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Diabeteksen tuki- ja liikunta-
elimistön komplikaatiot ke-
hittyvät yleensä hyvin hitaas- 
ti vuosikymmenten ku lues-

sa. Pääsääntöisesti nämä kompli kaa tiot 
aiheut ta vat jäykistymistä. Jän teet ja ni-
velkapselit paksuuntuvat. Sel kä ran kaan 
voi kehittyä jäykistäviä luu sil toja. Tau-
din keston myötä työ- ja toimin ta ky ky 
heikentyy ja päivittäiset toi min not han-
kaloituvat. Kipuja esiintyy mer kit tä väs-
sä määrin. Esimerkkejä tules-komp li kaa-
tioista ovat diabeetikon sormi oi re, jää-
tynyt olka, DISH (Diffuusi Idiopaatti-
nen Skeletaalinen Hyperostoosi), Char-
cot’n jal ka sekä diabeetikon lihasinfarkti. 
Tules-komplikaatioita esiintyy jo sokerin 
sie don heikentyessä – ilmeisesti elimis-
tö ei ym märrä diabeteksen hallinnollisia 
mää ri telmiä.

Diabeteksen tules-ongelmat selitty-
vät pääosin mikroangiopatialla. Veren-
kier ron heiketessä kollageenin ja sideku-
doksen määrä lisääntyy tuki- ja liikunta-
elimistössä, minkä seurauksena kudok-
set paksuuntuvat ja jäykistyvät. Ykkös-
tyypin dia be teksessa sormioire on yhtey-
dessä silmänpohja- ja munuaismuutok-
siin. Kakkostyypin diabeetikoilla sormi-
oire on yhteydessä sepelvaltimotautiin ja 
ai vo verenkiertohäiriöihin (1).

Arkkila kumppaneineen on julkais-
sut diabeteksen tules-komplikaatioista 
laa jan artikkelin (2), jossa komplikaatiot 

jae taan kolmeen eri ryhmään: 
1. Komplikaation yhteys diabetek-

seen on selvä. Näitä ovat muun muassa 
lihasinfarkti, diabeetikon sormioire 
(prayer sign) ja stiff hand -syndrooma.

2. Komplikaatioita esiintyy muu-
ta väestöä enemmän, muun muassa Du-
puy trenin tauti, jäätynyt olka, Charcot´n 
jalka, septinen artriitti, akuutti proksi-
maa linen neuropatia, proksimaalinen 
mo to ri nen neuropatia, pyomyosiitti, dif-
fuu si idio paattinen skeletaalinen hype-
ros toosi. 

3. Muut komplikaatiot, joissa yh-
teys on vähemmän selvä, muun muassa 
nivelrikko ja rannekanavan oireyhtymä. 
Näitä esiintyy myös erillään tai muiden 
tautien yhteydessä. 

Endokrinologisiin sairauksiin, muun 
muassa hypotyreoosiin ja hyperty re oo-
siin, liittyy monimuotoisia tuki- ja lii-
kun taelinoireita ja nivelkipuja. Hypo- ja 
hyperparatyreooseissa on luu-, nivelside- 
ja niveloireita. Väsymystä, heikkoutta ja 
nivelkipuja valittavalla potilaalla voi ol-
la myös Addisonin tauti. Niin ikään kal-
siumin aineenvaihdunnan häiriöihin liit-
tyy tules-oireita (3).

Diabeetikon käden löydöksiä
Diabetes-potilaan käsi on helppo tut-
kia: jo kädenpuristus tarjoaa hyvä alun. 
Jos käsi tuntuu koppuraiselta ja jäykältä, 
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Diabeteksen tules-komplikaatiot kliinikon silmin

sor mien niveliä on syytä tarkastella yksi-
tellen. Eri sorminivelten paksuuntumi-
nen ja jäykistyminen on merkki muista-
kin tules-ongelmista. Sormet pitäisi saa-
da nyrkkiin ja täysin auki. Pinsettiotteen 
tulisi olla napakka eri sor missa. Peuka-
lon tyvinivelen aristukset ja liikelaajuu-
det vaikuttavat toimintakykyyn merkit-
tävästi. Sorminäppäryy den tes taamiseksi 
voi pyytää potilasta poi mi maan pöydäl-
tä esimerkiksi klemma rin. Ihotuntoa voi 
testata pyytämällä po tilas ta tunnista-
maan käteen asetettu esi ne (potilas pi-
tää silmät kiinni). Vuo sien myötä kliini-
nen silmä ke hittyy niin, että lääkäri pys-
tyy tunnistamaan ahtaan rannekanavan. 
Ran nekanavan alue on tällöin paksu ja 
tur pea sekä aristelee. Tinel ei välttämättä 
ole positiivinen. Jos potilas tulee talvella 
vastaanotolle verkkareissa ja sandaaleissa, 
voi kyseessä olla jalkaterän tules-kompli-
kaatio (4).

Kannettava ultraääni on diagnostii-
kassa avuksi. Laitteet ovat kehittyneet 
suu rin harppauksin. Gynekologit, kar-
dio logit ja reumatologit käyttävät me-
nes tyk sekkäästi ultraäänilaitteita. Niin 
ikään fysiotera peutit käyttävät niitä li-
has toi min nan ja harjoitusvasteen arvi oin-
tiin. Ult ra ääni on ollut käytössäni vuo-
sia ja olen tutkinut sillä monia ranne po-
ti laita. Ultraäänellä voi arvioida media-
nushermon liikettä ja paksuutta, kurou-
mia sekä jänteiden liikkeitä. Vaikutelma-
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Tuki- ja liikuntaelinkomplikaatiot laskevat diabeetikon elämänlaatua 
merkittävästi. Niistä puhutaan vähän ja kaikkia sairauksia ei osata lainkaan 
yhdistää diabetekseen. Osa komplikaatioista saattaa olla ensimmäinen 
diabeteksen oire ja sokeriarvoja kannattaa tutkia kipupotilailta.



10 Yleislääkäri 2/2017, vsk 32

LÄÄKETIEDE

ni on, että diabetespotilailla ranteissa si-
jaitsevien jän tei den liike on hidasta ja 
jäykkää, eivätkä jänteet mene lomittain. 
Me dianushermo on vaikuttanut turpeal-
ta eikä sekään ole liikkunut ”iloisesti” ku-
ten muilla potilailla. Rannekanavan dy-
namiikka muuttuu. Rannekanava-ahtaus 
ei tarkoita vain medianushermon pinne-
tilaa, vaan että kaikki muutkin ranneka-
na van rakenteet ovat ahtaalla. Ranneka-
navaleikkaus va paut taa sekä hermot että 
jänteet. 

Prayer sign -testi helpottaa kliinikon 
työtä melkoisesti: potilas painaa sormet 
ja kämmenet vastakkain ja mikäli sor-
mien väliin jää rakoja ja/tai ranne ei tai-
vu, kyseessä on positiivinen löydös. Tä-
mä löydös jaetaan kolmeen eri vaikeusas-
teeseen (lievä, keskivaikea ja vaikea) (ku-
vat 1, 2) 

Diabeetikon sormioireessa eli chei-
ro art ropatiassa (cheiro = käsi) sormi näp-
pä ryys on vähentynyt. Sormet ovat kuin 
kimp pu nakkeja, nivelet aristavat ja ovat 
pak su ja ja jäykkiä, prayer sign on posi-
tii vinen, ranne myös usein jäykkä. Ihon 
tun not ovat normaalit. Nappien käyttö 
on hankalaa, on vaikea poimia pie niä esi-
neitä, solmion solmukkeen sitomi nen ei 
onnistu ja niin edelleen. Erotusdiagnos-
tiikassa on suljettu pois nivelrikot, kihti, 
reumataudit ja muut vastaavat.

Muita diabeetikon status
löydöksiä
Vuosia sairastaneen diabeetikon kyynär-
päissä on usein lievä ojennus- ja rotaatio-
vajaus. Epikondyylit voivat aristaa. Olka-
nivelissä on usein jäykkyyttä ja sivu nos-
to on rajoittunut ja tekee kipeää. Ac ro-
mion-claviculaari-nivel voi aristaa. La-
van siirrotus on merkki hermovauriosta. 
Kau laranka on helppo palpoida potilaan 
ol lessa selällään. Palpaatio tehdään va ro-
vasti ja kerrallaan aina vain toiselle puo-
lelle, jotta ei aiheutettaisi carotiskompres-
siota. Kaularangassa on usein jäyk kyyttä 
ja fasettiaristuksia ja nivelet C1/2 arista-
vat. Diabetespotilaan rintaranka on usein 
jäykkä, samoin alaselkä. Diabeetikon kä-
vely on jäykkää eikä myötäliikkeitä juu-
rikaan tule. Jalkaterä tulee päkiä edel-
lä maahan tai sitten kanta jysähtää voi-
malla. Pohkeet saattavat kiristää, jalan rul-

laus voi puuttua. Varvasponnistusta ei tu-
le. Nä mä liittyvät limited joint mobilityyn 
(LJM), joka on cheiroartropatiaa laajempi 
termi. Kipupisteitä löytyy usein runsaasti 
enimmäkseen lihasten ja jänteiden kiinni-
tysalueilla. Diabetespoti laan iho on usein 
paksuhko, lämmin ja punoittava.

Toimintakyky
Pitkään sairastaneen diabeetikon toimin-
takykyä voi arvioida joillakin lyhyillä ky-
symyksillä: 

• Saatko napit auki ja kiinni? 
• Miten saat sukat ja kengät jalkaan 

 ja pois? 
• Onko WC:ssä tai peseytymisessä  

 hankaluuksia? 
• Miten sujuu kynsien leikkaus? 
• Pääsetkö lattialle  

 kontalleen tai  
 kyykkyyn ja siitä  
 pois? 

• Miten nukut? 
• Oletko aamuisin  

 jäykkä? 
• Miten kävely pime- 

 äs sä tai epätasai- 
  sella onnistuu? 

Potilastapauksia
Frozen shoulder, M75.0

Potilas on hyvin hoikka, 
40-vuotias nainen: DM I, 
insuliini käytössä, ajoit-
tain hypoja, oikeaan ol-
kapäähän kehittyi jääty-
nyt olkapää vuonna 2014. 
Seurattiin konservatii-
visesti, mutta tilanne ei 
lähtenyt korjaantumaan. 
Tehtiin MRI, jossa löy-
döksenä oli paksu nivel-
kapseli. Edettiin operatii-
viseen hoitoon ja siitä oli 
apua. Edelleen olkapäässä 
on liikerajoitusta, ulko-
rotaatiovaje 20 astetta, si-
vuelevaatio nousee 40 as-
teeseen ja sitten lapa tulee 
mukaan. Nyt vasempaan 
olkaan on tullut vastaava 
tilanne. Todennäköisesti 
kyseessä on diabeteksen 

kudoskomplikaa tio eli nivelkapselin pak-
suuntuminen eikä tavallinen kiinnikkei-
nen frozen shoulder. (Kahteen otteeseen 
olen tör männyt myös frozen hip -löy-
dökseen. Heil lä oli hankaluuksia tuolil-
ta nousussa, suk kien laitossa ja henkilö-
autoon menossa. Lonkan liikkeet olivat 
hyvin vähäi set ja loppujousto oli samaan 
tapaan kova ja jäyk kä kuten jää ty neen ol-
kapään yh teydes sä.)

DISH, M48.1

Forestierin tauti (ankylosoiva hyperostoo-
si, DISH, röntgenlausunnoissa usein sil-
loitta va spondyloosi) on meillä huonosti 
tunnettu tauti. Kyseessä on anteriorisen 
pitkittäisen ligamentin (ALL) luutumi-
nen ja paksuuntuminen ja joskus muka-
na on myös posteriorinen pitkittäisen li-

Kuvat 1–2. Prayer’s sign normaali ja vahvasti positiivinen.



11Yleislääkäri 2/2017, vsk 32

LÄÄKETIEDE

gamentin (PLL) luutuminen. Muutok-
set ovat oi kealla puolen rintarankaa, kos-
ka va sem malla aortan jatkuva syke estää 
luu siltojen kasvua. Kyseisiä luusiltoja nä-
kee yleensä vanhemmilla henkilöillä tho-
raxkuvissa. Heillä sitä pidetään sivulöy-
döksenä. Keski-ikäisillä on joskus hyvin-
kin no peasti etenevä tilanne ja siihen liit-
tyvät hankalat kylkikivut ja hengitys-
vaikeudet. Puukkomainen kylkikipu on 
tyyppioire. Hyperostoosia voi esiintyä 
myös lantiossa ja niskassa ja se voi ai heut-
taa jopa selkäydinvauriota. Röntgenkuvia 
ar vioitaessa on erityisen tärkeää ver rata 
potilasta vastaa vaan ikäryhmään. Vaike-
asti jäykis tynyt potilas arvioidaan kuten 
selkärankareumapotilas: takaraivo seinä-
mitta, rin take hän ympäryksen muu tos, 
Schrober ja muut liikkuvuustes tit ja vas-
taavat. Hy pe rostoosipotilaan perus la bo-
ratioriotut ki muksiin kuuluvat muun mu-
as sa la, crp, tvk, afos, ca, pi, tarvittaessa 
du-Ca ja du-Pi, D25, D1,25, krea, PTH, 
TSH, sokeri rasituskoe, CCP-ab, HLA-
B-27. Natiiviröntgen on diagnostinen, 
oireiden mukaan kuvataan lisäksi lantio, 
lanneranka ja kaularanka. CT antaa kol-
miulotteisen kuvan. MRI ei tässä tuo li-
sätietoa. 

Esimerkkinä on 52-vuotias mies, työ 
vaa ti hyvää taipuisuutta kuten putki asen-
ta jalla. Työssä työntekijällä oli ollut on-
gelmia jo vuosien ajan. Sitkeydel lä ja pi-
dentämällä työ päi väänsä hän oli selvinnyt 
jotenkuten. Työnantaja oli kiin nit tänyt 
huomiota potilaan kävelyyn ja sa nonut: 

”Sinähän kävelet kuin van ha mies” (po-
tilas oli silloin 45 v.). Työ ter veyslääkä ri 
oli lähettänyt kuntoutuk seen, missä kun-
toutuslääkäri oli toden nut, että potilas oli 
väärässä paikassa. Po tilas oli kovin kipeä 
ja jäykkä. Vas taan otolla ei saanut kenkiä 
pois eikä takaisin. Tutki muspöydällä hän 
teki ko ko var ta lo käännöksiä eikä päässyt 
sel kä makuulta ylös vaan kään si it sensä 
tutkimus pöy dän reu nalle ja punnersi siitä 
pystyyn käsien avulla. Rin ta rangan rönt-
genis sä oli ikää huomattavas ti run saampi 
DISH. Perustutkimusten yhtey des sä to-
dettiin dia betes. Potilas on nyt työkyvyt-
tömyyseläkkeellä. Hän tarvit see henki-
lökohtaista avustajaa. Nämä potilaat ovat 
suuressa riskissä muun muassa kaatumi-
sis sa ja kolareissa. Joustamaton selkäran-
ka voi murtua yllättävästä paikasta ja sel-
kä ydinvaurion mahdollisuus on erittäin 
suuri. 

Charcot’n jalka, M14.6

Charcot’n jalka on pelätty diabeteksen 
komplikaatio, jossa luuston verenkierron 
säätely muuttuu ilmeisesti autonomisen 
neuropatian vuoksi. Tällöin verenkierto 
voi lisääntyä. Luuston aineenvaihdunta 
li sääntyy ja kehittyy paikallista luusto-
katoa. Tämä johtaa pikkuluiden murtu-
miin ja jalan kaaren romahtamiseen. Kä-
velykyky häviää ja jää pysyvä vaikea inva-
liditeetti. Tilanne tulisi tunnistaa mah-
dollisimman aikaisessa vaiheessa ja oh-
jata potilas erikoissairaanhoitoon. MRI 
nopeut taa alkuvaiheen diagnostiikkaa. 

Natiivirönt genissä muutokset tulevat 
näkyviin liian hitaasti. Toni-Karri Pa-
karinen on julkais sut Charcot’n jalan 
diagnostiikasta ja hoidosta tuoreen väi-
töskirjan (5). Dia betes-jalan hoidosta on 
hoitosuositus vuo delta 1999 (4).

Diabetes ja rasitusmurtumat 

Potilaana on 23-vuotias mies, DM I 
9-vuo tiaasta läh ti en, keliakiaa tai muu-
ta diabetek seen liittyvää sai rautta ei ol-
lut kehittynyt. Oikea jalkaterä oli ki-
peytynyt ilman vammaa ja ilman poik-
keavaa kuormitusta niin, että potilas ei 
voinut enää kävellä. Jalkaterä oli hie-
man lämmin ja turpea. Natiiviröntgen-
kuvaus oli normaali. Potilas lähetettiin 
sairaalatutkimuksiin ortopedille ja siel-
lä MRI:llä todettiin jalkaterän viidessä 
luussa rasitusmurtumaa. Sairaus oli laa-
ja-alainen ja vaikea. Hoitona oli kipsi-
saapas ja täysi varauskielto kuusi viikkoa 
jonka jälkeen walker-tu ki käytössä vielä 
toiset kuusi viikkoa. Kontrolli-MRI:ssä 
kolmen kuukauden kohdalla ti lan ne oli 
normalisoitunut. Charcot’n jal kaa ei ke-
hittynyt. Tarkastin vielä D-vitamiinita-
sot ja potilaalla oli D-25 41,1 nmol/l ja 
D-1,25 39 pmol/l. Tämä tulos saatiin 
heinäkuussa keskellä kesää. Potilaan iho 
oli hyvin aurinkoherkkä. Hän ei käyttä-
nyt maitoa eikä D-vitamiinia ja tu pakoi. 
Diabeteksen hoitotasapaino oli ollut huo-
no noin puolen vuoden ajan en nen ta-
pahtumaketjua. Syynä olivat ”sy dänsu-
rut”. Ilmeisesti D-vitamiinin puu tosta 
oli ollut jo kauan ja se yhdessä huonontu-
neen hoitotasapainon kanssa toi esille 
laa jan luusto-ongelman (kuva 3).

Diabeetikon lihasinfarkti ja lihaskato

Diabeetikon lihasinfarktia pidetään dia-
betekselle spesifinä sairautena. Lihas tur-
poaa, kipeytyy ja siinä voi esiintyä lihak-
sen sisäistä verenvuotoa. Laboratorio-
arvoissa CK voi olla korkeakin. ENMG ei 
näytä hermo vauriota. MRI:llä tilanne nä-
kyy hyvin. Taus talla ei yleensä ole vammaa 
tai muuta vastaavaa. Yöllisen kouristus-
kohtauksen mahdollisuus on hyvä muis-
taa. Jotkin kolesterolilääkkeet aiheuttavat 
myös lihasvaurioita, joten nämä on erotus-
diagnostiikassa huomioitava.

Esimerkkipotilaalla, 62-vuoti aal-
la mie hellä, oli ollut DM II 25 vuo-

Kuva 3. 23-vuotias mies, DM I, MRI-kuva: rasitusmurtumia eli ödeemiä hohkaluussa mm. calcaneus, 
talus, naviculare ja cuneiforme. 
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den ajan. Lää ki tyk senä oli metformiini 
ja simvastatiini. Potilas tuli vastaan otol-
le jalkakipujen (päi vin ja öin, VAS 8–9) 
ja kävelyvaikeuden vuoksi. Potilaalla oli 
sandaalit jalkineina, vaikka oli talviai-
ka. Po tilaan jalkaterät olivat turvoksis-
sa ja lämpimät, tun nottomuus oli sukka-
maista, vä rinätun to ja kylmätunto puut-
tuivat. Jal katerän MRI:ssä luuston tilan-
ne oli rauhalli nen, mutta jalan lihakset 
olivat laajalti at ro fisia (ns. kirkassignaa-
li). Diagnoo seja löy tyi kaksi: QST-tutki-
muksessa todet tiin diabetekseen liit tyvä 
c-säie polyneu ro pa tia (G63.2) ja EN-
MG:llä todettiin akuut ti juurivaurio L5- 
ja S1-tasolla molemmin puolin. Selän 
MRI:ssä oli ah tautta sekä sentraalisesti 
että lateraali ses ti. CK-tasot olivat hieman 
koholla, jo ten sim vastatiinin käytössä pi-
dettiin tau ko, mutta tilanne ei muuttu-
nut. Selkä leikattiin: pahin kipu helpotti, 
mutta kä vely vai keudet jäivät.

Diabetespotilaiden Blausunnot
Diabetekseen liittyviä tules-komplikaa-
tioita ei usein tunnisteta eikä niistä 
yleen sä ole lausunnoissa statusmaininto-
ja. Diagnoosiluettelossa voi toki olla fro-
zen shoulder- tai canalis carpi oper -jäl-
ki tila, mutta ei merkintöjä siitä, on ko 
edel leen liikerajoituksia tai muuta toi-
min nan puutetta. Diabeteksen kestoa 
vuosissa ei mainita, eikä myöskään poh-
di ta sitä, onko potilaalla ollut edeltäväs-
ti vuosien ajan heikentynyt sokerinsieto. 
Mi kä on mahdollinen diagnostinen vii-
ve? Tules-komplikaatiot liittyvät olen-
nai sesti taudin kestoon. Silmänpohja- ja 
mu nuaismuutokset toki kuvataan, mutta 
potilaalla on pakko tällöin jo olla myös 
tu les-komplikaatiota. ADL-ongelmat 
– eri tyisesti käsien ja jalkaterien osalta 
– ja toi mintakyky pitäisi kuvata. Tules-
on gel mia tulisi arvioida kokonaisuutena 
eli tärkeää oli si tehdä kokovartalostatus. 
Rönt genlausunnoissa ei ole ikävertailua. 
Potilaan röntgenlöydökset tulisi suhteut-
taa saman ikäisiin. Jos potilaan luusillat 
vastaavat 70-vuotiaan maisemaa ja poti-
laan ikä on 50 vuotta, on kyseessä mer-
kittävä löydös.  

Yhteenveto
Diabetes on hyvin monimuotoinen sai-
raus – eräänlainen kameleontti. Oi keas-
taan pitäisi puhua diabetes-sairauksis ta. 
Melkeinpä mikä tahansa poik keava oire 
tai löydös, vaikka äkillisesti ilmentynyt 
karsastus tai kak soiskuvat, voi olla dia-
beteksen komplikaatio tai jopa ensim-
mäinen merkki diabeteksen puhkeami-
sesta. Vuosien aikana olen op pi nut tutki-
maan kipupotilailta paastoso kerin ja 
usein on syytä tehdä myös sokerirasi tus. 
Löydän vuosittain näin 6–8 uutta dia-
be tespotilasta. Usein nämä ovat olleet 
”kroonisia kipupotilaita”. Prayer sign on 
helppo ja nopea tutkimus; se kannattaa 
ottaa työkalupakkiin ja on monta kertaa 
parempi kuin moni niin sanottu konetut-
kimus. Kliinikon pitää luottaa omiin ja 
potilaan käsiin.
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