70

Eosinofiilne fastsiit. Haigusjuht ja kommentaar

30aastane mees suunati konsultatsioonile
polineuropaatia v&i karpaalkanali sindroomi
kahtlusega. Ta olulisim kaebus oli véimetus pigis-
tada sérmi rusikasse. Patsiendi eluviis oli olnud
sportlik: ta killastas regulaarselt j[Susaali, péérates
tdhelepanu lihaskonna arendamisele.

Ligi aasta tagasi oli ta pdrast treeninguid mér-
ganud kangustunnet sérmedes ja kiitnarvartes,
méne aja pdrast haaras see tunne ka labajalad
ja sadred. Esialgu vaid episoodiliselt subjektiivselt
véaliendunud hdire sivenes ja muutus pidevaks. Uht-
lasi taheldas patsient, et ta kée- ja jalalabade ning
kitnarvarte ja sadrte nahk muutub laiguti tihedaks.
Naha tihenemine ja “lihenemine” hakkasid takis-
tama labakdéte ja -jalgade liigutusi. Kuivérd nende
n&htudega kaasnes eriti kétes dine “suremistunne”,
oletati karpaalkanali sindroomi, kuid selle ravi
tulemusi ei andnud.

Patsiendi labivaatusel torkasid silma naha
muutused ilalkirjeldatud piirkondades. Nahk oli
indureerunud ja pingul, jéttes katel véliselt mulje
teatud lihasatroofia véimalusest. Samas olid
icisemetel tundlikkuse kéik néitajad hésti sailinud
ning k&6lus- ja periostaalrefleksid vallandusid
elavalt. Ka elektroneuromiiograafiline uurimine ei
toonud esile muutusi jGsemete perifeersete ndrvide
funktsioonis.

Patsiendi perifeerse vere leukotsiiitide arv
oli 7500, millest 52% moodustasid neutrofiilsed
segmenttuumsed rakud, 15% limfotsitdid ja
33% eosinofiilsed leukotsiiidid. Patsiendi eriitro-
tsiitide settereaktsioon oli 45 mm. Ta veresuhkur
ning maksa ja neerufunktsiooni néitajad olid
normaalsed ning sama kehtis lihasensiimide
(kreatiinfosfokinaas, laktaat-dehiidrogenaas ja
glutamaat-oksaloatsetaat) kohta.

Nende andmete alusel diagnoositi patsiendil
difuusset (eosinofiilset) sidekirmepdletikku ehk
fastsiiti - Fascitis (eosinophiliaca) diffusa M35.4.
Patsiendile m&drati raviks prednisolooni, alustades

30 mg pro die ja jatkates peatselt 10 mg pro die.
Vaatamata ravi alguseks juba killalt véljendunud
haigusndhtudele taandarenesid need mérgatavalt
ning 9 kuud pérast ravi alustamist tundis patsient
end peacegu fervena.

Kommentaar

Eosinofiilne fastsiit on sklerodermatiiipi haigus,
mille olemuseks on sigavate sidekirmete tihene-
mine (1). Sklerodermast eristab seda Ragnaud’
sindroom ja siseelundite kahjustuse puudumine.
Haigus haarab enam noori mehi ja selle vallanda-
jaks on sageli Gllemadrane lihaspingutus. Labakéte
ja -jalgade ning kiiinarvarte ja séérte haaratus on
iseloomulik. Haaratud nahk muutub lgikivaks ja
eritematoosseks, hiliem pingeliseks ja “puiseks”.
Kaugelearenenud juhtudel moodustuvad nahale
sigavad rennid ja vaod. Diferentsiaaldiagnoosi-
misel tuleb lisaks lalkirjeldatud polineuropaatiale
arvestada paikset skleodermat (morfea) (L94.0)
ning eosinofiilse mialgia sindroomi. Andmed ravi-
tulemuste kohta on ménevérra vasturddkivad, kuid
juhtudel, kus haigus on kestnud véhem kui aasta,
on saadud héid tulemusi. Eritrotsiitide settereakt-
siooni kiirenemine ja eosinofiilia perifeerses veres
véivad viidata téendoliselt soodsale ravitulemusele.
Samas on kirjeldatud nii spontaanseid remissioone
kui Ggenemisi veel kaua pérast ravi 15petamist.
Need asjaolud raskendavad ravi tdhususe ja
prognoosi hindamist (2).
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