteile

Systemische Infektionszeichen,
differenzierbar mittels MRT

Nekrotisierende Fasziitis

Schwer, akut kranker Patient, systemische
Infektionszeichen, differenzierbar mittels MRT

Pyomyositis

Systemische Infektionszeichen,
differenzierbar mittels MRT mit Gadolinium

Inflammatorisch

Myositis

Schwache der Extremitat,
Erhéhung der CK-Werte

Neoplasie

Benigne: Lipom, Fibrom, Leiomyom

Meist schmerzlos und unilateral

Maligne: Liposarkom

Vaskular

Tiefe Beinvenenthrombose

Distales Odem, Ausschluss mittels Duplex-
sonographie

Hamorrhagie

Lokalisierte Schwellung, Abnahme des Hamo-
globingehalts, differenzierbar mittels MRT

Pseudothrombophlebitis

Schmerzvolle und geschwollene Extremitat,
teilweise tastbare Zyste, Trauma oder Arthritis
in der Vorgeschichte

Arterieller Verschluss

Blasse, Kalte, Pardsthesie, Lahmung, fehlende
Pulse, Ausschluss mittels Duplexsonographie

Neurologisch

Diabetische Amyothrophie

Schwache der betroffenen Extremitéat, Sehnen-
reflexe nicht auslosbar, teilweise Sensibilitats-
ausfall

Das Wichtigste flr die Praxis

Der diabetische Muskelinfarkt ist eine wichtige Differentialdiagnose bei

Patienten mit langjahrigem Diabetes mellitus und unklaren Schmerzen im

Bereich der (unteren) Extremitéten, um rasch eine korrekte Diagnose stellen,

unnotige und invasive Untersuchungen vermeiden und eine adaquate Be-

handlung einleiten zu konnen.
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tung, bei denen eine Gabe von Gadolinium kontraindi-
ziert ist.

Eine Biopsie zur Sicherung der Diagnose ist in den
meisten Fillen ebenfalls nicht erforderlich, weil viele
Differentialdiagnosen wie Tumor, Abszess, Osteomye-
litis mittels MRT ausgeschlossen werden kénnen. In
unklaren Situationen kann mittels Muskelbiopsie die
Diagnose gesichert werden. Histologisch zeigen sich
bei frith durchgefiihrten Biopsien eine Muskelnekrose
und Odembildung; spiter dominieren Fibrose, Regene-
ration von Muskelgewebe und eine lymphozytare Infil-
tration [2].

Beim DMI handelt es sich um eine seltene Komplika-
tion mit unspezifischer klinischer Prasentation und
vielen, weitaus haufiger vorkommenden Differential-
diagnosen (Tab. 1) [3]. Es ist daher wichtig, sie in die
differentialdiagnostischen Uberlegungen mit einzube-
ziehen, um unnétige und gegebenenfalls invasive
Untersuchungen zu vermeiden.

In der initialen Phase besteht die Therapie der Wahl
aus Analgesie und Bettruhe, gefolgt von sanfter Physio-
therapie [3]. In den meisten Féllen kommt es hierdurch
zu einer Resolution der Symptome und nur selten ist
eine chirurgische Resektion der infarzierten Musku-
latur erforderlich [6]. Komplikationen wie Blutungen
oder prolongierte Schmerzen konnen auftreten, wenn
die Bettruhe in der initialen Phase nicht eingehalten
wird.

Die meisten Patienten zeigen eine vollstindige Hei-
lung, wobei Rezidive im Bereich der selben oder kon-
tralateralen Extremitét hdufig sind (21%) [3]. Patienten
unter einer Azetylsalizylsduretherapie scheinen, ver-
glichen mit Physiotherapie alleine oder chirurgischer
Behandlung, weniger hdufig an Rezidiven zu leiden [3].
Die Langzeitprognose ist nicht bekannt.
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