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Suhrn

V predloZenej praci sa uvadzaju diferencidlnodiagnostické aspekty
axidlneho skeletu. Ide o heterogénnu skupinu choréb, ktoru tvoria
nozologické jednotky zaradené do séronegativnych spondylartritid:
ankylozujiica spondylitida, Reiterov syndrom (reaktivna artritida),
psoriaticka artritida, enterokolopatické artritidy, podl’a niektorych
aj Behcetov syndrém; d’alej je to difiizna idiopaticka skeletilna
hyperostéza (ankylozujiica hyperost6za) a iné degenerativne choroby
chrbtice, ochronoticka spondylopatia, spondylopatia pri
chondrokalcinéze, Pagetovej kostnej chorobe, pri akromegalii a pri
osteoporoze s klinickymi symptémami v oblasti chrbtice.

KPucové slova: zapalova a mechanicka bolest’ chrbtice, séronegativne
spondylartritidy, sakroiliitida, spindlne osifikacie, kalcifikdcie
intervertebralne.

DIFUZNA IDIOPATICKA SKELETALNA
HYPEROSTOZA

Difuznu idiopaticku skeletalnu hyperostozu (DISH) cha-
rakterizuje tvorba osifikacii lokalizovanych vertebralne aj
extravertebralne. Zaciatok byva vac¢sinou asymptomaticky.
Z klinickych priznakov je naj¢astejSia mierna bolest’ chrbti-
ce a neurcita stuhnutost’. Niekedy vznika mierna hrudniko-
va kyfoza. Pohyblivost’ byva mierne obmedzena. Casté st
osifikacie lokalizované extraspinalne, maju charakter ente-
zopatii v oblasti bedrovych, kolennych, laktovych, ramen-
nych kibov a na pitach. Ukazovatele zapalovej aktivity st
negativne. Casta je porucha glukézovej tolerancie.

Radiologicky nalez pri DISH charakterizuj premost’uju-
ce osifikacie najméa hrudnikovej chrbtice anterolateralne vpra-

Summary

The present study discusses differentian-diagnostic aspects of axial
skeleton. A heterogenous group of diseases comprises nosologic units
included in seronegative spondylarthritis: ankylosing spondylitis,
Reiter’s syndrome (reactive arthritis), psoriatic arthritis, enteropathic
arthritis, and according to some authors Behcet’s syndrome as well;
then it is diffuse idopathic skeletal hyperostosis (ankylosing
hyperostosis) and other degenerative spine diseases; ochronotic
spondylopathy, spondylopathy in chondrocalcinosis, osteitis
deformans (Paget’s bone disease), in acromegaly, and in osteoporosis
with a clinical symptom in the spinal area.

Key words: inflammatory and mechanical rachialgia, seronegative
spondylarthritis, sacroiliitis, spinal ossification, intervertebral
calcification.

vo. Casté masivnejsie, hrubgie osifikacie imituji lem stekaji-
cej cukrovej polevy (obr. 1a). V driekovej chrbtici sa zistuju
neuplne premost’ujuce osifikacie v podobe plamena sviecky,
ktoré odstupuju od horného kraja stavca. Medzistavcové prie-
story zostavajii zachované. Apofyzové kiby zostavajii volné.
Na SI kiboch sa nezist'ujii nijaké zmeny erozivneho charak-
teru. Radiologické zmeny extraspinalnych osifikécii sa zistu-
junajmé v oblasti panvy, piat, kolien, lakt'ov, n6h a ruk.

Diferencialna diagnostika difliznej idiopatickej skeletal-
nej hyperostozy

DISH je potrebné odlisit’ od inych chor6b s nalezom
osifikacii v oblasti axialneho skeletu.

Ankylozujuca spondylitida. Diferencialnodiagnostické
priznaky a znaky AS a DISH su v tabul’ke 1. AS postihuje
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Obr. 1. Spinalne osifikacie pri reumatickych spondylopatiach (Miehle, W.: Arthritis psoriatica. Compendia Rheumatologica, 6, Basel, EULAR
Verlag 1979, 85 s): a) diftiizna idiopaticka skeletilna hyperostéza (DISH), b) spondyléza (Sp.), ¢) psoriaticka artritida/spondylitida (PA), d)

ankylozujica spondylitida (AS), e) Reiterov syndrom (RS).

Fig. 1. Spinal ossification at rheumatic spondylopathies (Miehle, W.: Arthritis psoriatica. Compendia Rheumatologica, 6, Basel, EULAR
Verlag 1979, 85 s): a) diffuse idiopatic skeletal hyperostosis (DISH), b) spondylosis (Sp.), ¢) psoriatic arthritis (PA), d) ankylosing spondylitis

(AS), e) Reiter’s syndrome (RS).

prevazne mladych, DISH T'udi stredného a vyssieho veku.
Bolest chrbtice je pri AS zapalového typu intenzivna, naj-
mé no¢na, nad rinom, zmieriiuje sa po rozhybani. Pri DISH
byva bolest’ mechanicka, miernejsia, zlepsuje sa v pokoji.
Pri AS postupné obmedzovanie pohyblivosti tsti va¢sinou
do ankylozy, niekedy vznika hyperkyfoza hrudnikovej chrb-
tice. Pri DISH pohyblivost’ chrbtice zostava obmedzena
v mensom rozsahu a ankyl6za sa neutvara. Indexy zapalo-

Tab. 1. Néalezy pri mechanickej a zapalovej bolesti chrbtice.”

vej aktivity pri AS st zvysené, pri DISH sa pohybuju v hra-
niciach normy.

Pri AS st syndezmofyty jemnejsie, tenSie, tvoria tesné
premostenia medzi susednymi stavcami (obr. 1d). Premos-
tujuce osifikacie pri DISH su $irSie, nepravidelné (obr. 1a).
Premost’ujuce osifikécie pri AS vytvaraji v rozvinutom Sta-
diu obraz ,,bambusovej palice, pri DISH obraz ,,cukrovej
polevy*“. Stavcové tela pri AS maju §tvorcovy tvar, v SI ki-

Tab. 1. Differential findings in mechanical and inflammatory back pain.”

Mechanicka Zapalova Mechanical Inflammatory
Anamnéza osobna + ++ Past history + ++
Anamnéza rodinna - + Family history - +
Zaciatok akutny pozvolny Onset acute insidious
Vek (roky) 15-90 <40 Age (years) 15-90 <40
Ruseny spanok + ++ Sleep disturbances + ++
Ranna stuhnutost’ + A+ Morning stiffness + +++
Postihnutie inych organov - + Involvement of other systems - +
Cvicenie zhorsuje zlepsuje Effect of exercise worse better
Odpocinok zlepSuje zhorSuje Effect of rest better worse
Vyzarovanie bolesti anatomické diftizne Radiation of pain anatomic diffuse

(S1-L5) (S1-L5) (thoracic, buttock)

Senzitivne priznaky + - Sensory symptoms + -
Motorické priznaky + - Motor symptoms + -
Skoli6za + - Scoliosis + -
Rozsah pohybov znizeny asymetricky symetricky Range of movement decreased asymmetrically symmetrically
Citlivost’ ohranic¢ena diftizna Local tenderness local diffuse
Svalovy spazmus lokalny difazny Muscle spasm local diffuse
Napinaci manéver + - Straight-leg raising + normal
Reflex Achillovej §lachy znizeny vybavny Sciatic nerve stretch positive absent
Taktilna citlivost’ znizena normalna Neurodeficit + -

Calin, A.: Ankylosing spondylitis. S. 1058—1070. In: Maddison, P.J.,
Isenberg, D.A., Woo, P. et al. (Eds.): Oxford Textbook of Rhumatology.
2nd Ed. Oxford, Oxford University Press 1993.

Calin, A.: Ankylosing spondylitis. S. 1058—1070. In: Maddison, P.J.,
Isenberg, D.A., Woo, P. et al. (Eds.): Oxford Textbook of Rhumatology.
2nd Ed. Oxford, Oxford University Press 1993.
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boch sa pri AS utvaraju erozie, skleréza vyustuje do anky-
16zy. Pri DISH st SI kiby zachované, obéas s kapsularnymi
osifikdciami.

Psoriaticka artritida. Pri PA sa zist'uju paravertebralne
osifikacie prevazne v hrudnikovej a krénej chrbtici. Osifi-
kacie st masivnejsie, nepravidelné, trocha viac vzdialené
od stavcov ako osifikacie pri DISH (obr. 1c). Pri PA casto
byva zvysSend sedimentacia erytrocytov, hyperurikémia.
Castejsie sa vyskytuje antigén HLA-B13 a B17. Pri PA je
Casta sakroiliitida. O psoriatickej spondylopatii sved¢i na-
lez psoridzy (koza. nechty).

Reiterov syndrom. Pri RS sa okrem klasickych nalezov
uretritidy, artritidy, konjunktivitidy, koznych a sliznicovych
prejavov zistuje aj postihnutie axialneho skeletu. Zriedka-
vejsie sa vyskytuju osifikacie najmé v hrudnikovodrieko-
vom prechode a v driekovej chrbtici, ktoré mozu imitovat’
osifikacie pri DISH. Pri RS st osifikacie hrubsie, nepravi-
delne ulozené (obr. le). Nezist'uju sa suvislejsie osifikacie
premost’ujuce viaceré susediace stavce. Pri RS je Casta sak-
roiliitida. Pri DISH nie su SI kiby zapalovo postihnuté.

Pri ulceroznej kolitide a Crohnovej chorobe osifikacie
na chrbtici pripominaju typické syndezmofyty, su tensie
a ,,Stihlejsie” ako SirSie a nepravidelnejSie osifikacie pri
DISH. Enteropatické spondylopatie umozni odlisit’ od DISH
zépalova ¢revna choroba.

Pri intervertebralnej osteochondroze a spondyloze sa
radiologicky zistuje zuzenie medzistavcového priestoru,
vakuovy fenomén, reaktivna kostna sklerotizacia krycich
platni¢iek stavcovych tiel s okrajovymi osteofytmi. Odstup
je vacsinou horizontalny. V obdobi iritacie vznika bolest,
ktora sa stupiiuje pri pohybe. Casto vznikaji funkéné blo-
kady, zist'uje sa antalgické postavenie.

Chondrokalcinéza. Pri chondrokalcindze sa okrem ki-
bového syndromu zist'uje aj postihnutie chrbtice s degene-
rativnymi zmenami a kalcifikdciou medzistavcovych plat-
niciek, tvorbou osteofytov a hyperostotickych, Casto
premostujucich osifikacii. OdliSenie spondylopatie pri chon-
drokalcinoze od DISH sa opiera o radiologicky nalez kalci-
fikovanych medzistavcovych platniciek pri sicasnom radio-
logickom néleze kalcifikacii artikularnych chrupiek a dokaze
krystalikov kalciumpyrofosfatu v synovidlnej tekutine (27).
Premostujtice osifikécie pri chondrokalcindze nemaju cha-
rakter ,,polevy*.

Alkaptonuria — ochronotickd spondylopatia — sa na
chrbtici prejavuje rdznymi formami kostnych reakcii vrata-
ne premostujucich osifikacii, ktoré mézu pripominat’ DISH.
O ochronotickej spondylopatii sved¢i dokaz kyseliny ho-
mogentizovej v moci, tmavohnedé pigmentacie (ochrono-
ticky pigment) na sklérach a v chrupkach usnic a v nose (22).

Fluoroza. Vyrazna osteofytdza a paravertebralne osifi-
kacie vazov chrbtice, najma sakrotuber6zneho, navyse osi-
fikacie slachovych tiponov, paraartikularnych vézov pri flu-
or6ze pripomina obraz DISH. Pri odliSeni od DISH poméha

vyrazna osteosklerdza skeletu. Kostna skleréza sa pri DISH
nezistuje (19). V pokrocilych stadiach fluorézy na rozdiel
od DISH sa vyrazne obmedzuje pohyblivost’. Pri DISH byva
pohyblivost’ obmedzena v mensom rozsahu.

Akromegalia. Pri akromegalii sa Casto zist'uji premost'uju-
ce osifikécie na chrbtici a periostalna novotvorba kosti na pred-
nych a bo¢nych stenach tiel stavcov, ktora ma za nasledok zvac-
Senie ich ventrodorzalneho priemeru, zvyraznenie ich konkavity.
Dalsim sprievodnym javom je rozsirenie medzistavcovych prie-
storov. Pri DISH sa tvar stavcovych tiel nemeni, nerozSiruju sa
ani medzistavcové priestory. Pri akromegalii na rozdiel od DISH
byvaju postihnuté aj periférne kiby s charakteristickym rozsi-
renim kibovych §trbin a zvi¢senim epifyzovych koncov kosti.
Nezist'uju sa takmer spravidla entezopatie.

Axialna neuropatia moze vzniknut pri tabes dorsalis,
diabetes mellitus, syringomy¢lii. V radiologickom obraze sa
zistuje Struktura dezorganizacia stavcov, zuzené az zanik-
nuté medzistavcové priestory, sklerotizacia, fragmentacia,
bizarna osteofytdza, subluxacia (19). Tento obraz zretel'ne
odlisuje neuropatiu od DISH.

Hypoparatyreoza. Mozu sa utvdrat osifikdcie na chrb-
tici, osifikdcie $lachovych tponov a navyse aj osifikdcie
svalov. Klinicky sa tento stav prejavuje tetaniou s ki¢mi,
zmenami v koncentrdcidch vdpnika, fosforu, magnézia, al-
kalickej fosfatdzy a parathormonu. Pri DISH sa nezistuju
klinické prejavy tetanie ani laboratérne zmeny (mineralo-
gram, parathormon).

Sternokostoklavikularna hyperostoza. Pri tomto zried-
kavom syndrome mdzu na chrbtici vzniknut’ osifikacie mies-
tami podobné osifikaciam pri DISH a niekedy aj AS. Osifi-
kacie st lokalizované aj na mediélnej Casti klavikuly. na
hornych rebrach a sterne. Na dlaniach a stupajach sa zistu-
ju kozné pustulézne morfy (19).

Intoxikacia vitaminom A moze vyvolat’ v zvieracom ex-
perimente novotvorbu kostného tkaniva. Chronicka intoxi-
kacia u deti spdsobuje periostalne reakcie s deformaciami
dlhych kosti. Dlhodoba liecba retinoidmi u dermatologic-
kych pacientov vyvolava vznik osifikacii na axidlnom ske-
lete, najma na krénej chrbtici a na kostre koncatin (19).

Pri urazoch chrbtice mézu vzniknut hyperostotické osi-
fikacie napodobnujuce osifikacie pri DISH. Osifikacie st
zvycajne lokalizované v mieste posobenia traumy.

DEGENERATIVNE CHOROBY CHRBTICE

K degenerativnym chorobam chrbtice sa tradi¢ne zara-
d'uja chondroza, osteochondroza, spondyloza a spondylar-
troza. Tieto choroby vznikaju na zaklade poskodenia me-
dzistavcovej platnicky.

V zavislosti od réznych vonkajsich a vnutornych fakto-
rov sa mozu klinicky prejavit’ a vyvolat’ rozli¢né tazkosti s
poruchou funkcie, statiky a dynamiky chrbtice.
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Pre chondroézu je charakteristické ziizenie medzistavco-
vej §trbiny pre dehydrataciu disku. V d’alSom priebehu vzni-
ka sklerotizacia krycich platni¢iek — osteochondréza.

Spondylézu charakterizuje vznik osteofytov (obr. 1b),
ktoré vznikaju pri poskodeni periférnych vlakien anulus fib-
rosus v mieste ich zakotvenia a pri drazdeni periostalnych
okrajovych Casti stavcového tela.

Pri spondylartroze ide o degenerativne zmeny v apofy-
zovych kiboch, ktoré vznikaji saéasne alebo v nadviznosti
na regresivne zmeny medzistavcovej platnicky.

S degenerativinymi zmenami chrbtice stvisi spindlna ste-
noza — syndrom ziazeného kanala miechy driekového use-
ku. U zien v menopauze sa vyskytuje tzv. trofostaticky syn-
drom. V klinickom obraze prevlada hyperostoza, artroza
apofyzovych kibov, spondylolistéza stavcov L4—S5, trvaly
kontakt tfiovych vybezkov (Baastrupov syndrom).

Beznym klinickym prejavom degenerativnych chordb
chrbtice byva lokalizovana alebo prenesena bolest. Byva
spojena s pohybom, zatazenim chrbtice, zmieriiuje sa v po-
koji, stupiiuje sa pocas dna. Je to bolest’ mechanicka (tab.
1). Protikladom je zapalova bolest’, ktora je charakteristic-
ka pre zapalové choroby chrbtice.

Diferenciilna diagnostika degenerativnych chordb chrbtice
Ankylozujuca spondylitida sa zac¢ina v mladSom veku.
Bolesti chrbtice maju zapalovy charakter. Pohyblivost’ je
obmedzena v troch rovinach. Laboratorne sa zist'uje zvyse-
na sedimentacia erytrocytov, antigén HLA-B27 je signifi-
kantne frekventny. Pri degenerativnom ochoreni chrbtice
nevznikaju vyraznejsie tvarové zmeny chrbtice, pohyblivost’
je len mierne obmedzena v jednej rovine. Radiologickym
vySetrenim sa nezisti sakroiliitida ani syndezmofyty.

Pri Reiterovom syndrome a psoriatickej artritide vzni-
kaju osifikacie syndezmofytického alebo osteofytického
charakteru (obr. lc, le). Pri degenerativnom ochoreni maji
osifikacie prevazne osteofyticky charakter, nikdy sa nezisti
sakroiliitida. OdliSenie napomahaju niektoré d’alSie klinic-
ké znaky: pri RS uretritida a konjunktivitida, pri PA nalez
psoriazy. NavySe pri oboch spondylartritidach sa zist'uje
periférny artriticky syndrém.

Bolesti chrbtice sa mozu vyskytnat’ pri réznych infek-
ciach. Tuberkuloza chrbtice sa spoc€iatku moze prejavit ne-
vyryznymi bolest’ami postihnutého tseku driekovej alebo
hrudnikovej Casti. Neskdr vyvolava svalovy spazmus. Dia-
gnoézu pomaha ur€it’ nalez tbe plic, zvysena sedimentacia
erytrocytov, anémia, radiologicky nalez izolovaného zuze-
nia medzistavcovej $trbiny, zmenena kostna Struktura, des-
trukcia a deformacia stavcového tela. Pri postihnuti dvoch
susednych stavcov moze $trbina medzi nimi uplne vymiznut’.

Chrbticu €asto postihuju metastdzy, a to najmé karcind-
mu prsnika, prostaty, Stitnej zI'azy, myelomu a iné. Na ma-
ligny proces nlitia mysliet’ a po primarnom lozisku patrat’
progresivne sa zhorsujuca bolest’, ktora sa nezmieriiuje ani

po analgetikach, ani v pokoji, kachektizacia, vysoké hod-
noty sedimentacie erytrocytov, anémia. Radiologickym vy-
Setrenim sa zist'uju osteolytické alebo osteoplastické zmeny
stavcov, patologické fraktiry.

Z dalsich infekcii prichadzaju do vahy mikrobialne
spondylodiscitidy stafylokokové, tyfusové a brucelozne.
Tieto infekcie prebiehaji pod obrazom akutnej discitidy
alebo osteomyelitidy s bolest'ami a celkovymi priznakmi,
najmé horuckami a celkovym vyc€erpanim. Osteomyeliti-
da pri bruceloze sa prejavuje bolestami chrbtice trvajuci-
mi tyzdne i mesiace, horuckami, slabost’'ou, zvysenou tina-
vou a nechut'ou do jedenia. Laboratérnym vySetrenim sa
zistia vysoké hodnoty sedimentécie erytrocytov, anémia
a leukocytoza.

Difuzna idiopaticka skeletdlna hyperostoza ma v porov-
nani so spondylézou charakteristicky radiologicky nalez
premostujucich osifikacii, najma anterolateralne vpravo
v distalnom hrudnikovom useku.

Scheuermannova choroba sa vyskytuje prevazne u mla-
distvych. Charakteristické pre fiu st Schmorlove uzliky
v §pongidze stavcov, ktoré sa radiologicky javia ako ohra-
nicené, sytejsie loziska. Stavce hrudnikovej Casti chrbtice
maju klinovy tvar. Postupne vznika vel’kooblukova kyféza
proximalnej hrudnikovej chrbtice.

Statické poruchy pri posturalnych zmendach chrbtice za-
pri¢inuju a zhorSuju degenerativne zmeny medzistavcovych
platni¢iek. Vyvolavaju bolesti, ktoré sa zhorSuju pri postu-
ralnom zat’azeni.

Kongenitalne anomalie, ako spina bifida, sakralizécia,
lumbalizécia, potencuju vyvoj degenerativnych zmien me-
dzistavcovych platniciek s kratkotrvajucimi bolestami
v driekovokrizovej oblasti. Jednotlivé formy poruch umoz-
ni spresnit’ radiologické vysetrenie.

Spondylolistéza mdze byt d’alsou pric¢inou bolesti v drie-
kovokrizovej oblasti. Bolesti maju ¢asto radikuldrny cha-
rakter. Pri radiologickom vySetreni sa zistuje posun jedné-
ho z dvoch susediacich stavcov. Pri spondylolistéze stavcov
L5—S1 ide o posun 5. driekového stavca proti 1. sakralne-
mu stavcu.

OCHRONOTICKA ARTROPATIA
A SPONDYLOPATIA

Ochronoticka artropatia a spondylopatia st degenera-
tivne ochorenia periférnych kibov a chrbtice, ktoré vznika-
japri alkaptonurii v dosledku ukladania ochronotického pig-
mentu do spojivovych Struktar. Alkaptontria je dedi¢na
choroba, pre ktortl je charakteristické vylu¢ovanie kyseliny
homogentizovej v mo¢i, ktora sa po pridani alkalii a na vzdu-
chu farbi do hnedocierna. Ochronézou sa nazyva modro-
Cierne sfarbenie spojivového tkaniva u osob s alkaptonuric-
kou poruchou. Pogkodenie kibovej chrupky sa prejavuje na
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pohybovom systéme, na ktorom vzniké obraz ochronotic-
kej artropatie a spondylopatie.

Prvé priznaky choroby sa objavuju na chrbtici pod ob-
razom ochronotickej spondylopatie. Klinicky sa choroba
prejavuje periodickou bolest'ou a stuhnutost'ou chrbtice,
splostovanim fyziologickych zakriveni, postupnym obme-
dzovanim pohyblivosti, atrofizaciou svalstva. V dosledku
regresivnych zmien sa zmensuje postava o 8—10 cm. V pr-
kocilych stadiach je chrbtica stuhnuté az ankyloticka.

Z organovych priznakov st charakteritické pigmentové
Skvrny ma sklérach a ochronotické sfarbenie usnicovych
chrupiek.

Charakteristickym radiologickym nalezom pri ochrono-
tickej spondylopatii je ziizenie az zanik medzistavcovych
$trbin, kalcifikdcia medzistavcovych platni¢iek a vakuovy
fenomén. Okrem relativne malych osteofytov vznikaju pre-
most'ujuce osifikacie v tvare hyperostdzy alebo jemné osi-
fikécie vazivového prstenca v tvare syndezmofytov. Na SI
kiboch sa zistuje subchondrélna sklerza, najmé na panvo-
vej kosti, vynimocne aj erdzie alebo ¢iastocna ankyloza.

Na periférnych kiboch sa objavuji véasné znaky osteo-
artrozy a vyrazna kostna novotvorba. Casté st osifikujuce
entezopatie (bedrové kiby, kolena, pity).

Laboratérnym vySetrenim sa zisti charakteristicky nalez
kyseliny homogentizovej v mo¢i.

Diferencidlna diagnostika ochronotickej artropatie

Diferencialnodiagnosticky je potrebné odlisit' najmai seé-
ronegativne spondylartritidy pri v§etkych st postihnuté SI
kiby, pri¢om prevlada nalez erézii, sklerézy a ankylozy.
Pri ochronotickej artropatii maji zmeny na SI kiboch ar-
troticky charakter. Pri SSp na axidlnom skelete prevazuju
osifikacie syndezmofytického typu. Pri SSp st medzistav-
cové priestory zachované, pri ochronotickej spondylopa-
tii su kalcifikované, zazené az zaniknuté. Diferencialnu dia-
gnézu pomaha ur€it’ celkovy a humoralny zapalovy
charakter ochorenia pri SSp v porovnani s degenerativnym
charakterom ochronotickej spondylopatie. Odlisné su nie-
ktoré klinické znaky: uretritida pri SSp, konjunktivitida pri
RS, psoriaza pri PA. O ochronotickej spondylopatii sved-
¢ia ochronotické pigmentacie o¢nych sklér a chrupiek us-
nych boltcov.

DISH napodobiiuje ochronotickt spondylopatiu premos-
tujucimi osifikaciami. Pri DISH su vSak zachované medzi-
stavcové priestory, kym pri ochronotickej spondylopatii st
tieto priestory ziizené az vymiznuté. Nalez kalcifikacii me-
dzistavcovych platniciek sved¢i o diagnoze ochronoticke;j
spondylopatie.

Pri chondrokalcinoze, pri ktorej sa na chrbtici tvoria
podobné osifikacie ako pri ochronotickej spondylopatii,
rozhodujuci je v8ak nalez kalcifikovanych chrupiek na peri-
férnych kiboch. Spondylopatia pri chondrokalcinéze ma
vel'mi zriedkavo ankylotizujtci charakter.

Pri spondyloze na rozdiel od ochronotickej spondylo-
patie nevznikaju také vyrazné degenerativne zmeny ani na
medzistavcovych platnickach vratane kalcifikécii, ani na
stavcovych telach. Degenerativne zmeny pri spondyléze
sarozvijaju ovel'a neskor ako pri ochronotickej spondylo-
patii.

CHONDROKALCINOZA

Pre chondrokalcinozu je charakteristické ukladanie mik-
rokrystalikov kalciumpyrofosfatdihydratu do hyalinovych
a vizivovych kibovych chrupiek a medzistavcovych platni-
Ciek chrbtice. Rozlisuji sa dve formy tejto choroby: pei-
marna (idiopaticka), ktora sa €leni na hereditarnu a solitar-
nu, a sekundarna, ktora je spojena s inymi chorobami (dnou,
hemochromat6zou, hemosiderézou, hyperparatyredzou,
hypotyredzou).

Chondrokalcindza sa prejavuje az v dospelom veku epi-
z6dami akutneho alebo subakutneho artritického syndromu
lokalizovaného najskor polyartikularne, neskor oligoartiku-
larne prevazne vo vel’kych kiboch. Ku kibovym tazkostiam
sa postupne pridavaju prevazne statické bolesti a stuhnu-
tost’ chrbtice, obmedzenie pohyblivosti. Radiologicky sa
zistia kalcifikacie kibovych chrupiek a medzistavcovych
platniciek.

Diferencidlna diagnostika chondrokalcinézy

Od reumatickej horucky sa artriticka epizéda pri chon-
drokalcinoéze odlisuje chybanim karditidy, uvodnej infekcie
hornych dychacich ciest a vyssich titrov streptokokovych
protilatok.

O zéachvate dnavej artritidy svedci nalez mikrokrystali-
kov nétriumurétu z kibového vypotku alebo tofu a hyperu-
rikémia.

Epizody artritidy, ktoré sa vyskytuja pri niektorych cho-
robach (pri atypickej reumatoidnej artritide, Reiterovom
syndrome, ankylozujucej spondylitide, systémovom lupus
erythematosus, difuznej sklerodermii), mozno odlisit’ od
chondrokalcinézy radiologickym vysetrenim kibov a chrb-
tice a vySetrenim synovialneho vypotku.

Od ankylozujucej spondylitidy sa chondrokalcindza od-
lisuje chybanim sakroiliitidy, ndlezom kalcifikacii medzi-
stavcovych platniGiek a kalcifikacii kibovych chrupiek. Pri
chondrokalcindze s postihnutim chrbtice nevznika ankylo-
za chrbtice.

Od DISH sa chondrokalcinéza odlisSuje radiologickym
nalezom kalcifikovanych medzistavcovych platniciek a pe-
riférnych kibov.

Radiologicky nalez kalcifikovanych kibovych chrupiek
je rozhodujtci aj pri odliSeni chondrokalcinézy od ochro-
notickej spondylopatie. Pri chondrokalcin6ze navyse chy-
baju pigmentécie na o¢nych sklérach a usniciach.
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PAGETOVA KOSTNA CHOROBA

Pagetova kostna choroba je chronické ochorenie, pri
ktorom vznika loziskovy proces predimenzovanej kost-
nej prestavby, pravdepodobne virusovej etiologie. Cho-
roba sa prejavuje maknutim, rozSirenim a ohybanimkosti
dospelého skeletu. Kostné trabekuly su v mieste chorob-
nych zmien zhrubnuté, osteoid sa tvori neorganizovane.
Proces prebieha loziskovite. NajcastejSie je postihnuty
skelet v miestach s najvac¢Sou expoziciou na tlak a zat'a-
zenie.

V klinickom obraze prevladaju bolesti a deformacie.
Choroba vacsinou prebieha subklinicky a zist'uje sa ndhod-
ne. NajcCastejsie je postihnuta driekovokrizova oblast’, leb-
ka, panva, stehnové a vretenné kosti. Postihnuté miesta kosti
sa zvacsuju a deformuju. Rozvija sa hrudnikova kyfoza.
Zavaznym nalezom je zvySeny vyskyt sarkomatézneho buj-
nenia v loziskach postihnutej kosti. Pri rddiologickom vy-
Setreni sa zistia osteolytické aj sklerotické zmeny s pruhovi-
tou a Skvrnitou Struktirou.

Diferencidlna diagnostika Pagetovej kostnej choroby

Osteoporoza axialneho skeletu sa na rozdiel od Pageto-
vej choroby pri radiologickom vysetreni prejavuje difizne
rovnomerne preriednutou kostnou Struktirou. Pri Pageto-
vej chorobe je postihnuty jeden alebo niekol’ko susednych
stavcov. Struktira ma pruhovitoskvrnity charakter roznej
kondenzacie. Pri osteopordze maju stavce ventralne klino-
vy alebo bikonkavny ,,rybi tvar.

Pri osteomalacii je Struktura kosti v radiologickom ob-
raze zotreta, prerusovana Looserovymi-Milkmannovymi
pruhovitymi zéonami. Stavce maju ,,rybi tvar.

Bolesti a obmedzent pohyblivost’ chrbtice pri Pageto-
vej chorobe treba niekedy diferencialnodiagnosticky odli-
$it’ od podobnych priznakov pri séronegativnych spondy-
lartritidach. V takychto pripadoch radiologicky nalez
erozivnej sakroiliitidy, spondylitidy s premostujicimi osi-
fikaciami zretel'ne odliSuje SSp od Pagetovej choroby.

Hrubsie, nepravidelné osifikacie s premostenim niekol-
kych stavcov prevazne anterolateralne vpravo v hrudniko-
vej chrbtici pomahaju pri odliSeni DISH od Pagetovej cho-
roby.

Nalez zvapenatenych medzistavcovych platniciek, ¢as-
to s osifikaciami chrbtice a zaroven nalez zvapenatenych
kibovych chrupiek pomézu odlisit chondrokalcinézu od
Pagetovej choroby.

Z0zenie az vymiznutie medzistavcovych $trbin, kalcifi-
kacie medzistavcovych platniciek, osifikacie, ¢asto s pre-
mostenim, pomo6zu odlisit’ ochronotickii spondylopatiu od
Pagetovej choroby.

Zvysena difizna kondenzacia kostnej Struktury sa vysky-
tuje pri metastdazach, myelofibroze, fluoroze, mastocytoze,
rendlnej osteodystrofii. Spravnu diagnézu v tychto pripadoch

pomozu ur€it’ sprievodné znaky: hepatosplenomegalia pri
myelofibroze a mastocytoze, osifikacia ligamentov pri fluo-
roze, subchondralna a subperiostalna kostné resorpcia pri
rendlnej osteodystrofii.

AKROMEGALIA

Nadprodukcia rastového horménu pri eozinofilnom ade-
néme hypofyzy spdsobuje v dospelosti vznik akromegalie,
pri ktorej st v 75 % pripadov postihnuté periférne kiby a nie-
kedy aj chrbtica.

Akromegalicka artropatia sa vo véasnom obdobi preja-
vuje hypermobilitou zapri¢inenou rozsirenim kibovych §tr-
bin. Hypermobilita urychl'uje vznik degenerativnych zmien.
V neskor§om obdobi hypertrofuju konce kosti, obmedzuje
sa pohyblivost’, vznikaju osteofyty, osifikuji upony Sliach
a puzdier. Charakteristické je rozsirenie kibovej $trbiny dru-
hého metakarpalneho kibu. Proliferacia rebrovych chrupiek
sposobuje predizenie rebier, a tym zviésenie predozadného
priemeru hrudnika. Periostalna hyperplazia na prednej plo-
stavcové priestory sa roz§iruju, pohyblivost’ chrbtice sa
zvacsuje. V 50 % pripadov sa objavuje proximalna myopa-
tia, neraz i periférna neuropatia, syndrom karpalneho kana-
la a Raynaudov fenomén.

Diferencidlna diagnostika akromegalie

Pri akromegalii diferencialnodiagnosticky prichadza do
uvahy spondyloza, pri ktorej sa zistia osteofyty, ale bez tva-
rovej zmeny stavcového tela. Medzistavcové priestory v ex-
ponovanych lokalitach maju skor tendenciu zuzovat’ sa, kym
pri akromegalii sa zvacSuju. Pri spondyloze sa charakteris-
ticky nezvacsuju akralne Casti tela.

Pri DISH prevladaju v radiologickom obraze osifikacie
chrbtice s premostenim na anterolateralnej ploche stavcov
na pravej strane najmé hrudnikovej chrbtice so zachovany-
mi medzistavcovymi priestormi. Pohyblivost’ chrbtice pri
DISH je obmedzena, pri akromegalii je zvySena. Pri DISH
sa nezistia nijaké rastové poruchy.

Pri chondrokalcinoze je okrem osifikacii s Castym pre-
mostenim na chrbtici a kalcifikacii medzistavcovych plat-
ni¢iek diferencialnodiagnosticky dolezity nalez kalcifikacii
kibovych chrupiek.

Pri alkaptonurii sa na chrbtici radiologicky zistuje z0-
zenie aZ vymiznutie medzistavcovych priestorov s kalcifi-
kaciami a osifikdciami s tendenciou na premostenie. Pri ak-
romegalickej spondylopatii na rozdiel od chondrokalcinozy
a alkaptonurie sa okrem osifikécii zist'uji tvarové zmeny
stavcov so zvidcSenim ich ventrodorzalneho priemeru. In-
tervertebralne priestory vSak nie su zizené, pohyblivost’
chrbtice je v porovnani s obmedzenou pohyblivostou pri
chondrokalcindze i alkaptontirii vacsia.
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OSTEOPOROZA

Osteoporoza charakterizuje rovnomerny Ubytok anorganic-
kej aj organickej zlozky kosti, porucha jej mikroarchitektiry
a funkcie. Na vzniku osteopordzy sa zcastiuju viaceré fakto-
ry. Etiologicky sa rozpoznava primarna a sekundarna forma.
Hlavnym predstavitel'om primarnej formy je involucna osteo-
poroza ktoré sa deli na postmenopauzalnu a senilnu (14).

Bolesti chrbtice sa objavuji najprv pri pohyboch, po-
stupne v pokoji, aj pri dychani, v polohe poleziacky. Kom-
presivna fraktira moze vzniknut bez vyraznejsich tazkosti,
inokedy sa objavi prudka bolest’ v spojitosti s pretazenim,
mikrotraumou. Pri opakovanych fraktirach sa pohyblivost’
chrbtice obmedzuje, kyfoza sa zvacsuje. Telesna vyska sa
zmensSuje. Trup je kratky, koncatiny st relativne dlhsie. Pri
osteopordze vyvolanej steroidmi sa zistuju d’alSie znaky
hyperkorticizmu: mesiac¢ikovita tvar, hirzutizmus, kozné
strie, ekchymdzy a pod. Pre postmenopauzalnu osteoporo-
zu je charakteristickyu nalez fraktiry stavca, pre senilnu
formu fraktara krcka stehnovej kosti. Subjektivne t'azkosti
pri senilnej osteoporodze su relativne mensie. Na rtg snim-
kach sa osteopordza prejavuje az pri strate 30—40 % kost-
nych mineralov. Zist'uje sa znizovanie denzity kosti, miznu-
tie Spongidzy a stencovanie korovej vrstvy. Zvyraziuju sa
okrajové kontury stavcovych tiel, postupne vznikaju tvaro-
vé zmeny, ventralne klinovité alebo bikonkavne ,,rybie® stav-
ce. Medzistavcové platnicky su zvacSené aktivnou expan-
ziou. Novsie sa vyuziva pri diagnostike osteopatii kostna
denzitometria, ktora je schopna zistit' uz 5 % stratu kostnje
hmoty.

Diferencidlna diagnostika osteoporézy

Osteomalacia sa odliSuje od osteopordzy viacerymi
znakmi. Bolesti chrbtice st difizneho typu, vacsinou bez
akutnych epizod. Pomerne Casta je bolest’ v oblasti stehno-
vého svalstva. Chodza sa stava kolisavou. Radiologicky je
v popredi nejasna kresba. Charakteristicky je nalez Loose-
rovych—Milkmannovych zon prestavby — Strbinové alebo
pruzkovité prejasnenia v kostnom tieni. Laboratorne sa zis-
tuje pokles koncentracie sérového kalcia a fosforu, zvyse-
né hodnoty alkalickej fosfatazy (kostny izoenzym), nizka
kalcitria.

Primadrna hyperparatyreoza s kostnou zlozkou sa preja-
vuje rozmanitymi radiologickymi zmenami: Struktirnou pre-
stavbou, osteopordzou, subperiostalnymi uzirami, lokali-
zovanou sklerézou, cystami, fraktarami, deformaciami,
extraosealnymi osifikaciami. Koncentracia sérového kalcia
je zvysena, fosforu znizena alebo normalna. Alkalicka fos-
fataza je zvysena (11, 19).

Osteoporozu mdze napodobniovat’ generalizovana for-
ma myeloma multiplex. Rozdiel je v imunoelektroforéze,
ukazovatel'och aktivity, v radiologickom naleze osteolytic-
kych a osteoporotickych lozisk, v histomorfologii.

Pri lokalizovanej forme osteopordzy je potrebné mys-
liet’ na neoplasticky alebo infekcny proces.

Osteoporoza sa v utvodnom obdobi méze prejavovat’ taz-
kost’ami pripominajucimi fibromyalgicky syndrom alebo
degenerativne ochorenie chrbtice.

Pouzité skratky:

AS — ankylozujuca spondylitida

DISH — difuzna idiopaticka skeletalna hyperostdza
PA — psoriaticka artritida

RS — Reiterov syndrom

SSp — séronegativna spondylartritida

SI kiby — sakroiliakalne kiby
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Vynikajuce referencie v odbornych lekarskych ¢asopisoch,
ktoré sprevadzajti 2. vydanie tejto knihy, st najlepsim odpo-
ru¢enim pre lekarov, ktori pracuju na oddeleniach, kde sa stre-
tavaju s chronickou bolest'ou, manazmentom a lie¢bou on-
kologickych pacientov. Vyberiem len niektoré z odporucani:

“... velmi prakticka, inteligentna a pre prax americke-
ho lekara nevyhnutnd publikacia” (A. Billings, Annals of
Internal Medicine).

“.. su to excelentné odporucania a rady pre kazdého
lekara a sestru, ktori sa staraju o onkologickych pacientov”
(OncoLink).

“... tuto knihu odporucame ako cennu publikaciu pre
kazdu kniznicu nemocnice, hospic, pre kazdého, kto sa zu-
Castnuje na starostlivosti o onkologickych pacientov, naj-
md ich terminalnych stadii” (J. Oncol. Nurs. Soc., Internat.
J. Palliative Nurs.).

Je to len niekol’ko odporuceni z vynikajtcich recenznych
posudkov, ktoré sprevadzaju tito potrebnu knihu, ktora sa
venuje mimoriadne naro¢nej oblasti medicinskej a zdravot-
nickej starostlivosti. Aj paliativna medicina prechadza kli-
nickou skusenost'ou, aj paliativna medicina vyuZziva najmo-
dernejsie poznatky. Autori v knihe vyrazne uplatiiuji narocny
pristup mediciny zaloZenej na dokazoch (evidence based prac-
tise). Skusenosti, ktoré autori vyuzili pri pisani knihy, vycha-
dzaju z ich konkrétnej klinickej praxe a kazdy Citatel’ sa uz
na prvych strankach presvedci, ze je to tak. V predstavova-

nom druhom vydani autori podstatne prepracovali vSetky Casti.
Je to sCasti aj na zaklade ich vlastnej dotaznikovej akcie, ked’
oslovili ¢itatel'ov a priamo ich poziadali, aby autorov infor-
movali o svojich poziadavkach a pripomienkach. V druhom
vydani autori pridali principy paliativnej mediciny, v§eobec-
ny bolestivy syndrom, anémie, transfuzia krvi a iné kompli-
kacie v stvislosti s podavanim liekov, nové lieky a liecebné
postupy a viac informécii o starostlivosti v rodine. Struény po-
hl'ad na obsah knihy hovori, Ze kniha prinaSa komplexny pri-
stup, manazment a lieCbu o chronického onkologického pa-
cienta v zdravotnickom zariadeni ¢i doma.

Jednotlivé kapitoly: VSeobecné principy paliativnej starost-
livosti, Liecba bolesti, VyZziva a hydratacia, Asténia, Dermato-
logické problémy, Gastrointestinalne prejavy, Dychanie, Mo-
Covy systém, Neurologicka a neuropsychiatricka starostlivost,,
Ortopedicka starostlivost’, Metabolizmus, Horticka a infekcie,
Terminalna starostlivost’, Dodatky (licky, inflizna lieCba, TENS).

Komplexné spracovanie kazdej Casti, ktoré vychadza
z konkrétnej skiisenosti s konkrétnymi pacientmi, dava knihe
charakter praktickej klinickej prirucky, ktora si neprivlastiu-
je generalizované patofyziologické vychodiska, ale ktora je
cennym sprievodcom kazdého lekara, ktory denne podava
pomocnu ruku trpiacim pacientom. Som presvedceny, Ze tato
kniha najde svojich Citatelov aj v naSej lekarskej obci.
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